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MARCO TEORICO

1.1 Definicién de adulto mayor o paciente geriatrico

La senectud en el ser humano es un proceso progresivo y de adaptacion, en la
que se puede observar deterioro, relativo de la homeostasis (equilibrio que le
permite al organismo mantener un funcionamiento adecuado), esto se debe a las
modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicologicas, que se
asocian a los cambios referentes a la edad y al desgaste acumulado de los retos
que ha enfrentado el organismo en un ambiente determinado a lo largo de la

historia de cada individuo. *

El estilo de vida ha demostrado tener un impacto significativo en la salud,
bienestar y calidad de vida en la vejez, esto incluye: una dieta balanceada,
actividad fisica regular y de acuerdo a la capacidad de cada individuo, asi como
buen aseo personal, cantidad de horas de suefio suficientes que induzcan la
reparacion y finalmente actividades que permitan el sano esparcimiento que

permitan mantener una alta autoestima. *

Cada comunidad en los diferentes paises establece liboremente cuando arranca o a
qué edad se empieza la vida del adulto mayor. En la actualidad, en los paises en
desarrollo como México el inicio de la vejez los 60 afios, mientras que en los
paises desarrollados esa edad es a los 65 afios. La vejez también puede definirse:
la construccion social tanto individual como colectiva que determina la manera en

que se percibe, reconoce y se actua en ciertos momentos histérico sociales. *



1. 2 Definicién de quiste

En el proceso de desarrollo dentario se pueden presentar anomalias o
inflamaciones, y cuando eso ocurre, puede originarse lesiones quisticas. Existe
discusién en cuanto a la definicién exacta de “quiste”. La mas reconocida por los
patologos orales es “una cavidad patologica delineada por un epitelio y que tiene
un material fluido o semifluido”. La importancia de estas lesiones quisticas radica

en su alta incidencia en su ubicacién anatdmica maxilofacial. 2

En el caso de los quistes, tanto los de origen odontogénicos, como los no
odontogénicos, estos también se encajan en la descripcion arriba mencionada, sin
embargo, hay entidades como el quiste éseo solitario y el quiste Gseo
aneurismatico, los cuales carecen de revestimiento epitelial y son considerados

pseudoquistes. 2
1.2.1 Clasificacién de quistes Odontogénicos y no Odontogénicos

Se han publicado varias clasificaciones para los quistes en la region
anatomica de los maxilares. Entre las clasificaciones mas completas se encuentra
la escrita por el Doctor Mervyn Shear en su libro de quistes de los maxilares. * A

continuacion se describe la clasificacidon antes mencionada:

Primero se clasifican:



I. Quistes de los maxilares
Il. Quistes asociados al seno maxilar
[ll. Quistes de los tejidos blandos de la boca, cara, cuello y glandulas salivales
A su vez los quistes mandibulares se subdividen en: 3
A. Con revestimiento epitelial

B. Sin revestimiento epitelial

Los quistes con revestimiento epitelial pueden ser: 3

1. Origen de desarrollo

2. Origen inflamatorio

Los quistes denominados como del desarrollo son:

(a) Odontogénico, es decir, derivado de tejido odontogénico

(b) No odontogénico, es decir, quistes que surgen del ectodermo involucrado en el

desarrollo de los tejidos faciales. *

Por lo anterior, la clasificacion con entidades es la siguiente:

l. Quistes de los maxilares

A. Quistes revestidos de epitelio

1. Origen del desarrollo

(a) Odontogénico: 3



i Quiste gingival del recién nacido
i. Queratoquiste odontogénico

iil. Quiste dentigero

iv. Quiste de erupcion

V. Quiste gingival del adulto

Vi. Quiste periodontal lateral del desarrollo
Vii. Quiste odontogénico botrioide

viii.  Quiste odontogénico glandular

iX. Quiste odontogénico calcificante

(b) No odontogénico: 3
i. Quiste del rafe palatino medio del recién nacido
ii. Quiste del conducto nasopalatino
iii. Quiste nasolabial
2. Origen inflamatorio:®
I. Quiste radicular, apical y lateral
ii. Quiste residual
iii. Quiste paradental y quiste paradental juvenil
iv. Quiste colateral inflamatorio

B. Quistes no revestidos de epitelio:



1. Quiste 6seo solitario
2. Quiste 6seo aneurismatico
II. Quistes asociados al seno maxilar:
1 Mucocele
2 Quiste de retencioén
3 Pseudoquiste
4 Quiste maxilar posoperatorio
l1l. Quistes de la region de tejidos blandos de la cavidad bucal, cuello y cara: 3
1. Quistes dermoides y epidermoides
2. Quiste linfoepitelial (branquial)
3. Quiste del conducto tirogloso

4. Quiste lingual medio anterior (quiste intralingual de origen del intestino

anterior)

5. Quistes orales con epitelio gastrico o intestinal (quiste oral del tracto

digestivo)
6. Higroma quistico
7. Quiste nasofaringeo

8. Quiste timico



9. Quistes de glandula salival: quiste de extravasacidbn mucosa; quiste de

retencidbn mucosa; ranula; enfermedad poliquistica (disgenética) de la parotida

10. Quistes parasitarios: quiste hidatidico; cisticercosis; triquinosis

El libro mas reciente de la Organizacién Mundial de la Salud de la clasificacién de

tumores de cabeza y cuello, publicé la siguiente clasificacién de quistes: *

8.

9.

Quistes odontogénicos de origen inflamatorio

Quiste radicular

Quistes colaterales inflamatorios

Quistes del desarrollo odontogénicos y no odontogénicos
Quiste dentigero

Queratoquiste odontogénico

Quiste periodontal lateral y quiste odontogénico botrioide
Quiste gingival

Quiste odontogénico glandular

10. Quiste odontogénico calcificante

11.Quiste odontogénico ortoqueratinizado

12. Quiste del conducto nasopalatino

1.2.2 Patogénesis de los Quistes



El concepto de quistes odontogénicos hace referencia a entidades

provenientes de la estimulacion y proliferacién de restos epiteliales que estan

presentes en los maxilares posteriormente a la odontogénesis. ®

En la formacion de quistes odontogénicos podemos reconocer estos grupos de

restos epiteliales:*

Restos de Malassez, localizados en la membrana periodontal derivados de
la vaina de Hertwing,

Del epitelio que cubre la corona de un diente conocido como epitelio
reducido del 6rgano del esmalte, estrutura que se forma posterior a la
amelogénesis;

Residuos del epitelio de la lamina dental en los maxilares, posterior a la
formacion del 6rgano del esmalte y,

Finalmente, la degeneracion del epitelio superficial a nivel de capa basal.

Se han propuesto formas de crecimiento en las lesiones quisticas, a continuacion,

se enlistan algunas teorias: °

Multiplicacion de células epiteliales que confieren un crecimiento hacia la
capsula (Crecimiento mural);

La lesion quistica al producir fluidos genera presion osmotica dentro de la
cavidad, lo que ocasiona distension de las estructuras adyacentes;

El crecimiento de un quiste se puede ver influenciado por estimulacion de

enzimas que promueven la reabsorcion 0sea.



Clinicamente, las manifestaciones de un quiste dependen del tamafio que
alcance. Al ser muy pequefios no habr& signos clinicos que indiquen su presencia.
Comunmente estas lesiones son descubiertas en un examen radiolégico de rutina.
Al tener la presencia de quistes radiculares inflamatorios muy pequefios, Yy
observamos una pieza desvitalizada o resto radicular puede sugerirnos la
posibilidad de una lesién apical. Cuando hay un crecimiento considerable se

presenta expansion de las corticales, cominmente la vestibular. >

En un estadio precoz la expansion 0sea se presenta dura e indolora, cuando
crece mas el quiste, la parte central de la convexidad del hueso se adelgaza y
puede estar deprimida debido a la presion; asi mismo la pared 6sea puede
fragmentarse, y el sonido que produce ha sido descrito como el de una “cascara

de huevo rompiéndose”, este signo corresponde a la crepitacion. >

Cuando la lesion queda bajo la mucosa a la palpitacion fluctda, esto se debe a
gue desaparece la cortical 6sea. Al abrirse el quiste a la cavidad oral es frecuente
gue exista una infeccion secundaria de los tejidos blandos. Esta serie de eventos
es comunmente observada en el quiste radicular y el dentigero, pero a menudo el

queratoquiste no abomba las corticales, pero si se llega a infectar y a fistulizarse. °

1.3 Quistes del desarrollo

1.3.1 Queratoquiste Odontogénico



La definicién de queratoquiste odontogénico fue introducido por Phillipsen
en 1956. También otros quistes pueden presentar queratinizaciéon, como lo son: el
radicular, residual, no odontogénicos, dermoides y dentigeros, el queratoquiste
(QQO) tiene caracteristicas que lo hacen ser una entidad patologica diferente y

esto se origina a partir de la lamina dentaria. °

De todos los quistes de los odontogénicos en la regiébn maxilofacial, el QQO
muestra aproximadamente un 10% del 100% de quistes en esta zona, este quiste
afecta entre la 2a y 3a década de la vida, afectan mas a hombres en una
proporcion de 2:1, se ubican mas frecuentemente en la zona del tercer molar, en

el angulo y rama de la mandibula. °

A la exploracién clinica se va a presentar como un aumento de volumen
gue compromete una tabla 6sea (lingual en la mandibula y vestibular en la maxila),
pero su hallazgo radiografico es mas comun en un examen de rutina. Gracias a la
direccién de crecimiento, que es mesiodistalmente y viceversa, el QQO es posible
gue adquiera un tamafo de varios centimetros, considerandose lesiones grandes

en algunos casos. °

La tendencia a recidivar es una de sus principales caracteristicas del QQO.
Esta caracteristica se les atribuye a los quistes satélites en la capsula, asi como a
la inerfaz entre el epitelio y el tejido conectivo, la cual es plana y por la ausencia
de clavas epiteliales, el epitelio quistico se desprende y puede permanecer en la
zona afectada causando la recidiva finalmente, a la capacidad proliferativa del

epitelio que reviste al QQO. °



Gracias a que las técnicas de cirugia han mejorado ostensiblemente, y en
gran parte se debe a la soluciéon de Carnoy, la tendencia a recidivar de estas
lesiones ha disminuido su porcentaje, de esta forma, ella Unica condicion en la que
se siguen presentado niveles altos de recidiva es cuando se realiza sélo la

enucleacion de la lesion. ©

Radiograficamente el QQO puede aparecer como una zona radiollcida,
redonda u ovoidea, con un borde bien delimitado o festoneando; las lesiones
multiloculares también son frecuentes y pueden ser muy extensas. De la misma
manera, el QQO puede impedir la erupcion de una pieza adyacente y esto nos da

la apariencia de un quiste dentigero. °

Criterio para el diagnostico del Sindrome de Carcinoma Nevoide de Células

Basales (SNBC), también llamado Sindrome de Gorlin:

El diagndstico se basa en la presencia de por lo menos dos criterios principales o

uno principal y dos menores:

Se han propuesto los siguientes Criterios: Mayores °

Dos o méas Carcinomas basocelulares (CBC) o un paciente menor de 20
afios que presente un CBC

e Multiples Queratoquistes, confirmados anatomopatolégicamente

e Mas de tres fositas (pits) palmares o plantares

¢ A nivel de la hoz del cerebro calcificacion de tipo bilaminar

e Costillas bifidas, fusionadas o evidentemente expandidas

e Antecedente familiar de primer grado con SNBC
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Criterios menores: °

e Macrocefalia diagnosticada con ajuste de la edad

e Hipertelorismo moderado a severo, facies ancha, prominencia frontal,
hendidura labial o palatina, que son consideradas malformaciones
congénitas.

e Otras  alteraciones  esqueletales: deformacion de  Sprengel,
deformacion pectoral, sindactila

e Anormalidades radiograficas: puente en silla turca, anomalias vertebrales
como hemivertebras, fusion o elongacion de los cuerpos vertebrales,
defectos en manos y pies, o radiolucides +en las manos o pies.

e Fibroma de ovario

e Meduloblastoma

1.3.2 Dato historico

El QQO fue clasificado como Tumor queratoquistico odontogénico (TQO)
en el aflo 2005, y en el 2017esta entidad nuevamente fue catalogada como
gueratoquiste odontogénico (QQO), ya que se caracteriza por un revestimiento
delgado y regular de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con células

basales hipercrométicas en empalizada. ’

11



La razon de llamar tumor al QQO se debe a sus caracteristicas Unicas que
comprenden su comportamiento localmente agresivo, a su alta tasa de recurrencia

y su tendencia a multiplicarse. 8

La recurrencia se produce tras usar métodos de tratamiento inadecuados,
cuando no se elimina completamente el quiste, o las islas epiteliales que aparecen
después de la enucleacion, su alto indice mitotico de las células epiteliales, el gran

tamafio del quiste y localizacién de la lesién asociada a dificil acceso quirtrgico. °

1.3.3 Reclasificacion del QQO

Al creer que el origen de la lesion era el primordio del diente, inicialmente
fue denominado errébneamente como “quiste primordial”. En el afo 1992, la
tipificacion histolégica de los tumores odontogénicos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) enlista el término queratoquiste odontogénico como el valido
para denominar este quiste. Para la nueva clasificacion del 2005 de la lesién se
basaron en su comportamiento clinico, en su alto porcentaje de recurrencia, en su
asociacion con el Sindrome del Carcinoma Nevoide de Células Basales, en sus
caracteristicas histologicas, asi como el descubrimiento de anormalidades

genéticas. °

1.3.4 Opciones de Tratamiento

Las diferentes opciones para el tratamiento del QQO incluyen:

12



a) Procedimientos quirdrgicos minimos como la enucleacion, el curetaje y la

marsupializacion

b) Tratamientos quirdrgicos radicales o agresivos como osteotomia periférica, la

reseccion en bloque o la hemimandibulectomia

c) Otras propuestas incluyen la combinacion de estos procedimientos quirdrgicos
con tratamientos fisicos como la descompresion, tratamientos térmicos como la

criocirugia y tratamientos quimicos mediante la aplicacién de solucién de Carnoy.

El tratamiento tiene como objetivo eliminar la lesiébn por completo, evitar la

posibilidad de cualquier recurrencia y disminuir la morbilidad del paciente. °

El tratamiento ha evolucionado con el objetivo de mejorar las técnicas
quirdrgicas utilizadas para tratar esta lesién debido a la conducta expansiva y
destructiva que puede presentar, ademas de los elevados indices de recidiva, los

cuales varfan entre 25 al 62,5% de los casos reportados. *°

Es esencial que el componente epitelial del quiste sea removido
completamente para reducir el indice de recidiva, sin embargo, tratar
quirdrgicamente con un procedimiento agresivo (necesario en algunos casos), trae
consigo inumeras modificaciones fisicas, como son las faciales (estéticas),
bucales (pérdida de 6rganos dentarios, infecciones e incluso paralisis facial) y
repercute de forma importante en las funciones del sistema estomatognatico

(fonacion y deglucion). Estas complicaciones se pueden minimizar con el uso de la

13



marsupializacion combinada con la enucleacion secundaria, como recomiendan

algunos autores. **

1.3.5 Caracteristicas clinicas

La lesion del queratoquiste odontogénico es asintomatica, de larga evolucion,
aumenta de tamafio de forma progresiva en un amplio espacio de tiempo (afios),
caracteristicamente el crecimiento del quiste no provoca destruccion y de igual
forma no altera la mucosa y la epidermis. Al momento de la palpacion, en el
examen clinico, se puede percibir y escuchar la crepitacion de la cortical
adelgazada por el queratoquiste. Esta lesion quistica muestra prevalencia
aumentada entre la segunda y tercera década de la vida y se ha reportado un
segundo grupo de edad con mayor frecuencia, este se encuentra entre la quinta
década, cerca del 50 al 75% de los casos debutan en el angulo mandibular,
extendiéndose a la rama y al cuerpo, pero otros autores sefialan que el 65% de los
gueratoquistes tienen predileccion por la region del dltimo molar y la rama de la

mandibula. *?

A la exploracion clinica se observa como un aumento de volumen que
compromete una tabla 6sea (lingual en la mandibula y vestibular en el maxilar
superior), puede alcanzar grandes dimensiones debido a que presenta una
caracteristica singular en su forma de crecimiento, el cual se presenta antero-

posteriormente, sin expansion considerable de las corticales vestibular, lingual o

14



palatina, lo representa un avance de la lesion dentro del espacio que corresponde
a la medula ésea de la mandibula, principalmente. Generalmente estos quistes se
caracterizan por su lenta evolucion; cuando el tamafio que han desarrollado es

muy grande presentan tumoracion y dolor. *2

El QQO puede estar relacionado con la agenesia dentaria, principalmente del
tercer molar, en la mayoria de los pacientes se presentan entre los 21 a 30 afios
de edad y en mas del 50% de los casos estan asociados con terceros molares
impactados; cuando se localizan en el maxilar, difirieren de los quistes
mandibulares que se presentan en grupos de edades mas avanzadas, alcanzan

un menor tamafio y que recurren con menor frecuencia. *?*3

Esta patologia ha sido estudiada por autores** y reportan que el QQO es
mayormente prevalente en el sexo masculino que en el femenino y en la

mandibula méas que en la maxila.*

Cuando esta entidad se observa en nifios y como lesiones mdultiples, puede
estar asociada al Sindrome de Carcinoma Nevoide de Células Basales; este
sindrome muestra alteraciones dermatoldgicas, entre estas podemos destacar:
fositas queratésicas en palmas de las manos y plantas de los pies, también se
presentan multiples carcinomas de células basales, otra alteracion asociada a este
sindrome son las costillas bifidas; asi como alteraciones metacarpianas

vertebrales.'®

1.3.6 Caracteristicas radiograficas

15



La imagen radiografica de un queratoquiste varia entre una lesion unilocular
(0 mas comun) y lesiones multiloculares (raro), bien delimitadas con borde

radiopaco.

En aproximadamente del 25-40% de los casos se encuentra asociado con
una pieza dental, la cual permanece retenida en el hueso (impactada) y que por
consiguiente no puede erupcionar, cuando la lesién se concentra en esta region
del foliculo dental, se han nombrado como “queratoquistes foliculares” y algunos
otros autores lo han descrito como “queratoquistes odontogénicos en posicidon
dentigera”. Comunmente del 60 al 80% de los casos de QQO se presenta en
mandibula en el area molar y mandibular, crecen en direccion antero posterior
dentro de la cavidad medular del hueso hacia la rama mandibular sin causar una

marcada expansion de tabla 6sea. °

Aungue el aspecto radiografico de ésta lesion puede variar, habitualmente
se puede presentar con un area radiollcida unilocular o multilocular, con limites

bien definidos y con o sin la presencia de un aro esclerético periférico. *’

Las lesiones de QQO se pueden confundir con quistes dentigeros, lesiones
multiloculares similares a ameloblastomas, quistes residuales, quistes
periodontales laterales y hasta quistes radiculares, debido a su parecido

radiograficamente. *’

1.3.7 Caracteristicas histoldgicas

Histologicamente, el QQO posee en una cavidad patolégica revestida por

epitelio escamoso estratificado fino, con una camada superficial paraqueratinizada

16



y corrugada, ademas la union del epitelio con el tejido conectivo es plana, o sea,
sin clavas epiteliales. Las células basales presentan nucleos en palizada,
polarizados, e hipercromaticos. Existe una variante ortoqueratécica, la cual es
poco comun, caracterizada por tener un revestimiento epitelial delgado, con una
capa granulosa y otro estrato muy espeso de ortoqueratina no corrugada, células
basales poco evidentes y lumen generalmente lleno por un material compatible

con queratina. *

Histologicamente la organizacion del queratoquiste muestra una zona de
transicion entre la capa basal y el tejido conectivo de forma plana, esto permite
con mayor facilidad el desprendimiento del epitelio de la capsula quistica. Otro
aspecto histolégico es la posibilidad de que en varias zonas de una misma lesion
se puedan ver areas superficiales ortoqueratdcicas y/o paraqueratécicas. Estos
cambios histolégicos han excitado a la comunidad cientifica a postular
comportamientos clinicos basados en las alteraciones histolégicas distintas,
ejemplos de estos son; queratoquiste odontogénico paraqueratinizado vy
gueratoquiste odontogénico ortoqueratinizado, basandose en los aspectos

histologicos. *®

1.4 Diagnosticos diferenciales
Quiste Dentigero: frecuentemente el quiste dentigero de tipo uniquistico y sdlido,
siempre se asocia a la corona de un diente en desarrollo o sin erupcionar, esta

adherido a la porcién cervical del diente. *°
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Ameloblastoma: debido a su histopatologia se aprecia polarizacion de las células
alrededor de nidos de las islas odontogénicas, muy parecidas a las del 6rgano del
esmalte, en donde centralmente se distinguen células que pierden su organizacion
y simulan el reticulo estrellado de este 6rgano. Otro aspecto importante es la
gemacion de las células tumorales. En ocasiones las células forman islas, en otras
se organizan como una red epitelial, incluso las células centrales tumorales

pueden presentar citoplasmas con granulaciones. *°

Tumor Odontogénico Adenomatoide: aparece en la segunda década de la vida,
mas en mujeres que en hombres, esta relacionado a un diente retenido, con méas

frecuencia se localiza en la zona anterior de la mandibula y la maxila. *°

Fibroma Ameloblastico: esta lesién es mas frecuente en nifios (12 afios) y
adultos jovenes (40 afios) aproximadamente. Es una lesién lobulada que esta
rodeada de una capsula fibrosa. El tumor esta formado por tejido conectivo laxo de
aspecto mixoide, lo que simula pulpa dental. Radiograficamente es una entidad
gue se puede presentar mixta (radiolicida y radiopaca). En esta entidad tanto el

epitelio, como el mesénquima son neoplasicos. *°

Quiste 6seo aneurismatico: es de etiologia desconocida, aunque la mayoria no
presenta cubierta epitelial, por lo que no se clasifica como un quiste verdadero.

Ocasionalmente  presenta sangre o0 un liquido serosanguinolento.
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Histol6gicamente pueden reconocerse osteoclastos pequefos, tipo células

multinucleadas, que rodean a los dientes y son una cavidad vacia. °

Granuloma Central de Células Gigantes (LCCG): es un quiste solitario, radioltcido,
se observa con frecuencia en nifios y adultos jovenes y mas en la mandibula,
anterior a los molares, afecta mas a mujeres que a hombres.
Anatomopatolégicamente la LCCG estd formada la proliferacion de células
fusiformes que corresponden a fibroblastos, estos inmersos en un estroma con
diversos grados de coldgeno. Ademas, se aprecian multiples vasos de pequefio
calibre, hemosiderina que puede estar siendo fagocitada por macréfagos y a nivel
del tejido conectivo pueden ocasionalmente aparecer células gigantes

multinucleadas, en varias areas o agrupadas alrededor de los vasos. *°

Quiste periodontal lateral: localizado lateral a la raiz de un diente o adyacente,
mas frecuente es en la zona premolar y canina, aunque también se ha observado

en la zona incisiva; esta cubierto por epitelio no queratinizado. *°

Por su similitud en la edad de aparicion, recurrencia, sitio de predileccion, tasa de
recurrencia y caracteristicas radiograficas, se puede hacer también diagnostico
diferencial con Ameloblastoma y Quiste Dentigero. Otros diagndésticos que pueden
ser considerados en el diagnoéstico diferencial son lesiones vasculares, lesiones
Oseas tumorales benignas y malignas. En muy raras ocasiones los carcinomas
con poca capacidad de metastasis, pueden manifestarse de forma radiografica

similar a la descrita del QQO. *°
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ANTECEDENTES

En el 2019 Fidele y cols,® hizo un reporte de 35 casos de Manejo del
queratoquiste odontogénico mandibular mediante reseccién radical, donde el
presente estudio inform6 los resultados clinicos de 35 pacientes con
queratoquistes odontogénicos mandibulares (CCO) después del tratamiento
mediante reseccion radical y reconstruccién inmediata del defecto. Entre 565
pacientes con queratoquiste odontogénico que fueron tratados entre abril de 2003
y mayo de 2015, 35 pacientes se sometieron a mandibulectomia segmentaria o
marginal. El uso de la reseccion radical se basé en la evidencia clinica y / o
radiografica de tamafo, perforacion cortical y posterior afectacion de tejidos
blandos, y en la historia de recurrencia previa de la misma lesién. Se evaluaron
sistematicamente la recurrencia, las justificaciones del principal factor de reseccién
y los resultados funcionales y estéticos de los pacientes después de la

reconstrucciéon mandibular.

En el 2019 se hizo un protocolo a proposito de un caso de Queratoquiste
odontogénico, donde se observo que el queratoquiste odontogénico adquiere un
comportamiento agresivo y recurrente, por lo que, un diagnostico temprano y el
manejo correcto de esta entidad evita la aparicion de compromiso estético y
funcional del macizo craneo facial, también se expusieron sus aspectos clinicos-
histopatolégicos de un paciente con gueratoquiste odontogénico y se concluyo
que es importante el diagnoéstico precoz de esta patologia que posee un
comportamiento agresivo y gran capacidad de destruccion Osea. En todos los
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casos de lesiones odontogénicas el seguimiento a largo plazo es importante, de

mayor relevancia en casos como el QQO que muestra altos niveles de recidiva. %

En el 2015 se hizo la revision de la etiologia, patogenia y tratamiento de Tumores
queratoquisticos odontogénicos, donde se concluyd que, con el caracter
histologico, la patogenia y los factores que influyen en la recurrencia, el
tratamiento de las queratoquistes odontogénicos hoy en dia debe centrarse en los

siguientes principios: %
1. Diagnostico adecuado.
2. Tratamiento conservador en la medida de lo posible.

3. Uso de adyuvantes como la solucion de Carnoy manteniendo el tiempo

critico de exposicion cerca de estructuras vitales.
4. Uso de criocirugia cuando esté disponible.
5. Seguimiento a largo plazo durante al menos 5 afnos.

6. Repita la cirugia si es necesario

En el 2014 se hizo un articulo de Aparicion inusual de QQO en forma de desarrollo
de un quiste odontogénico, debido a sus caracteristicas histopatologicas
especificas, a su comportamiento biologico agresivo y un alto grado de
recurrencia. La localizacion mas frecuente del queratoquiste odontogénico es el
cuerpo posterior de la mandibula y la rama. EIl QQO muestra a menudo un area
radiolticida bien definida con margenes lisos y escleréticos mientras que una gran

lesion puede aparecer multilocular. En relacién al tratamiento se han reportado
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multiples opciones, entre ellas: la marsupializacion, la descompresién y la
enucleacion, estos casos se consideran tratamientos conservadores. En otros
pacientes la terapéutica es mas agresiva y puede consistir en cortes de tejido 6seo
periférico o reseccion en bloque mandibular, para esto se requieren equipos
rotatorios, adicionalmente se puede colocar solucion de Carnoy, en la literatura se
ha reportado también el uso de nitrogeno liquido en el lecho quirdrgico para
disminuir la recidiva. La erradicacion del quiste y la reduccién de los riesgos de
recurrencia y morbilidad de la cirugia son los objetivos principales de todas las

técnicas. =

2.1 Definicién de marsupializacion

Algunas lesiones quisticas alcanzan grandes dimensiones, por lo que se busca
disminuir el volumen de la lesién, a través de métodos conservadores. Un método
conservador es la marsupializacion y la descompresion. La técnica de
descompresion tiene como objetivo, en primer lugar; que la lesién no continte
creciendo. Con la descompresiéon se elimina la presion osmotica dentro de los
quistes e impide su crecimiento. El fendmeno de descompresién puede
estimularse con una aspiracion del contenido del quiste o en su caso, generando
una abertura que transforme la cavidad cerrada en una “bolsa”, con esto, se
comunica el interior del quiste con el medio bucal (marsupializacién: del
griego marsupial- bolsa). Dependiendo de la localizacién de los quistes en los

maxilares, la marsupializacion puede generarse hacia la cavidad nasal o seno
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maxilar, si la lesion se ubica en el maxilar; y hacia la cavidad bucal, en caso de

que la lesién se encuentre en la mandibula. *’

Esta terapéutica basada en la descompresion y marsupializacion data desde la
recta final del siglo XIX, siendo publicada por Partsch en Alemania. En aquellos
tiempos, la modalidad de tratamiento era simple enucleacion, recordemos que en
estos momentos no se contaba con antibiético, por lo que se presentaban
complicaciones como infecciones locales y dehiscencias. Con la llegada de la era
antibiética y la colocacion de sutura, el procedimiento de enucleacién disminuy6

en complicaciones y volvié rutina este tratamiento de estos quistes. 2*

En la préactica clinica, la marsupializacion consiste en la abertura de
aproximadamente un centimetro de diametro, y se busca que la mucosa se pueda
suturar a la pared quistica. Esta abertura que se forma debe estar en
comunicacién con el medio interior de la lesién quistica con la cavidad bucal, para
esto se pueden utilizar artefactos como el “sten” y/o gasas que taponen sin cerrar
la abertura. Las lesiones marsupializadas en la regién mandibular pueden
cerrarse con mayor facilidad que en el maxilar. El seguimiento de la
marsupializacion se debe realizar con la limpieza por irrigacion con clorhexidina
diaria de por lo menos dos veces al dia. En algunas ocasiones esta técnica puede
tener como resultado la completa involucion de la lesidn y esto se puede conseguir
en algunos meses. En la mayoria de los casos con este protocolo la lesién reduce
considerablemente su tamafio, lo que permite realizar una enucleacién completa

en un periodo entre 10 y 12 meses. 172924
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En el acto quirdrgico de eliminacion de la lesion, la capsula de un quiste
marsupializado se muestra engrosada y presenta menos adherencias al tejido
0seo, en aproximadamente 60% de los casos sometidos a este procedimiento las
caracteristicas histolégicas del queratoquiste se modifican considerablemente,
siendo negativo en la inmunohistoquimica para citoqueratina. Las modificaciones
que sufre el queratoquiste sometido a este tratamiento, consisten en una

metaplasia epitelial y/o la forma de crecimiento de la mucosa oral.

El porcentaje de recidiva descrito en la literatura con esta técnica es menor
al 10%. La seleccion del paciente como candidato para este tratamiento debe ser
realizada cuidadosamente, pues el paciente tiene una gran responsabilidad al ser
instruido para realizar los lavados de la cavidad durante todo el tiempo que dure el
tratamiento. Los casos que no presentan éxito con esta técnica, generalmente
corresponden a casos de queratoquiste multiloculares, en donde algunas
cavidades no son marsupializadas. La forma de evitar un fracaso por esta
caracteristica multilocular es; realizar la eliminacion minuciosa de los tabiques al

momento del acto quirtrgico. %

Desventajas

* Dos intervenciones.

» Permanencia de aditamentos (canula o Stent) por un periodo de varios meses.
» Seguimiento por meses con lavados en cada cita.

Ventajas
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* Facilita la eliminacion de la lesidon por el engrosamiento de la capsula.

* Disminucion del tamafio de la lesién (menor riesgo de lesion de estructuras y de

fractura).
« Menor tasa de recidiva. %

Uno de los principales riesgos en los quistes odontogénicos es la transformacion
maligna que estos puedan sufrir. Algunos autores han reportado que el 70% de
carcinomas interseos primarios se originan en un quiste odontogénico. % En el
caso especifico del QQO se atribuye su comportamiento biolégico agresivo por la
alta recidiva que estos casos pueden presentar. Se han reportado menos de 20
casos de QQO con transformacion maligna. En un articulo se reporté que el 0.4%
de casos correspondieron a un carcinoma en QQO, estudio que analiz6 10 afios
de muestras de un laboratorio. ® El promedio de edad de la transformacion
maligna asociada a QQO se ha reportado entre los 45.1 afios de edad y la regién

posterior mandibular ha sido la méas frecuente. %

Los pacientes adultos mayores pueden presentar lesiones odontogénicas del
mismo modo que el resto de la poblacion, sin embargo, presentan comorbilidades
frecuentes a la edad de cada caso que pueden dificultar el tratamiento. En el caso
especifico de cirugia maxilofacial los pacientes pueden tener: disminucién de la
capacidad de comprensién (funcional), enfermedades asociadas a la edad
(diabetes, hipertension, artiritis, etc) y por estas causas deben ingerir multiples
medicamentos, todo esto puede generar complicaciones en el acto quirdrgico,

como dificil acceso para la intubacién, sangramiento excesivo y pueden ser
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susceptibles a fracturas. 2’ Por lo anterior, establecer tratamientos conservadores
que eviten actos quirdrgicos mayores, que requieran hospitalizaciébn ayudaria a
esta poblacion en el pronostico de lesiones quisticas (grandes) o tumorales en la

region maxilofacial.

26



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El queratoquiste odontogénico (QO) tiene prevalencia relativamente alta, originado

a partir de los remanentes tisulares de la lamina dental.

El QQO es considerado como una de las lesiones odontogénicas mas agresivas.
Tiene un gran potencial expansivo, presenta un patron de crecimiento
anteroposterior dentro del hueso, de tipo medular y singularmente no destruye de
manera inmediata la cortical 6sea, esto provoca que el paciente no se percate de
la presencia de la lesion, hasta que esta adquiere grandes dimensiones, por este
motivo el diagndstico se realiza de forma tardia. Esta entidad presenta
sintomatologia cuando las lesiones adquieren gran tamafo, pudiendo presentar
dolor, expansién de corticales y en casos graves fractura patolégica, parestesia y
sobre infeccion de la lesién. Radiograficamente se puede observar como una
imagen unilocular o multilocular con margenes suaves o corticalizados. En un 25-
40 % de los casos, suele haber un diente no erupcionado en relacion con la lesién.
Algunos casos pueden causar desplazamiento de dientes no erupcionados,

desplazamiento de restos radiculares, reabsorcién radicular y la extrusion dental.

El estudio histolégico presenta a nivel de la capsula un tejido conectivo denso que
parcialmente puede separarse del epitelio quistico, sin proceso inflamatorio. Y de
forma interna el quiste esta revestido por epitelio plano estratificado de 2-4 capas

de células.

Las diferentes opciones para el tratamiento del QQO incluyen tratamientos

quirargicos conservadores como la enucleacion, el curetaje y la marsupializacion o
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tratamientos quirdrgicos radicales o agresivos como osteotomia periférica, la

reseccion en bloque o la hemimandibulectomia.

El tratamiento del QQO pretende eliminar la totalidad de la lesién, tratando de
evitar en todo momento la posibilidad de recidiva y minimizar la morbilidad del

paciente.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion es:

¢ Existe una alternativa de tratamiento conservador para un paciente adulto mayor

con diagndstico de Queratoquiste Odontogénico?
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JUSTIFICACION

Es un caso clinico de un Queratoquiste Odontogénico que se marsupializé en un
paciente masculino de edad avanzada, en el que se conservaron todos los
organos dentarios (con la ayuda del tratamiento de conductos), que afectaba la
lesion. Se hizo el seguimiento del paciente durante 3 afios. Se conservo la mayor
cantidad de tejido en una lesion agresiva, sin necesidad de realizar un tratamiento

secundario.

Este trabajo servira a todo el gremio odontolégico que atienda pacientes adultos
mayores con este tipo de lesiones, que no desean perder érganos dentarios ni
tejidos orales; con el requisito de que sean pacientes cooperadores. Y
Odontélogos en general, por sus caracteristicas de la lesion y porque

generalmente se descubren en un examen radiogréfico de rutina.

En el tratamiento conservador de Queratoquiste Odontogénico que es una lesion

que tiene un comportamiento clinico agresivo y mayor tendencia a recidivar.

En tiempos de odontologia conservadora una lesion agresiva puede ser tratada sin
sacrificar 6rganos dentarios, ya que el tratamiento radical esta asociado con
numerosas complicaciones estéticas y funcionales, incluyendo deformidad facial,
pérdida dental, infecciones y hasta paralisis facial. Opciones terapéuticas como la
descompresion con dreno, la cual requiere de citas continuas con la toma de
radiografias en cada una. Por otro lado, realizar solo marsupializacion, sin usar la
enucleacion como tratamiento secundario, también es una alternativa para el

manejo conservador.
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Para los Odontdlogos que atienden pacientes mayores de edad que tengan esta
lesiobn, ya que son asintomaticas, pero este quiste puede alcanzar grandes
dimensiones y presentar alto indice de recidiva. La combinacion de

marsupializacion y descompresion permite disminuir el riesgo de complicaciones.

Es importante por lo anterior describir una alternativa de tratamiento conservador
para eliminar la lesion de Queratoquiste Odontogénico por completo, evitando la

posibilidad de cualquier recurrencia y disminuir la morbilidad del paciente.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Documentar una alternativa de tratamiento conservador de un paciente adulto

mayor con diagnostico de Queratoquiste Odontogénico

Objetivos Especificos:

1. Describir la técnica de marsupializacion en un caso de QQO en pacientes adulto
mayor.

2. Conocer las caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas del QQO.
3. Tratar una lesion de QQO cuidando la estética, funcionalidad, evitando la
pérdida dentaria, infecciones y pardlisis facial.

4. Dar seguimiento al paciente
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Caso clinico
Material e instrumentos: para la realizacion de este caso clinico sera necesario:
espejo intraoral, sonda de exploracion convencional, sonda periodontal, carpulle,
abrebocas, separador de Minnesota, bisturi, legras, periostétomos, tijeras de
cirugia rectas y curvas, lima para hueso, pen rose, sutura, anestesia, gasas.

Ademas de historia clinica y documentacién radiogréafica y fotografica del caso.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTO

Se realizé la marsupializacién /descompresién de un caso de QQO, esta técnica **
17,21, 24 ga refiere cualquier tratamiento que permita eliminar la presién dentro de
una lesion, con la finalidad de establecer una comunicacion entre la luz del quiste

y la cavidad oral.

A continuacion, se describe la técnica de marsupializacion:

1. Elaboracién de Historia Clinica

2. Pedir estudios de imagen (radiografia panoramica)

3. Realizar asepsia y antisepsia

4. Colocar anestesia local

5. Realizar puncion de la lesion, para determinar las caracteristicas de su

contenido
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6. Cuando un érgano dentario esté involucrado se recomienda su extraccion

7. Hacer una incisibn mucoperidstica contorneante en media luna o por
debajo de la encia libre, para acceder a la tabla ésea vestibular

8. Realizar una ventana quirtrgica y eliminar esa porcion de tabla ésea junto
con una porcion de membrana quistica, dejando el remanente de la misma
en la cavidad 6sea

9. lIrrigar con solucion fisiolégica y clorhexidina al 0,12%

10. Introducir una gasa impregnada con unglento antibiético

11.Realizar una sutura continua simple para fijar la membrana quistica a la
mucosa bucal

12.Dar indicaciones postoperatorias

13.Recetar antibittico y analgésico

14.Enviar la muestra obtenida para su estudio histopatol6gico

15.Se daran citas periédicas de control para revisar que la cavidad siga
abierta y drenando queratina

16.A los 2 meses se realizara la valoracion auxiliandonos de una radiografica
panoramica

17.El seguimiento se hara primero cada 3 meses en dos ocasiones y

posteriormente cada 6 meses.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 61 afios de edad, acude a consulta en 2016 orientado,
consiente, con buen semblante y con edad similar a la cronologica. Llega a la
consulta por primera vez refiriendo movilidad dental, facultativo lo valora y
establece el diagndstico de enfermedad periodontal grado 3, por lo que realiza

curetaje abierto.

Al realizar el interrogatorio de antecedentes patologicos, no patoldgicos, alérgicos,
heredofamiliares, quirdrgicos y de habitos no se registra nada relevante para el
caso. El paciente refiere que fue multitratado por tres odontdlogos, los cuales
prescribieron antibidticos; no especifica cuales antibiéticos ingirid, solo refiere que
eran penicilinas. Ademas, refiere que fue sometido a tres sesiones de odontoxesis,
y un curetaje abierto, sin mostrar mejoria ante la movilidad dentaria en los tres

meses de tratamiento.

Al examen clinico extraoral no se observan alteraciones en tejidos blandos ni
duros de la regién de cabeza y cuello. En la exploracion clinica bucal se observan
mucosas hidratadas, de color rosa palido sin alteraciones en las mismas. El
paciente presenta ausencias dentales de los cuatro incisivos superiores, del
segundo premolar superior izquierdo y del primer molar inferior derecho. También
se observa ausencia de los terceros molares inferiores, a lo que el paciente cuenta
gue nunca le fueron extraidos, por lo que se concluye que presenta agenesia de
estos Organos dentarios. Clinicamente a nivel vestibular de los dientes anteriores

inferiores se observa retraccion gingival. En fondo de saco a nivel del 43 y hasta
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el 35 se observa discreta expansion de cortical vestibular y mal posicion dental en
regidbn mandibular anterior, al examen clinico intraoral presenta movilidad grado 3
en O. D. 33 y 32, al sondeo no se identificaron bolsas periodontales ni liquido
purulento. Se realizaron pruebas pulpares en O.D involucrados respondiendo

negativamente a la vitalidad pulpar.

En radiografia panoramica se identifica lesion Gnica, de tamafio mayor a 7cm., en
su eje longitudinal mayor, localizada desde porcién mesial de la raiz del O.D. 43
hasta la raiz mesial del O. D. 36., de forma irregular, de aspecto radioltcido, con

bordes bien definidos y festoneados, que causa reabsorcion radicular del O. D. 35

al 42, asi como divergencia radicular del 33 y 32. (Fig. 1)

Figura 1. Radiografia Panoramica. Se observa la zona radiollcida de la lesion
afectando mdltiples 6rganos dentarios, con reabsorcién radicular en algunos de

ellos. (Fuente propia)
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Con diagnostico presuntivo de QQO vs Quiste Oseo simple se realiza biopsia
incisional; se coloca anestesia (lidocaina con epinefrina al 2%, 1:100 000) bajo la
técnica de bloqueo regional de ambos lados de la mandibula. Se realiza incisién
con mango de bisturi nimero tres y hoja 15, la incision de 2cm de longitud, se
realiza por debajo de la encia libre de forma horizontal al borde incisal dental, con
legra tipo Seldin se realiza colgajo de espesor total. En este momento se aprecia
que la cortical vestibular esta reabsorbida y se aprecia un tejido blando por debajo
de la mucosa bucal. Con bisturi se toma la muestra formando una “ventana” de
tejido lesional. Se obtiene secrecién de material de consistencia caseosa de olor
fétido. El tejido producto de la biopsia incisional se coloca en formol al 10%
amortiguado y se envia con la solicitud de estudio anatomopétolégico al
departamento de patologia bucal. Al realizar la ventana de biopsia se observa que
hay una cavidad revestida por un tejido, lo que cumple con el concepto de quiste.
Se colocan 3 puntos de sutura con seda negra 3 ceros. Se dan indicaciones por
escrito de los cuidados de la zona intervenida y se prescribe paracetamol de
500mg, cada 8 horas por tres dias y después solo en caso de dolor. Se cita en una

semana para entrega de resultados
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RESULTADOS

El estudio anatomopatoldigico mostré una lesion benigna de naturaleza quistica
odontogénica, la cual se caracteriza por epitelio de revestimiento de 4-8 capas de
células, con células basales en empalizada de ndcleo hipercromatico y con la
superficie ondulada. El tejido conectivo subyacente es delgado, bien vascularizado
y con poco infiltrado inflamatorio. No se identificaron islas quisticas en la capsula
subyacente en las muestras analizadas. Descripcion que concluye el diagndstico

de Queratoquiste odontogénico. (Figura 2)

Figura 2. Fotografia microscopica. En esta microfotografia se observan las

caracteristicas histoldgicas clasicas del QQO. (Fuente propia)
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El paciente acude a su cita programada y muestra regeneracién adecuada de la

zona de biopsia con secrecion de material caseoso. Figura 3.

Figura 3. Fotografia clinica posoperatoria a la biopsia insicional. Se observa salida

de liquido material facilmente confundible con liquido purulento. (Fuente propia)

Al entregar el resultado al paciente se sugiere referencia a centro hospitalario de
segundo nivel, al servicio de Cirugia Maxilofacial. El paciente pregunta la forma de
tratamiento, por lo que se explica que el tratamiento convencional de esta lesion
es quirargico, eliminando los dientes que estén involucrados en la lesién. Ante
esta explicacion el paciente no acepta perder érganos dentarios. En este sentido
se lleva a cabo una reunion con el equipo de endodoncia, cirugia maxilofacial y

patologia bucal, llegando a la conclusion de que el tratamiento conservador con
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marsupializacién es la mejor opcién para este caso. Por lo que se agenda cita con
el paciente para iniciar el tratamiento de conductos radiculares en los 8 dientes

involucrados y se cita nuevamente a la clinica Orocentro.

El paciente acude a su cita programada en la clinica Orocentro de la Facultad de
Odontologia de la UAEMex, donde se realiz6 el procedimiento de
marsupializacion.

Después de elaborar la Historia Clinica y valorar nuevamente la radiografia
panoramica se realiza asepsia y antisepsia, con enjuague bucal con clorhexidina
al 2% de uno a dos minutos. Se procedi6é a colocar anestesia local con lidocaina
con epinefrina al 2.0%, colocando dos cartuchos de 1.8 ml cada uno, usando la
técnica mentoniana derecha e izquierda. Con bisturi nimero tres y hoja #15 se
llevé a cabo una incisibn mucoperiéstica contorneante en media luna por debajo
de la encia libre, para acceder a la tabla 6sea vestibular. Acto seguido se realizé
una ventana quirdrgica, en la que se elimind la porcién de tabla ésea junto con una
porcion de membrana quistica, dejando el remanente de la misma en la cavidad
Osea. Se irrigd abundantemente con solucion fisiolégica y clorhexidina al 0,12%.
Una vez abierta la ventana 6sea se introdujo una gasa impregnada con la solucion
arriba mencionada y se lavo profusamente con la misma. Se utilizé6 un aditamento
de silicon previamente esterilizado, el cual se fijo con sutura en cuatro puntos a la

membrana quistica y a la mucosa bucal. (Fig. 4)
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Figura 4. Fotografia intraoral inmediata a la marsupializacion. Se observa el

aditamento debidamente adosado y fijo a las mucosas. (Fuente propia)

Se instruyd al paciente para realizar lavados tres veces al dia con una mezcla al
50% de enjuague bucal con clorhexidina al 2% y agua purificada, con la ayuda de
una jeringa de 20ml con punta roma. Durante el tiempo de la marsupializacion se
le indico al paciente colocar una gasa obstruyendo la entrada de alimento, en cada
comida. Se prescribié analgésico, paracetamol 500mg una tableta cada 8 horas
por tres dias y después sélo en caso de dolor, sin exceder siete dias. La muestra
obtenida fue enviada para su estudio histopatolégico. El reporte de patologia

confirm6 nuevamente el diagndstico. Se dieron citas periddicas de control para
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revisar que la cavidad siguiera abierta y drenando queratina, de la siguiente

manera: a los 3, 6, 18 (Fig. 5) y 29 meses.

Figura 5. Radiografia panordmica a los 18 meses de seguimiento. En esta imagen
se observa regeneracion 6sea intralesional, en la periferia de la zona radioldcida.

(Fuente propia)
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A los 24 meses de seguimiento se decide remover quirargicamente el

remanescente de la lesion, que media un centimetro en su eje longitudinal mayor.
(Fig. 6)

Figura 6. Fotografia del lecho quirargico. Se observa la cavidad disminuida de

tamafo y el sentido de crecimiento del QQO. (Fuente propia)
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En valoracion a los 29 meses el paciente acude a consulta para valoracion clinica
y radiografica. Al examen clinico extraoral no se observan alteraciones. El examen
bucal muestra mucosas hidratadas de color y consistencia normales. en la zona
de interés no se observan alteraciones. La radiografia panoramica muestra 98%
de regeneracién 6sea de la zona lesionada, conformacién de trabeculado de

caracteristicas normales, sin evidencia de permanencia o recidiva de la lesion.

(Fig. 7)

Figura 7. Radiografia panordmica. En esta imagen se observa el éxito del

tratamiento conservador. (Fuente propia)
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DISCUSION

En tiempos actuales la edad de la poblacion se invierte a cada dia, de ser un pais
con poblacién joven se esta transformando en poblaciéon adulta mayor. La rapidez
con la que la poblacién esta envejeciendo se ha visto reflejada en el aumento en la
esperanza de vida, este hecho gracias a las mejoras en salud que han disminuido
los fallecimientos a temprana edad.?® Esta longevidad aumentada de la poblacién
nos obliga a tomar medidas de atencién odontolégica en pacientes adultos

mayores, que presentan condiciones y necesidades particulares.

El queratoquiste odontogénico es un quiste del desarrollo, asintomatico de
evolucion lenta, que puede causar gran destruccion en la mandibula y maxila. Se
presenta en una amplia gama de edades, desde la infancia hasta adultos
mayores. 2° A comparacién de articulos publicados en la actualidad °*, este
tratamiento fue 100% conservador, con una técnica minimamente invasiva de la
lesion quistica, ya que no se mutilé al paciente ni se perdieron érganos dentarios.
Los tratamientos convencionales del queratoquiste odontogénico, como la
enucleacién, resecciéon en bloque o mandibulectomia®, pueden causar
modificaciones estéticas y funcionales en los pacientes, la marsupializacion es un

tratamiento que busca en esencia no mutilar al paciente®’.

Este quiste es predominante en hombres sobre mujeres y puede presentar un

comportamiento agresivo®®, ante esta presentacién clinica, de una lesi6n
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destructiva amplia, el profesional debe considerar todo tipo de opciones de

tratamiento, siempre en la blusqueda de la mejor para el paciente.

El manejo del paciente adulto mayor debe ser realizado en conjunto con equipo
multidisciplinario, recordar que, a mayor edad, la probabilidad de desarrollar una
enfermedad sistémica aumenta; cambios fisiol6gicos de todos los tipos pueden
afectar a los pacientes adultos mayores, como alteraciones del sistema nervioso
central, del sistema cardiovascular, del sistema respiratorio, asi como problemas

renales y hepaticos, por mencionar algunos®’.

Estas condiciones obligan a contar con equipo médico para establecer el
diagndstico y sobre todo el tratamiento en casos de pacientes adultos mayores
con lesiones odontogénicas que requieren de tratamientos quirdrgicos.
Especificamente en el caso aqui presentado, el paciente fue diagnosticado por
equipo de patologia bucal y por consiguiente fue orientado, por la extension de la
lesion, en acudir al servicio de cirugia maxilofacial para recibir la atencién

adecuada para la lesion.

El paciente cuestiono la referencia preguntando cuales serian las opciones de
tratamiento para su caso; ante esto se hablé de las posibles formas de
tratamiento, entre ellas: enucleacion, reseccion en bloque, cirugia radical o
tratamiento conservador con descompresion. El paciente solicitd el tratamiento
conservador, para no perder piezas dentales que pudieran afectar la estética del

paciente. Por lo anterior, fue valorado por un equipo multidiciplanario. El equipo de
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cirugia tomo en cuenta que la lesién, no solo afecta estéticamente, sino también
en el aspecto emocional, ya que el paciente buscd por su cuenta 3 opciones
diferentes, abordando cada una hasta que, al acudir con nuestro equipo, se le
ofrecié un tratamiento donde solo se le haria una descompresién del quiste!’, sin
afectar otras estructuras; en el que podria conservar su estilo de vida y

20, 22, 24

funcionalidad dental. Las multiples opciones de tratamiento siempre deben

ser consideradas e informadas a los pacientes con lesiones extensas.

El paciente pas6 por un proceso educativo, donde se le dio informacion
importante, que fue precisa en un lenguaje de acuerdo a su edad y condicién de
salud bucal, esta se bas6 en darle a conocer y comprender la evidencia de
beneficios del tratamiento, gracias a los avances en el estudio de marsupializacién
de QQO, el tiempo estimado de descompresion y los riesgos en caso de que

30.31 56 hace énfasis

quisiera renunciar al tratamiento. En otros estudios realizados
en los cuidados que se deben tener al usar la descompresion de quistes y
enfatizan la responsabilidad del paciente ante estos cuidados. Asi, el éxito en un

tratamiento conservador no depende solo de la técnica empleada, sino también de

la participacion del paciente.

Un punto clave para el éxito de esta modalidad de tratamiento, es la interaccion
entre los profesionales de la salud y el paciente, pues si los odontélogos tratantes
no son lo suficientemente claros en los pros y contras de este manejo, el paciente
puede no apegarse a las indicaciones. ** El desapego a las indicaciones de los

cuidados de la marsupializacién puede acarrear serias complicaciones, como son:
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infecciones y/o fracaso del tratamiento de descompresiéon®, razén por la cual el
primer criterio para seleccionar a un paciente como candidato a tratamiento
conservador de queratoquiste odontogénico, es el compromiso del paciente a

seguir al pie de la letra todas las indicaciones, tal como ocurrid en este caso.
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CONCLUSIONES

El paciente adulto mayor cuenta con las mismas preocupaciones estéticas,
ademas de la necesidad de las funciones vitales que le permitan tener la
mejor calidad de vida posible.

Siempre se debe establecer la mejor comunicacién odontdlogo — paciente,
con el fin de evitar malos entendidos y poder establecer la mejor opcion de
tratamiento con el consentimiento, conforme y consiente de cada una de las
necesidades de nuestros pacientes, de una forma individualizada.

El costo econdmico, de riesgos quirdrgicos, de mutilaciones extensas, etc.,
siempre sera menor en casos que puedan ser manejados con una terapia
conservadora.

El seguimiento en casos de tumores o quistes odontogénicos debe ser a
largo plazo, con énfasis en los casos que fueron manejados de forma

conservadora y en donde existe la posibilidad de recidiva.
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IMPLICACIONES BIOETICAS

El reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
en su titulo 2do. Cap. | establece los siguientes articulos:

Art. 16: Se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art. 17, Inciso Il Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios.

Art. 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna.

Art. 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacién o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacién
clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los
siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
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VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante
el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencién a la salud, en el caso de
dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto
de la investigacion.

Art. 22: El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera reunir
los siguientes requisitos:

I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada
en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacidbn que éstos

tengan con el sujeto de investigacion;
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IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigaciébn no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.

El estudio se sujetara a las disposiciones de la declaracion de Helsinki
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ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE QDONTOLOGIA )
CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS EN ODONTOLOGIA
"DR. KEISABURO MIYATA™

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA BUCAL

HISTORIA CLINICA
Fecha: 13 261 - No. Exp. __QI(
Ficha de identificacion.
Nombre del Paciente:
Sexo; F M Edad: €l oo Pezso! & | ky Estatura: _1.¢9 wy,
Fecha de Necimento: 10-3-1.- §§ Lugar de Nacimiento: fs,,\..j« rr,;‘.,!

Estado civil: Casado So)@m Ciro:

Escclafdad: ' [Primada || Secundari
Preparatena |'Y | Prolesional
Ctro | | o

Qcupacdn: P“J"u

Dreccion: A b e foe 3 e 19 o L, dliug,

Telélora: _11 173 44 Poblacdn: Chiatn i B3 A
Ramitido poe

Padecimiento Actual

Molivo de |la consuiia:

TSP N 12c1t-ka) 1.

'\ ‘J-.m.\

Fecha de inicio y sintanatologia:

Terageulica empleada;

Cilagndstco clinca:

e RIJ..E. LR CLR o

Signos Vitales.

Pulso: Frecuercia Cardiaca:
Frecuenciarespiatora: ____ Presida Arenal;

Anexo 1. Historia Clinica. (Fuente propia)
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CONSENTIMIENTO SAJ0 INFORMACION
Intreduccién a la Qlnica 2011

Toluea, MdeMmaﬁaM_;dc 2018
El/ que suscribe (nombre ded paciente e s

A travis del peassrte, daclaro y manfiesto, en plana uso de mis facutiades mentales, libwe ¥
aspontiesamante Y en consetusncia AUTCRIZO AL ESTUDIANTE DE CIRUJANG DENTISTA mds abajo
JIdentificade, lo siguieate: -

1.- He sido Informade/a y comprends is nocasidad y Fes de ser stendidofs par el especalista mis
abajo resefiado. .

2.-Ha 5ido Informadofa de izs altemativas positles dal tatamento.

3.-Acapta B3 reafizadfn c2 eualquler prusta diagndstia nacesaria para qf tretamiento cdontalogica,
inclpends fa raslizesidn de estudios radiografices y analiticos, intercansultas con cuakquier otro
sonvide madico y &0 genars), cusiqules método que a3 propuesta an ardan & ks consecuencias de s
fines proyectados y conocer e estado ganeral de ml Salud.

4. Comprendd ka necesicad de reslimr, # es preciso, tratamientss tanto ¢4 cardcter edantaldgico
come midico y quirirgees, induyenéa ¢f 1uso de anestesiz boca), slempre que o3 tecemcio y bijo
citerio el especialista.

§-Comprands ios posdles fesgos ¥ camplicacianes Involucradas en 105 tratamientes edontsidgices,
médicas y quirdrgios, y que en ml caze fa duracidn de extos feadmerns, no a5t determinads,

pudlerda sar irreversidie, Campranda también que 13 madicinafadontalogia no &5 una ciancia exacta,

por ko quo no &xistan §ar3ntias saleo gl recultado exacto de (03 tratamientos proyectacen

E~Ademis de csts informacidn gue he reciblde, seré informadofa ea cads momento ¥ 3 ml
requerimiento e la evoludidn de mi pr de mana rbal y/o escrita =i fudes necesrie.

7.8 strgiasa cuziquier situackin inesparsds © sobreverida durzate la Wntervenclén o tratamiento,
sutorizn al estudisnte 2 resfitar cuzlquler procedimiento o maniabra distinta de fas proyectadas o
usualesque 3 5u Iu':loes!masgopomnapu:lanmlucién an su caso, &2 |3 comolicddn swrgida.

8-t ba sida exlicado que para k3 rexfizacién del tratamianto &4 imprescindible mi celaboracién can
una higene oral escrupuiaca ¥ con visitas periédicas para mi comre! clinice y rdiagréfico, siendo asl
quie i omisidn puedegmonrnsutudnsmma los esperades,

DAY MI CONSENTIMIENTO 2l astudiante y por ende 3l equipo de ayudantes de 1a Clinlca, a resfizar ol

tratemiermo pertinsate PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PAQPIO MTERES, con el buen entandideque

Mrcdmmmaumkmt:pumwandoadludm

£n cazo de ser menor d& e&doanud&mulmmévwm
. L .

Nombrz y firma del ostudinte ¢4 - & T Nembra y firma dél profesar que autoriz

Nembre y fiorma del Paclente

Anexo 2. Consentimiento informado. (Fuente propia)
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LABORATORIO DE ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO

Hospital General Regional "La Perla”
Departamenta de Cirugla Maxilofacial

Presente:

Per medso de la presente envio pacsente masculine de 61 afios de odad, sin
3 F Jes patolagices de imp La queja actual del paci s lesion radiolocida en region

mand:bular anterior, 1a cual causa risoclasia apécal de alg organas 10s. Se realiza béopssa mcisional y

se ohticne reporte Anatomo-Patologico con folio . con diagnastico de QUERATOQUISTE

ODONTOGENICO. Razin por la cual me permito enviar al pacsente al servicio de Cirugia Maxilofacial para
su correcta atencica.

Sin mds por el yagradecsendo ka tca, quedo de usted.

Atenlamente

Dr. Vicler Hugo Tord Rizo
Esloematopatélogo
Céd. Bspecididad 09115634
No. CMPMB [ AMPMB 028

EPDT Caminante # 65. Colonia Benito Juarez. Cd Nezahualcoyotd
CP 57000. Edo de Méx. Tel. 11084022, E.mail: epdtoral @' gmail.com

Anexo 3. Carta de referencia. (Fuente propia)
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:':;hﬂ de recepcién:

Paciente:

Producto recibido: Quiste mandibular anterior (Queratoquiste)

Médico solicitante: Dr. Victor Toral

Datos clinicos: Edad: é1afios

Se recibe en formol y efiquetado como
queratoquiste  odontogénico  en  regién
mandibular anterior, miltiples fragmentos de
tejido blando, de formas iregulares, de color
amarillo, de superficie fibrilar, en conjunto
miden 1.9 x 1.6 x 0.9cm., se incluyen en su
totalidad en una cépsula.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

En las secciones obtenidas se identifica
neoplasia benigna de naturaleza
odontogénica, la cual se caractedza por
epitelio de revestimiento de 4-8 capas de
células, con células basales en empalizada de
nicleo hipercromdtico y con la superficie
ondulada. El tejido conectivo subyacente es
delgado, bien vasculorzado y con poco
infiltrado inflamatorio.

DIAGNOSTICO:
REFERIDO COMO DE LESION INTRAOSEA
MANDIBULAR ANTERIOR CON:

QUERATOQUISTE ODONTOGENICO.

Atentamente

Dr. Victor Hugo Toral Rizo
Estomatopatdlogo
Céd. Especialidad 09115634
No. CMPMB / AMPMB 028

EPDT Caminantc # 65. Colonia Benito Judrez. Cd Nezahualcoyotl.
CP 57000. Edo de Méx. Tel. 11084022, E-mail: epdtoral(@gmail.com
l1del

Anexo 4. Resultado de estudio estomatopatoldgico. (Fuente propia)
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