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1. Marco Teérico

1.1. Definicion de Quiste

En el ambito odontolégico los profesionales de la salud nos encontramos frente a
diversas manifestaciones de desarrollo anormal que se exteriorizan dentro de la
cavidad bucal, algunas de ellas con la capacidad de abarcar estructuras anatomicas
relevantes del macizo facial que pueden poner en riesgo la vida del paciente, entre
las patologias mas comunes destacan los quistes, definidos por Kramer (1974)
como “una cavidad patologica de contenido liquido, semiliquido o gaseoso y que no

se crea por la acumulacion de pus" .

Dentro de los principales elementos que constituyen un quiste se encuentran: la
cavidad propiamente dicha, también conocida como luz, que en su interior almacena
material liquido o semi solido; seguida de un revestimiento epitelial que puede variar
segun el tipo de quiste, presentandose de tipo plano estratificado queratinizado, no
queratinizado, pseudo estratificado, cilindrico o cuboidal; por ultimo, una pared

exterior compuesta por tejido conjuntivo, fibroblastos y vasos sanguineos (Figura 1)
2

Figura 1. Estructura del quiste.

Figura 1. Dibujo de autoria propia que representa la estructura de un quiste, analizando desde su

interior. (A)luz del quiste, (B) revestimiento epitelial, (C) pared exterior.



Los quistes se consideran lesiones frecuentes, de gran relevancia clinica debido a
su alta capacidad destructiva si no se diagnostican a tiempo, la peculiaridad de estas
patologias yace en los numerosos tipos en los que se manifiestan, cada uno con
signos, sintomas, caracteristicas clinicas, histolégicas y radiolégicas muy
particulares, asi mismo los métodos de diagnostico y el plan de tratamiento son

variados de acuerdo con la singularidad de cada lesion 3.

En el afio 2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la cuarta edicion
de la Clasificaciéon de Tumores de Cabeza y Cuello, que permanece vigente hasta
nuestros dias, en la cual se diferencian dos grupos de quistes: los quistes
odontogénicos de origen inflamatorio y los quistes odontogénicos y no

odontogénicos del desarrollo 4.

1.2. Quistes odontogénicos

En la presente investigacion se pondra énfasis en los quistes odontogénicos,
definidos como: “cavidades de caracter patologico, revestidas por epitelio y
rodeadas por tejido conjuntivo fibroso” (Rajendra 2019), los cuales se derivan del
tejido odontogénico embrionario, teniendo su origen durante el desarrollo de los

dientes y haciendo su aparicion afios posteriores en los maxilares °.

Se consideran alteraciones de caracter benigno, por lo que su crecimiento es lento,
pasando desapercibidos por un largo periodo de tiempo, en la mayoria de los casos
cursan asintomaticos, siendo descubiertos en un 80% por hallazgos radiograficos

rutinarios y en un 20% por sintomatologia esporadica & 7.

Algunas de las estructuras epiteliales que interfieren en el desarrollo de los quistes

odontogénicos son las siguientes ©:

> Restos de Malassez: son residuos de la lamina dental de Hertwig que

permanecen en el ligamento periodontal posterior a completarse la raiz.

»  Epitelio reducido del esmalte: productos del epitelio que envuelve a la corona

del diente posterior a la formacion del esmalte.



> Restos de la l[amina dental mejor conocidos como restos de Serres: son
islotes de epitelio que permanecen posterior a la induccion del desarrollo del 6rgano

dentario.

1.2.1. Clasificacion de quistes odontogénicos

A lo largo de los afos la OMS se ha dado la tarea de clasificar, agrupar y nombrar
las diversas patologias que surgen en la vida del ser humano, con el propédsito de
unificar criterios y proveer de herramientas utiles a la comunidad cientifica para su

diagnostico y tratamiento 8.

Los tumores odontogénicos fueron incluidos por primera vez dentro de la
clasificacion de la OMS en el afio de 1971, proporcionando elementos clinicos y
patologicos para realizar un buen diagnostico, estandarizando la terminologia a
nivel internacional. Posteriormente en el afno 1992 se consolida una actualizacion
en la clasificacion, categorizando a los quistes odontogénicos en dos grupos

principales: quistes inflamatorios y quistes del desarrollo 3.

Anos mas tarde, con la incorporacion de nuevas técnicas, auxiliares de estudio y
conocimiento mas completo, en 2005 se expuso una tercera edicion de la
clasificacion, en donde se catalogé a los quistes de manera general en: epiteliales
y no epiteliales °. Del mismo modo resalta como dato trascendente la omision de los
quistes odontogénicos y la reclasificacion del queratoquiste y el quiste odontogénico
calcificante en el ambito de las neoplasias, denominandolas: tumor odontogénico

queratoquistico y tumor odontogénico quistico calcificante respectivamente 2.

De acuerdo con la cuarta edicion de la clasificacion de tumores de cabeza y cuello
descrita por la OMS publicada en enero de 2017, los tumores odontogénicos se
clasifican en dos categorias, segun su comportamiento biolégico: malignos vy
benignos, se reincorporan la categorizacion de los quistes odontogénicos divididos
en dos grupos: de origen del desarrollo y de origen inflamatorio, tal y como se
observa en la (Tabla 1), restaurando los términos queratoquiste odontogénico y

quiste odontogénico calcificante °.



Tabla 1. Quistes Odontogénicos

De origen del desarrollo De origen inflamatorio
e Quiste dentigero e Quiste radicular
e Queratoquiste odontogénico e Quiste inflamatorio
e Quiste odontogénico botrioideo y periodontal colateral

lateral
e Quiste gingival
¢ Quiste odontogénico glandular
e Quiste odontogénico calcificante

e Quiste odontogénico ortoqueratinizado

Nota: Clasificacion de quistes odontogénicos de acuerdo con la cuarta clasificacion de tumores de la
Organizacion Mundial de la Salud, obtenida de: EI-Naggar AK, Chan JK., Grandis JR, Takata T, Slootweg P
j. WHO Classification o Head and Neck Tumours. 4°. Pathology and Genetics of Tumours of the Lung, Pleura,

Thymus and Heart. Lyon: International Agency for Research on Cancer (IARC); 2017. 1-347 p.

1.2.2. Tratamiento de los quistes odontogénicos

Al elegir el tipo de tratamiento para los quistes odontogénicos, es de suma
importancia evaluar los factores significativos de cada patologia, como el tamario,
la localizacion, el compromiso con estructuras anatémicas vecinas, la afectacion de
piezas dentales, teniendo como principal objetivo elegir la terapéutica idénea que
permita erradicar la lesion, disminuir la probabilidad de recurrencia y morbilidad,

buscando el minimo riesgo para el paciente °.

En cuanto a las terapéuticas empleadas para el tratamiento de los quistes
odontogénicos, tenemos de tipo radical y de tipo conservador. Dentro del primer
grupo destaca la reseccion segmentaria o marginal en donde se realiza una escision
del margen de la lesién, con la finalidad de remover la totalidad del tejido epitelial

del quiste 1.

En funcion de lo planteado con anterioridad, la reseccidn quirurgica conlleva la tasa
de recurrencia mas baja, sin embargo, esta técnica actualmente es muy poco

utilizada, ya que se acompafna de una alta morbilidad, incluyendo pérdida de la



denticion, deformidades faciales, comunicacidn oroantral, sinusitis crénica y la

necesidad de una reconstruccion posterior muy extensa 112

Entre el grupo de los tratamientos menos invasivos para tratar a los quistes
odontogeénicos sobresale la enucleacion, un método que consiste en desprender del
hueso la pared externa quistica, eliminando por completo la lesién 3. En diferentes
ocasiones el revestimiento externo del quiste es muy fragil, delgado o esta muy
adherido a la pared 6sea, por lo que su remocion total resulta complicada,

considerandose un factor importante en el aumento del nimero de recidivas 314,

Por lo expuesto en lineas anteriores, la enucleacion se suele acompanar de
coadyuvantes de tratamiento como el curetaje o la aplicacion de sustancias
quimicas que ayudan a erradicar los restos quisticos con la finalidad de disminuir la

recurrencia 1314,

Nuevas técnicas conservadoras se han implementado para reducir la presion
intraluminal de los quistes, teniendo como prioridad la disminucion de su tamafio
con el drenado de su contenido, la marsupializacion es una de ellas, consiste en
crear una ventana que conecta la pared 6sea del quiste y el revestimiento epitelial
de mismo, suturando la pared quistica a la mucosa bucal, interconectando la

cavidad oral y quistica permitiendo la reposicién ésea '°.

Otro de los procedimientos conservadores que evita el restablecimiento de la
presion hidrostatica interna del quiste es la descompresion, que permite una
ventana pequena entre la cavidad quistica y la cavidad bucal, suturando un tubo o
stent a la periferia de la abertura con la finalidad de producir un drenado. Los
beneficios de este enfoque son sumamente importantes para la preservacion de
organos dentarios, deterioro minimo del crecimiento esquelético y menor
probabilidad de dafio a las estructuras anatdomicas adyacentes; como el seno

maxilar, el canal mandibular, las cavidades nasales y orbitarias, entre otras 2.



2. Antecedentes

21. Queratoquiste Odontogénico

El descubrimiento del Queratoquiste Odontogénico (QQO) se remonta hasta el afo
de 1826 atribuido al autor Mikulicz quien describié por primera vez la lesion como
un quiste dermoide . Tiempo después, se consoliddé su nomenclatura sustentada
por Philipsen en 1956, detallando sus caracteristicas histolégicas y su potencial de

recidiva que presenta posterior al tratamiento 16.

Durante un periodo prolongado fue estudiado y analizado histologicamente hasta
lograr su descripcion minuciosa por los autores Pindborg y Hansen en 1962 quienes

le atribuyeron el término “queratoquiste” '°.

El concepto de QQO fue utilizado en la clasificacion de la OMS en 1992, mas tarde,
en la tercera clasificacion publicada en 2005 fue reclasificado con la terminologia de
Tumor Odontogénico Queratoquistico debido a factores como su alta tasa de
recurrencia, su comportamiento clinico agresivo, la posible asociacion con las
mutaciones del gen supresor tumoral (PTCH1)(9g22.3) y su estrecha relacion con
el Sindrome de Gorlin Goltz 7.

Vigente en nuestros dias, con doce afnos posteriores de investigacion y estudio, se
consolida la cuarta edicion de tumores de cabeza y cuello de la OMS, en donde se
reclasifica al tumor odontogénico queratoquistico como una lesion de naturaleza
benigna, denominandolo queratoquiste odontogénico, con el sustento de no existir
evidencia suficiente para apoyar su origen neoplasico, resaltando que la presencia
de las mutaciones del gen PTCH1 solo se encuentran en el 30% de los
queratoquistes esporadicos y podrian encontrarse en lesiones no neoplasicas mas

frecuentes como los quistes odontogénicos, dentigero y ortoqueratinizado 71413,



2.1.1. Definicién de queratoquiste odontogénico
El QQO se define como: "quiste odontogénico caracterizado por un revestimiento
regular de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con células basales

hipercromaticas en empalizada” '.

2.1.2. Epidemiologia
Por su frecuente aparicion, es considerado la tercera patologia quistica mas comun
que afecta a los maxilares, abarcando un rango del 10-20% de total de los quistes

odontogénicos "8

Se deriva de los restos de la lamina dental que se encuentran en la encia y el
ligamento periodontal después del desarrollo del diente, del mismo modo se asocia
a la mutacion o inactivacion del gen (PTCH1), cabe resaltar que estudios
demuestran una fuerte relacion con el Sindrome de Carcinoma Nevoide de Células

Basales en un 5% de los casos 416,

De acuerdo con el grupo de edades, puede acontecer con mayor frecuencia entre
la segunda y tercera década de vida, a causa de su poca o nula sintomatologia
puede pasar desapercibido durante varios anos, trayendo como consecuencia el
retardo de su diagnostico, por lo que se hace presente un segundo pico de aparicion
en pacientes de 50 a 70 afnos. Investigaciones previas demuestran una mayor

inclinacion por el sexo masculino en proporcién 2:1 con las mujeres 31,

El QQO puede manifestarse en cualquier parte de la mandibula y la maxila, sin
embargo la mandibula sobresale con una doble frecuencia de casos, teniendo como
sitios predilectos los sextantes posteriores, principalmente el angulo y la rama, sin

descartar su aparicion en la totalidad del cuerpo mandibular .

En el maxilar, el sextante anterior es el mas afectado, resaltando la zona anterior
entre canino e incisivo lateral, su extension puede abarcar el suelo del maxilar y la
region nasopalatina, de igual forma la region de los terceros molares puede verse
afectada; en general, los queratoquistes odontogénicos se relacionan a dientes no

erupcionados en un 25-40% de todos los casos 7.
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2.1.3. Caracteristicas clinicas

Durante la inspeccion clinica, el aspecto de la mucosa puede observarse sin
ninguna alteracion, en la mayoria de los casos reportados, la sintomatologia puede
ser nula, los signos y sintomas se hacen presentes cuando el queratoquiste alcanza
un gran tamano por lo que su descubrimiento se asocia en un mayor porcentaje a

la revision radiologica rutinaria 1929,

Entre las manifestaciones clinicas mas comunes destacan: la hinchazén, aumento
de volumen, migracion patolégica de 6rganos dentarios, perdida de vitalidad pulpar,
fracturas, presencia de dolor, parestesia del labio inferior y exudado purulento

asociado a una infeccion secundaria 16.19,

Cuando la lesion alcanzan un gran tamano, se ven involucradas estructuras
anatomicas adyacentes, en la regidn superior, la base del seno maxilar se ve
afectado, desencadenando sintomatologia similar a la sinusitis crénica, asi mismo
el desplazamiento y destruccion del suelo de orbita suelen ser evidentes,

provocando proptosis de los globos oculares 17:20.21,

En la mandibula, la destruccion 6sea se hace presente, pudiendo abarcar la
totalidad de la rama mandibular ascendente, incluidas las apodfisis coronoides vy

condileas 617,

2.1.4. Caracteristicas radiograficas
La imagen radiografica desempefia un papel muy importante para el diagnostico de
QQO, como se ha mencionado con anterioridad el mayor porcentaje de su hallazgo

se debe a la radiografia rutinaria, entre las mas comunes la ortopantomografia 3 19,

Radiograficamente se manifiesta como una lesion solitaria, radiolucida, bien
definida, de bordes lisos esclerdticos, que presenta corticales festoneadas
alrededor de las raices de los dientes 2° 4 22, En algunas ocasiones se exteriorizan
lesiones uniloculares y en otras la presencia de tabiques curvos internos lo que

denota un aspecto multilocular 2.

11



Los QQO pueden presentar 4 tipos de aspectos radioldgicos:

Tabla 2. Aspectos radiolégicos del queratoquiste odontogénico.

Remplazo Envolvimiento Extrafio Colateral

Cuando su | Lesiones que | Queratoquiste que | Se presenta

aparicion se situa | abraza a un diente | ocurre en la rama | adyacente a las

en la ubicacion de | adyacente no | ascendente de la | superficies

un 6rgano erupcionado. mandibula, o | radiculares, son

dentario. alejado de los | de tipo colateral.
dientes.

Nota: informacion recopilada de: Sarfi D, Bouya M, Ben Yahya |. Conservative management of a large
Odontogenic Keratocyst: A case report. Adv Oral Maxillofac Surg [Internet]. 2022;5:1-5. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.adoms.2021.100238.

Una caracteristica relevante del QQO, es la direccion de su crecimiento
anteroposterior dentro de la cavidad medular, causando una expansién Osea
significativa conocida como tunelizacion, presentandose en el cuerpo mandibulary
en los procesos alveolares de los maxilares, se manifiesta de forma radiollucida

asociada a material denso proteico como la queratina 2.

Asi mismo, se debe tomar en cuenta que las caracteristicas radiolégicas pueden ser
similares a otras patologias, por lo que es necesario realizar diagnosticos
diferenciales con el quiste dentigero, quiste radicular, quiste odontogénico
calcificante, granuloma de células gigantes, mixoma odontogénico, tumor

odontogénico adenomatoide y un ameloblastoma 319 23,

2.1.5. Caracteristicas histolégicas

En el estudio histopatolégico se observa un espacio quistico que contiene queratina
descamada, revestido con un epitelio escamoso paraqueratinizado constituido por
un grosor uniforme de 5 a 10 capas de células, con una capa basal distinta de
células columnares o cuboidales distribuidas de forma empalizada, cuyos nucleos

se presentan polarizados, hipercromaticos, uniformes con orientacion vertical, la

12



pared del quiste suele ser de grosor uniforme y delgada pero puede llegar a

engrosarse como consecuencia de un proceso inflamatorio crénico 41724,

Algunas de las caracteristicas histoldégicas con mayor recurrencia en esta lesidon son

las siguientes 4 :

Mayor nivel de actividad proliferativa celular en el epitelio
Gemacién en la capa basal del epitelio

1

2

3. Paraqueratinizacién

4. Division supra epitelial y subepitelial del revestimiento epitelial
5

Presencia de quistes hijos o remanentes.

La interfaz con el tejido conjuntivo adyacente normalmente es plana con un
potencial de gemacién de la capa basal y la formacion de pequefios quistes satélites
en la pared, presentes comunmente en lesiones recurrentes y asociadas al

Sindrome de Gorlin Goltz 202526

Cuando las lesion quistica presenta inflamacion, las caracteristicas tipicas
mencionadas anteriormente se ven revestidas por epitelio escamoso estratificado

inespecifico con cierto grado de hiperplasia 2.

2.1.6. Tratamiento
Las terapéuticas empleadas para el manejo del QQO tienen como principal finalidad
reducir la recurrencia, erradicar la morbilidad y preservar la calidad de vida del

paciente 1°.

Antes de elegir un tratamiento, es importante realizar un analisis del caso, tomando
en cuenta factores como la edad del paciente, el compromiso de tejidos vy
estructuras adyacentes, el tamafo de la lesion, la localizacion, su forma unilocular

o multilocular, asi como su naturaleza; que puede ser primaria o recurrente 7.

Actualmente, existen una gran diversidad de procedimientos para tratar el QQO,
que van desde la forma radical hasta métodos conservadores, sin embargo, no

existen estudios que establezcan un tratamiento predilecto para tratar esta lesion >
27
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Dentro de las ventajas de los métodos conservadores resalta la preservacion de
tejidos, estructuras Oseas, 6rganos dentarios, la disminucion considerable de
fracturas patoldgicas posteriores, asi como el dafio funcional y estético del macizo
facial. Una de las desventajas de estos procedimientos es que presentan tasas altas

de recurrencia 2.
Dentro del grupo de procedimientos conservadores tenemos los siguientes:

e Técnica de marsupializacion: fue descrita en el afio de 1892 por el autor Partsch 2,
se trata de un procedimiento quirurgico conservador de fenestracion a la pared
quistica, seguida de la sutura de los limites del quiste a la mucosa bucal adyacente,
interconectando la cavidad quistica con la cavidad oral, permitiendo una irrigacion
regular por parte del paciente, se fundamenta en el principio de la descompresion
deteniendo la expansion y favoreciendo la aposicion del hueso trayendo como

consecuencia la reduccién de la luz del quiste 421

e Tratamiento de descompresion: se basa en la comunicacion entre la cavidad
quistica y el medio bucal a través de un dispositivo (tubo o stent) o solo manteniendo
la permeabilidad de la lesion, con el propdsito de aliviar la presidn interna del quiste,
utilizando el crecimiento centripeto éseo hacia el centro de la cavidad después del

alivio de la presion hidrostatica causada por el contenido quistico 1221,

El tratamiento de descompresion promueve una variacion histolégica en la
membrana del QQO, Nakamura y cols. ' registraron cambios histoldégicos de un
epitelio paraqueratinizado a un epitelio escamoso hiperplasico, estratificado y no
queratinizado, notando un cambio en la capa fragil y delgada por un engrosamiento

de la pared de la capsula fibrosa semejante a la mucosa bucal 212815,

La pérdida parcial o total de la paraqueratinizacién, la disminucién de la distribucion
basal de las células de forma empalizada, la hiperplasia epitelial y el aumento de la
fibrosis capsular inducida por los procesos inflamatorios, son transformaciones

histopatolégicas que facilitan la remocion quirargica final del queratoquiste, evitando

14



su adherencia a estructuras adyacentes, disminuyendo la posibilidad de recurrencia
15

Los procedimientos mencionados con anterioridad resultan benéficos en pacientes
infantes pues incluyen la preservacion de las yemas dentales, un deterioro minimo
del crecimiento esquelético y una menor probabilidad de dafio a estructuras
anatémicas vecinas, resaltando un abordaje quirdrgico menos invasivo, su principal
indicacion es reducir la extension de la lesion, sin embargo a veces preceden a la

enucleacion como tratamiento definitivo 1228,

El tratamiento de descompresion seguido de enucleacidn en queratoquistes
odontogénicos fue descrito por Tucker en el afio de 1972 2°, los beneficios que se
documentaron con esta técnica frente a otros abordajes radican es la minima
morbilidad quirurgica, ademas de que las estructuras 6seas asociadas, como el
nervio alveolar inferior y los érganos dentarios son menos vulnerables a sufrir dafo,

de igual forma se reduce el riesgo a fracturas patoldgicas 3° .

Asi mismo podria ser la primera opcion de tratamiento en términos de
reconstruccion funcional y estética, en caso de lesiones de gran tamafo o con gran

proximidad con estructuras anatémicas vitales 0.

La tasa de recidiva de la descompresion seguida de enucleacion no es
significativamente mayor que los tratamientos radicales pues oscila entre el 17% vy
el 56%, autores como Madras y Lapointe ' lo sugieren como uno de los tratamientos

mas efectivos 1419

La enucleacion simple, tiene como objetivo eliminar de forma completa el quiste de
la cavidad 6sea sin dejar restos macroscopicos de la lesion. Este procedimiento
resulta dificil debido a que el revestimiento de la lesidn es muy fragil, su porcentaje

de recurrencia oscila entre el 23.1 y 56% 42831,

En la enucleacion radical, se realiza la escision del queratoquiste junto con la
eliminaciéon de la mucosa que lo recubre, seguida de un legrado extenso con

reduccion de la cavidad Osea adyacente, teniendo como propdsito excluir

15



microquistes, islotes epiteliales que pudieran estar asociados en la recidiva de la

lesion 28,

La combinacién de técnicas coadyuvantes se implementé debido a que el
tratamiento de enucleacidn por si solo presentaba una alta tasa de recurrencia del
25-50% asociada a la incompleta remocion de la membrana quistica y a la presencia
de quistes satélites. La implementacion de estas terapias optimiza el tratamiento y

ayudan a reducir las recurrencias hasta en un 10% 3.

En el tratamiento de enucleacién con aplicacion de solucion de Carnoy se realiza
una cauterizacion quimica de rapida fijacion local, que genera una accion
hemostatica al tener la capacidad de penetrar 1,54 milimetros en el lugar quistico,

promoviendo una necrosis superficial 2132,

La solucién de Carnoy esta constituida por 3 ml de cloroformo, 6 ml de alcohol
absoluto (95%), 1 ml de acido acético glacial y 1 g de cloruro férrico, esta solucioén
debe aplicarse sobre el defecto 6seo durante tres minutos después de la
enucleacion del tumor 28, evitando dafios axonales y optimizando la eliminacion de
las posibles células tumorales remanentes. La finalidad principal de la aplicacion de
esta solucidon es eliminar las posibles células epiteliales tumorales viables que

quedan en la cavidad 6sea 2'30,

La enucleacion seguida de crioterapia con nitrégeno liquido consiste en la
vaporizacién del defecto 6seo con dicho componente durante un minuto, repitiendo
la accion un par de veces con un intervalo de cinco minutos entre cada aplicacion.
El nitrégeno liquido tiene la capacidad de eliminar el componente organico en el sitio

de la lesion, manteniendo intacta la arquitectura inorganica del hueso 8.
En el apartado de las técnicas no conservadoras se encuentran:

La enucleacion seguida de ostectomia periférica, se trata de realizar primero la
enucleacion y posteriormente se tifien los restos quisticos con azul de metileno para
eliminarlos con una fresa de cabeza rosa y pieza de mano, removiendo de 1,5-2
mm de hueso en todos los margenes de la lesion. Existe un procedimiento en donde

se adiciona la soluciéon de Carnoy posterior a la osteotomia 2833,
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Dentro del grupo de los tratamientos radicales se encuentran la reseccion en bloque

en sus dos posibles variantes:

Reseccion marginal: procedimiento en donde se extirpa la lesidon y un margen de
hueso no afectado, se puede preservar la continuidad o rebasarla necesitando una
reconstruccion adicional posterior 28,

Reseccion segmentaria: se elimina un segmento 6seo mandibular o maxilar sin
mantener la continuidad osea 2.

La escision quirurgica en bloque se realiza junto con la extraccion de 1 centimetro

de hueso sano mas alla de los margenes del quiste 2'.

Los procedimientos radicales ofrecen una tasa de recurrencia muy baja que oscila
entre el 0% y el 8,4 % a pesar de ello deben limitarse a lesiones pequefas, debido
a su morbilidad y al importante deterioro funcional estético, impactando en la calidad
de vida del paciente, no se recomienda como modalidad de tratamiento primario y

en la mayoria de casos debe reservarse para lesiones recurrentes o multiples "%
32

2.2. Sindrome de Gorlin Goltz (SGG)

También conocido como sindrome nevo basocelular o sindrome de carcinoma
basocelular nevoide, se define como un trastorno genético autosémico dominante,
causado por la mutacion del gen supresor tumoral Patched 1 (PTCH1) ubicado en
el cromosoma 9 (9922,3-g31) provocando un descontrol en genes que participan en

la organogénesis, la carcinogénesis y la ontogénesis 4.

Fue descrito en 1960 por los autores Robert James Gorlin y William Goltz quienes
identificaron una triada caracteristica del sindrome, conformada por multiples

carcinomas basocelulares, queratoquistes odontogénicos y anomalias esqueléticas
35, 36

Suele afectar a hombres y a mujeres por igual, se hace presente durante la primera,

segunda y tercera décadas de la vida 3.
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En 1977 el autor Kimonis presenta la siguiente Tabla (3) que muestra las

caracteristicas cutaneas y extra cutaneas indispensables para valorar la presencia

del SGG, estableciendo que: “la presencia de dos criterios principales, un criterio

mayor y la confirmacion molecular, o un criterio mayor y dos menores serian

determinantes para el diagnéstico del SGG ” 34:36,

Si las caracteristicas clinicas no son suficientes para establecer un diagndstico se

debe hacer uso de las pruebas genéticas para identificar alguna mutacion en la linea

germinal de heterocigotica en PTCHA1, si el resultado es negativo se procedera a

realizar las pruebas de SUFU y PTCH2 3,

Tabla 3. Criterios para diagnosticar sindrome de Gorlin-Goltz

Criterios mayores

Criterios menores

«» Carcinoma basocelular en < 20 afios o
de

Basocelular para la exposicion solar o

ndmero excesivo Carcinoma
fototipo.

% Queratoquistes en maxilares
comprobados por histopatologia.

¢ Pits palmo plantares.

+« Calcificaciéon lamelar de Ila hoz
cerebral.

¢ Meduloblastoma.

+« Familiar de primer grado con SGG.

« Otras anormalidades esqueléticas y
cambios radiograficos (anormalidades
vertebrales, cifoescoliosis, cuarto

metacarpiano corto, polidactilia).

++ Confirmacioén molecular.

X/

<+ Anomalias costales
++ Macrocefalia
+» Fibromas ovaricos o cardiacos

X/

% Anomalias oculares (estrabismo,
hipertelorismo, catarata congénita,
glaucoma, coloboma)

+«+ Labio o paladar hendido

++ Quistes lifomesodérmicos

Nota: informacion obtenida de Gutiérrez Patifio-Paul A, Rivadeneyra Rodriguez A. Queratoquiste odontogenico

recurrente en paciente con sindrome de Gorlin-Goltz. Rev Etomatoldgica Hered. 2020;30(1):53—62 34.

18




Con la informacién que antecede podemos darnos cuenta de que la presencia de
QQO se encuentra entre las caracteristicas mas consistentes y comunes del
sindrome de Gorlin-Goltz, se determina su relevancia al ser el primer signo

identificado en pacientes menores de 10 afios 3.

En estos casos, clinicamente los QQO tienen un crecimiento agresivo y una gran
tendencia a la recurrencia después de recibir tratamiento quirurgico, esto hace
referencia al termino “multiple”, la mandibula tiene mayor predominio de aparicion

con respecto al maxilar, siendo las zonas posteriores las de mayor afectacion 7.

Tanto el diagndstico, evolucion, seguimiento y tratamiento del sindrome nevo
basocelular se debe realizar por un equipo multidisciplinario debido a sus diferentes

manifestaciones que presenta 34.
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3. Planteamiento del problema

Desde afios anteriores instituciones mundiales como la OMS se ha dado a la tarea
de estudiar, analizar e interpretar conocimientos para poder estandarizar una
clasificacion de las patologias que se presentan a lo largo de la vida del ser humano
en el area de cabeza y cuello, con la finalidad de describir sus caracteristicas
clinicas, radiograficas, histologicas, datos significativos como su prevalencia,

incidencia y lo mas importante el manejo de su tratamiento.

El Queratoquiste Odontogénico capta nuestro interés para su estudio debido a que
se considera una lesion con un alto porcentaje de frecuencia, recurrencia y

agresividad, teniendo su origen a partir de los restos epiteliales de la lamina dental.

En su estadio temprano, presenta poca o nula sintomatologia por lo que puede
pasar desapercibido durante un largo tiempo, cuando alcanza un gran tamafo
tiende a involucrar tejidos y estructuras anatdmicas de relevancia clinica, haciendo
evidente signos y sintomas propios de la lesion entre los cuales destacan aumento
de volumen, migracion de 6rganos dentarios, fracturas, exudado purulento, entre

otras.

Se sabe que un porcentaje considerable del descubrimiento de esta patologia se
centra en el estudio radiografico rutinario, en donde los clinicos pueden observar
una imagen unilocular o multilocular con bordes lisos o corticalizados, que en

ocasiones se relacionan con un diente no erupcionado o impactado.

Histologicamente se observa una pared de tejido conectivo denso, que puede estar
separada del epitelio con una infiltracion celular no inflamatoria, revestida por una
capa delgada de epitelio plano estratificado paraqueratinizado constituido de seis a

diez filas de células.

Los tratamientos para erradicar esta lesion se dividen en dos grupos, de tipo radical
y de tipo conservador; en el primero destacan la osteotomia periférica, la reseccion
en bloque y la hemimadibulectomia, quienes comparten un gran abordaje

quirurgico, abarcando tejidos, 6rganos dentarios y estructuras 6seas de la cara.
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Asi mismo en la actualidad se han estudiado y puesto en practica tratamientos de
tipo conservador entre los que destacan la marsupializacion y la descompresion que
pretenden disminuir el tamano de la lesion para su posterior enucleacion, el objetivo
de dichos procedimientos se fundamenta en la preservacion de 6rganos dentarios,
cuidar la integridad de tejidos, evitar la recidiva y disminuir la morbilidad del
paciente.
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4. Pregunta de investigacion

¢ Sera la descompresion el tratamiento mas exitoso para tratar un Queratoquiste

Odontogénico?
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5. Justificacion

El constante estudio y conocimiento de la clasificacion de las patologias que afectan
el sistema estomatoldégico permite que los dentistas tengan las herramientas
necesarias para poder brindar la atencién adecuada a los pacientes o remitirlos con

los especialistas idoneos para su tratamiento.

Por lo anterior, se pretende generar intereses y expectativas de conocimiento en los
odontélogos para conocer y estar al tanto de la actual clasificacion de tumores de
cabeza y cuello propuesta por la OMS, en donde tenemos en el grupo de los quistes
del desarrollo la lesion que se abordara en esta investigacion: “El Queratoquiste

Odontogénico”.

Lamentablemente esta lesion puede pasar desapercibida durante mucho tiempo,
alcanzando un gran tamafo que involucra estructuras anatdmicas de importancia
clinica en la fisionomia de los pacientes, al poder conocer la patogenia del QQO se
busca que el personal odontolégico pueda discernir y realizar diagnosticos
diferenciales pertinentes, los cuales le permitan establecer un diagnostico definitivo
que repercutira de manera significativa en la buena eleccion del plan de tratamiento

de la lesion.

Se persigue mostrar las diferencias generales de los tratamientos de tipo radical y
de tipo conservador, permitiendo a los odontdlogos comparar las ventajas y
desventajas de cada uno, con la finalidad de reconocer que los tratamientos
radicales deben reservarse para cuando las condiciones clinicas no dejen otra
alternativa, pues se consideran abordajes mutilantes que afectan la plenitud

corporal del individuo.

Dicho trabajo se centra en demostrar el éxito del método de descompresion,
mecanismo que permitira a los estomatologos brindar a los pacientes una opcién de
tratamiento conservador, induciendo la reduccion de tamafio de la lesion, evitando

la perdida de dientes, el dafio a tejidos adyacentes, la deformidad facial, las
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alteraciones sensitivas y la presencia de infecciones posteriores, con el propdsito

de disminuir la morbilidad y preservar la calidad de vida de los afectados.

Es importante describir paso a paso el protocolo de atencién para llevar a cabo el
tratamiento de descompresion, puntualizando en que la cooperacion del paciente
es fundamental para el éxito de este, las razones que se tienen para poder abordar
este tema se basan principalmente en la integridad fisica y psiquica del ser humano,

asi como poner en practica la odontologia conservadora.
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6. Objetivo general y especificos

Objetivo general:

El principal objetivo en este estudio fue documentar una alternativa de tratamiento

conservador exitoso para eliminar una lesion de Queratoquiste Odontogénico de

manera definitiva, evitando la recidiva y disminuyendo la morbilidad del paciente.

Objetivos especificos:

1.
2.

Se definieron las caracteristicas clinicas del queratoquiste odontogénico.

Se reconocieron las caracteristicas radiograficas y tomograficas del
queratoquiste odontogénico.

Se registraron las caracteristicas histoloégicas del queratoquiste
odontogénico.

Se analizaron los tratamientos no conservadores que se utilizan para tratar
el queratoquiste odontogénico.

Se examinaron los tratamientos conservadores mas utilizados para tratar el
queratoquiste odontogénico.

Se puntualizaron las ventajas y desventajas de la descompresion como
tratamiento del queratoquiste odontogénico.

Se reconocieron los cambios histopatologicos que sufre el queratoquiste
odontogénico posterior al tratamiento de descompresion.

Se demostré el éxito del tratamiento de descompresion para tratar el

queratoquiste odontogénico.
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7. Material y métodos

Tipo de estudio: Caso clinico

Material e instrumentos: Barreras de proteccion, guantes de latex, espejo intraoral,
retractores intraorales, carpulle, eyector o canula de aspiracion, abrebocas,
separador de Minnesota, mango de bisturi, hojas de bisturi del #15, legras,
periostotomo, pinzas mosco-curvas y rectas, tijera Iris, tijeras de cirugia rectas y
curvas, lima para hueso, sutura, anestesia, gasas, clorhexidina al 0,12%, historia

clinica, fotografias extraorales e intraorales del caso y tomografia computarizada.
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8. Técnicas y procedimientos

El principal objetivo de este procedimiento fue realizar la técnica de descompresion

para reducir el tamafo de la lesién, con un par de meses de tratamiento de

descompresion y observar su éxito, se realizé como tratamiento definitivo la

enucleacion.

A continuacion, se describira la técnica de descompresion:

1.
2.

9.

Se elabor¢ la historia clinica.

Se analizaron los estudios de imagen de tomografia computarizada con los
que acudié el paciente a consulta.

Se realizd asepsia y antisepsia intraoral pidiéndole al paciente hacer un
enjuague con clorhexidina al 0,12%.

Se procedid a infiltrar anestesia local en la region de la lesion, utilizando
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100 000.

Con una hoja de bisturi del #15 se realizé la incisidon mucoperiostica en forma
de huso, por debajo de la encia libre.

Con ayuda de las pinzas mosco se pudo apreciar una cavidad, que en su
interior contenia un material amarillento de consistencia caseosa.

Se llevo a cabo la biopsia incisional tomando muestra del tejido afectado.
Dichos especimenes se colocaron en formol al 10% para mandarlos a su
estudio histopatoldgico.

Se irrigd con solucidn fisioldgica y clorhexidina al 0,12 %.

10.Una vez concluido el tratamiento quirurgico, se decidié dejar la cavidad

abierta para dar inicio con el tratamiento de descompresion.

11.Se le dieron indicaciones al paciente para el manejo y cuidado de la cavidad

indicando que debera irrigar y permeabilizar la lesion con clorhexidina al

0,12% diluida en 50% de solucién salina o agua purificada, utilizando una

jeringa de 10 ml.

12.Se prescribio terapia antimicrobiana y sintomatolégica,
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13.Se le informa al paciente que tiene cita abierta y podra acudir a la clinica en
caso de presentar dolor o molestia que no ceda con los analgésicos.

14.Se le dio cita al paciente para dar a conocer los resultados histopatoldgicos
de la biopsia en un periodo de 15 dias.

15.En la cita de control postoperatorio de su intervencion quirurgica con 15 dias
de evolucion se observo la herida limpia, sin mal olor y asintomatica, por lo
que se indico al paciente continuar con el tratamiento de la cavidad, teniendo
que acudir a revisiones periddicas cada mes para evaluar el tamano de la
lesion.

16.En la revision del primer mes se identificé una disminuciéon discreta de la
lesién, sin observar complicaciones de infeccion o perdida de la
permeabilidad, por lo que se le indicdé continuar con el tratamiento de
descompresion.

17.A los 2 meses se realizo la valoracidn de rutina, observando disminucion
significativa de un 90% de la lesion, por tal motivo se remitié al paciente al
departamento de Cirugia Maxilofacial para ser valorado y recibir el
tratamiento definitivo de enucleacion.

18.Previa valoracion del departamento de Cirugia maxilofacial, se programo la
cirugia para el tratamiento de enucleacion bajo bloqueo anestésico local, en
la cual se retird la totalidad de la capsula quistica y se realizé un curetaje
periférico en todas las paredes de la cavidad. Se decidioé quitar un segmento
de cortical 6sea de la base de la lesion utilizando instrumentos rotatorios con
la finalidad de eliminar cualquier remanente de quistes satélites.

19. Se procedio a suturar y se dio por terminado el acto quirurgico.

20.El tejido remanente obtenido en la enucleacion se fijo en formol al 10% para
su analisis histopatoldgico.

21.Se citd al paciente para retiro de puntos de sutura, darle a conocer los
resultados histologicos y proporcionarle informacion acerca del seguimiento

con el que debera cumplir.
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9. Reporte de caso

Paciente masculino de 29 afios, que acude a la Clinica Orocentro en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autébnoma del Estado de México, con motivo de
consulta: “revision de un absceso en la encia superior” (Ver anexo 1). Presenta un
aumento de volumen en la regién gingival y fondo de saco del maxilar izquierdo, a
nivel de los 6rganos dentarios 22 al 26 con un tiempo de evolucion de varios afnos,
segun datos reportados en la historia clinica. El paciente es referido por un
odontélogo particular, quien le solicitd previamente estudios de imagen de

Tomografia Computarizada (TC).

Al realizar la anamnesis, el paciente se encuentra consciente, orientado en tiempo
y espacio. Refiere estar aparentemente sano, padecio varicela cuando tenia siete
afos, en su infancia se sometid a una intervencion quirdrgica en donde le
practicaron una amigdalectomia, sin secuelas aparentes. Manifiesta que se le
realizaron extracciones de cuatro érganos dentarios por indicacién ortodontica.
Responde positivo a antecedentes heredofamiliares de hipertension por parte de
sus abuelo y abuela maternos. Describe que ha tenido padecimientos de higado
graso y vesicula, actualmente no muestra alteraciones médicas de importancia. Ha
fumado, tomado y consumido drogas en algun momento de su vida, a estos dias no
presenta habitos dafinos para la salud, negando la ingesta de sustancias nocivas

como tabaco y drogas, solo consume bebidas alcohdlicas de manera ocasional.

Al momento de la consulta de valoracion no refiere sintomatologia. Al examen
clinico extraoral presenta apagamiento del surco nasogeniano izquierdo con ligero
aumento de volumen que causa asimetria facial, lo que incit6 al paciente para acudir

a consulta. No presenta adenopatias cervicales, ni alteraciones en los tegumentos.

A la exploracion clinica intraoral, se observa una lesidén nodular unica, localizada en
la regidn gingival y fondo de saco del cuadrante superior izquierdo, que abarca

desde la parte distal del 6rgano dentario 22 a la zona mesial del érgano dentario 26,
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notamos la ausencia clinica de los 6rganos dentarios 14,24,34 y 44, situacidén que
se asocia a la descripcidn de la historia clinica en donde el paciente refiere haber
tenido la extraccién de dichos 6rganos dentarios por motivos ortodonticos. La lesién
tiene un tamano aproximado de 4 cm x 3.5 cm, es de coloracion eritematosa en
donde se pueden distinguir zonas amarillentas por la translucidez de la mucosa,
presenta red capilar superficial evidente en la periferia superior de la lesién (Figura
2), a la palpacién encontramos una consistencia fluctuante, de superficie lisa, de
forma elipsoidal con bordes bien definidos que se extienden solo sobre la mucosa
vestibular y fondo de saco, de base sésil, resaltando que la encia libre y adherida
se muestran de coloracion habitual y la superficie palatina no se encuentra
involucrada (Figura 3), el paciente refiere tener la lesién desde hace varios afios,

sin presentar sintomatologia.

Figura 2. Fotografia Intraoral frontal. Tomada en 2019 en la primera consulta del paciente, podemos
observar una lesiéon nodular cuya base respeta la encia marginal. Sin aparente desplazamiento de

organos dentarios.

30



Figura 3. Fotografia Intraoral oclusal. En donde se distingue que la region vestibular se ve afectada,
mientras que no se observa expansion palatina de la lesion. Identificamos un diastema entre los

organos dentarios 23-25, asociado a agenesia del 6érgano dentario 24.

Dentro de la evaluaciéon clinica intraoral, se realizaron pruebas de sensibilidad
pulpar en los 6érganos dentarios 22,23,25,26 con ayuda de cloruro de etilo (ENDO
ICE) y algoddn, arrojando resultados consistentes de vitalidad pulpar de
caracteristicas normales. De igual manera, se realizé una evaluacién de movilidad

dental sin novedad patoldgica.

El paciente se presenté al momento de la consulta con estudios de imagen de
Tomografia Computarizada (TC), la cual reveld una area hipodensa unilocular en el
hueso maxilar, abarcando mesiodistalmente desde la zona distal el 6rgano dentario
21 hasta la porcién mesial del érgano dentario 26, craneocaudalmente desde la
base de la nariz hasta superficie interradicular entre los 6rganos dentarios 22,23,25
y 26. No se observo reabsorcion radicular, calcificacidon, desplazamiento, ni

modificacion de la inclinacion de los dientes, la lesidon presentaba bordes bien
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definidos en toda su periferia con el aspecto de un halo hiperdenso, la lesién se
encontraba limitada por una cortical 6sea delgada en la region palatina de 0,5 mm
de espesor, y en la region vestibular existia expansion y adelgazamiento de la
cortical (Figura 4). En la imagen de TC reconstruida en 3D muestra de manera mas
representativa el compromiso 6seo interradicular de los érganos dentarios 22,23,25,
asi como la nula reabsorcion radicular. Es importante resaltar el compromiso de la

tabla vestibular que se hace presente a nivel del érgano dentario 23 (Figura 5).

Figura 4. Tomografia computarizada de haz cénico. A) Corte axial. Se puede observar que no existe
reabsorcion radicular de los érganos dentarios involucrados. B) Corte axial. En donde se ven todos
los bordes del queratoquiste hiperdensos bien delimitados, aqui podemos visualizar que no esta
involucrado el seno maxilar. C) Corte coronal. Identificamos que la lesion ha comprometido la
integridad de la cortical vestibular. D) Corte sagital. Visualizamos que la lesiébn se encuentra

aproximadamente a 5 mm de distancia de la via aérea.
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Figura 5. Tomografia computarizada, reconstruccion 3D. En esta imagen podemos identificar las
dimensiones de la lesion de ancho tenemos 26,9 mm y de alto 20,8 mm. De igual forma observamos

que la lesion se extiende por las raices de los 6rganos dentarios 22,23,25,26.

Previa valoracion sistémica del paciente, evaluacion clinica y analisis tomografico,
se determinaron varias hipotesis diagnosticas para la lesion bucal presente en el
maxilar, entre las que destacan: queratoquiste odontogénico, ameloblastoma, lesion
central de células gigantes y tumor odontogénico adenomatoide. Bajo estas
opciones se propone para confirmar un diagnéstico definitivo, realizar biopsia

incisional bajo bloqueo anestésico local.

El paciente aceptd iniciar con el procedimiento de biopsia, firmando el
consentimiento informado (Ver Anexo 2) en el cual se puntualiza que: en el caso de

confirmar una cavidad sugestiva de lesidn quistica, principalmente queratoquiste

33



odontogénico, la cavidad se dejara abierta para iniciar el tratamiento de

descompresion, por lo que se procedid a la intervencion quirurgica.

Previa asepsia y antisepsia se realizd el bloqueo anestésico local en el nervio
alveolar superior anterior y medio, infiltrando lidocaina al 2% con epinefrina
1:100000 a nivel de fondo de saco de érganos dentarios 22 y 26, posterior a ello,
con una hoja de bisturi del numero 15, se realizé una incision en forma de “huso”
para obtener tejido lesional, cabe resaltar que en este momento de la toma de
biopsia incisional el aumento de volumen nodular de la lesién disminuyé en un 80%
su tamano. Al realizar la exploracion del interior de la cavidad, hallamos la presencia
de un material liquido caseoso de coloracion amarillenta con olor fétido (Figura 6).
Al evaluar el aspecto del material y su consistencia se tomo la decision de dejar la
cavidad abierta, iniciando asi con el tratamiento de descompresion, por probable
queratoquiste odontogénico. Seguidamente, el paciente recibié asesoramiento para
los cuidados y las indicaciones que debera ejecutar, las cuales se describen a

continuacion:

e Diariamente debera realizar lavados a la cavidad utilizando clorhexidina al 0.12%
mezclada al 50% con agua potable o solucion fisiologica, con una jeringa de 10
o 20 mililitros, tres veces al dia, después de cada comida.

e Posterior a la limpieza de la cavidad, se resalta la importancia de tener una gasa
en la entrada de la lesién todo el tiempo, principalmente al momento de ingerir
alimentos, con la finalidad de evitar la entrada de comida que pudiera causar una
infeccion secundaria.

¢ Finalmente, se le entregaron al paciente indicaciones generales postoperatorias
(Ver Anexo 2)

e Se prescribié analgésico paracetamol de 500 mg cada 8 horas durante 3 dias o
en caso de dolor.

e Se le solicité acudir en 15 dias para entrega de resultados de biopsia incisional.

e Se le indicé que debera regresar a consulta cada mes para revisar el estado de

la lesion.
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Las muestras de tejidos se colocaron en formol al 10% para ser enviadas al
laboratorio de patologia para su estudio anatomopatoldégico con un diagndéstico

clinico de: queratoquiste maxilar anterior izquierdo.

La descripcion macroscopica del tejido quedo de la siguiente manera: se recibieron
dos especimenes producto de biopsia incisional de tejido duro y blando fijados en
formol al 10%, son de forma laminar y de color café grisaceo, ambos tejidos miden
en conjunto 2.0 x 0.5 x 0.5 cm. Fueron de consistencia crepitante al corte. Se

incluyen integramente en una capsula (Figura 7).

Figura 6. Fotografia Intraoral. Después de la incisién observamos una cavidad, en su interior se

encuentra un material de consistencia caseosa de color amarillento.
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10. Resultados.
En el estudio histopatoldgico los cortes se tifieron con hematoxilina y eosina y fueron
examinados con un aumento de 4x, 10x y 40x en los que se observo una lesion
benigna de naturaleza odontogénica, la cual se caracteriz6 por epitelio de
revestimiento de 4-8 capas de células, con células basales en empalizada de nucleo
hipercromatico y con la superficie discretamente ondulada. La capsula fue delgada,
bien vascularizada y con extenso infiltrado inflamatorio de tipo crénico con predominio

linfoplasmocitario y abundante hemorragia (Figura 7).

Figura 7. Fotografia macroscoépica. Se observan dos fragmentos obtenidos mediante biopsia

incisional de aproximadamente 10 mm de diametro cada uno.

En un periodo de 15 dias posteriores a la toma de biopsia incisional, el paciente
acudié a consulta para la entrega de resultados del estudio, confirmando el
diagndstico clinico de Queratoquiste Odontogénico Inflamado. Por esta razén se
incitd al paciente a continuar con el tratamiento de descompresion, se le explicé que
su compromiso y dedicacion son de suma importancia para el éxito del tratamiento,

asi que debera asistir a consulta en 15 dias para dar seguimiento a la lesion.
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Un mes posterior al inicio del tratamiento de descompresion, el paciente acudié a
consulta de valoracién. Clinicamente se visualizé una disminucion discreta de la
lesion, aproximadamente de un 60%, se verifico la permeabilidad de la cavidad y se
le inform¢d al paciente que existe una mejoria y una disminucion del tamafo de la
lesion, pero debera continuar con el tratamiento durante un mes mas, se le dio cita

en 30 dias para monitorear su evolucion.

A los dos meses, en mayo de 2021 el paciente acudio a consulta de seguimiento. A
la exploracion clinica logramos identificar la presencia de la gasa en la entrada de
la lesion (Figura 8), al retirarla observamos que el tamano de la lesion ha disminuido
en un 90 % por lo que se decide mandar al departamento de Cirugia Maxilofacial

para ser evaluado y poder llevar a cabo el tratamiento definitivo de enucleacion.

En junio de 2021 el departamento de Cirugia Maxilofacial examiné al paciente y fue

programado para realizar el tratamiento de enucleacién bajo anestesia local.




Figura 8. Fotografias microscopicas. A. Aumento de 4x. Encontramos epitelio con caracteristicas
comunes de queratoquiste. B. Aumento de 10x. observamos un proceso inflamatorio que modifica
y compromete las caracteristicas histolégicas de queratoquiste. C. Aumento de 10x. En algunas
zonas observamos la vascularizacion e identificamos la superficie ondulada D. Aumento de 40x.Se

identifican claramente las capas de células en empalizada con nucleos hipercromaticos.

Figura 9. Fotografia intraoral frontal. A. Visualizamos el taponamiento completo de la cavidad con
una gasa la cual se encuentra limpia. B. Observamos la cavidad propiamente dicha, con una ligera

inflamacion y enrojecimiento de la periferia.

Después de realizar la asepsia y antisepsia en la zona de la lesién se procedié a
infiltrar lidocaina al 2% con epinefrina 1:100 000 en fondo de saco de 6rganos
dentarios 22 y 26, con una hoja de bisturi del #15 se realizd una incision lineal en
la base de la lesion, con ayuda de una legra se extirpd la pared quistica
despegandola del hueso, posteriormente se realiz6 un curetaje en todas las
paredes, asi mismo se decidié quitar un segmento de cortical 6sea de la base de la
lesidn utilizando instrumentos rotatorios con la finalidad de eliminar cualquier
remanente de quistes satélites asegurando un porcentaje menor de recidiva, se
afrontaron los tejidos con sutura Vicryl 3.0. Se finaliz6 el acto quirdrgico. Las
muestras de tejido blando y tejido duro se colocaron en formol al 10%, se enviaron

al departamento de patologia para su analisis. Se le dieron indicaciones
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postoperatorias al paciente y cita en dos semanas para retiro de puntos de sutura y

dar a conocer los resultados del analisis histolégico.

A las dos semanas se observan tejido cicatrizar continuo, se retiraron los puntos de
sutura si eventualidades, por ultimo, se le dio a conocer informacion al paciente
acerca de los resultados histopatolégicos de la lesidn los cuales se describen a

continuacion:

Se recibieron dos fragmentos de tejido, duro y blando fijados en formol al 10%. Son
de formas laminares y de color café amarillento, ambos tejidos miden en conjunto
2.0 x 0.7 0.5 cm. El tejido blando fue de consistencia crepitante al corte, se incluyé
integramente en una capsula, mientras que el tejido duro se resguardé. (Figura 10)

Figura 10. Fotografia macroscépica. Se observan dos fragmentos obtenidos del procedimiento
quirargico definitivo de enucleacion, a la izquierda una muestra de tejido blando y a la derecha tejido

6seo.

En las secciones obtenidas se identifico una la lesion benigna de naturaleza
odontogénica, la cual se caracterizé por epitelio de revestimiento de 1-3 capas de
células cuboidales, en algunas areas se observo hiperplasia epitelial. La capsula fue
gruesa, con cordones y una isla quistica de epitelio odontogénico inactivo. La

capsula se encontré bien vascularizada y con focos de infiltrado inflamatorio de tipo
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cronico con predominio linfoplasmocitario, datos que revelaron el diagnostico de

quiste odontogénico, encontrando los bordes quirurgicos libres de lesion.

Figura 8. Fotografias microscépicas. A. Aumento de 4x. Se observan caracteristicas de epitelio de revestimiento
con 1 a 3 capas de células cuboidales. B. Aumento de 10x. se visualiza areas de hiperplasia epitelial. C.
Aumento de 10x. identificamos la capsula gruesa con cordones, una isla quistica de epitelio odontogénico
inactivo. D. Aumento de 40x.se identifica la capsula bien vascularizada, con focos de infiltrado inflamatorio
cronico con predominio linfoplasmocitario.

Para finalizar la consulta, se le expone al paciente la naturaleza y la evolucién de
este tipo de lesiones quisticas, asi como el riesgo de presentar una infeccién
secundaria o poder presentar en un futuro proximo lesién en forma recidivante, por
lo que se resalta la importancia de acudir a revisiones y control radiografico por lo

menos una vez por afo.
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11. Discusion

El Queratoquiste Odontogénico se define por la literatura como una lesion intradsea
que representa el 10% de los quistes maxilofaciales '3. Su naturaleza quistica o
tumoral ha sido controversial desde hace décadas, sin embargo, en las ultimas
clasificaciones de tumores de cabeza y cuello publicada por la OMS en los afios
2017 y 2022 se clasifica en el ambito de los quistes, permaneciendo vigentes hasta

nuestros dias.

Segun datos obtenidos por Borghesi A y cols. 7 existe un amplio rango de
distribucion para la edad en la que se presenta el QQO, que va de los 8 a los 82
anos, en esta misma linea Sarfi D y cols.'® mencionan que la segunda y tercera
décadas de vida se destacan por tener mayor prevalencia de casos reportados,
datos que coinciden con el reporte de caso que se presenta en esta investigacion al
tratarse de un masculino de 29 afios. Es importante mencionar que existen analisis
presentados por Trujillo D y cols.’® sefialando un segundo pico de incidencia en

aparicion del QQO que va de los 50 a 70 anos.

En cuanto al sexo, no se ha reportado predileccion significativa por alguno '3, sin
embargo, la presente investigacion hace alusion al caso de un hombre,
coincidiendo con diversos autores que describen una ligera predileccion por el

género masculino 91738,

El QQO se puede originar en cualquier regién de los maxilares y puede estar
asociado o no a un diente no erupcionado ', la biografia de Saxena U 38 reporta
una inclinacion por la mandibula, en relacion de 3:1 con el maxilar, Kshirsagar R 'y
cols.?® dan a conocer que del 60 a 80% de los casos la mandibula esta implicada
con una tendencia notable a involucrar el cuerpo posterior, la rama ascendente y el
angulo mandibular. Si bien es cierto, en el caso de nuestro paciente clinicamente
se observaba la ausencia del 6rgano dentario 24, situacion que podia asociarse a
la etiologia antes mencionada de dientes incluidos o impactados, pero no fue asi,

puesto que al haber realizado el interrogatorio de la historia clinica se registré que
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el paciente se sometid a extracciones de cuatro 6rganos dentarios por motivos

ortodonticos.

En nuestra investigacion, la lesion de Queratoquiste se presentd a nivel del maxilar,
en la region anterior, abarcando desde el 6rgano dentario 22 hasta la superficie
mesial del érgano dentario 26, coincidiendo con los estudios de Borghesi A y cols. 3
quienes destacan que cuando la lesion se presenta en el maxilar, el sextante
anterior se ve mas afectado, principalmente la zona entre el canino y el incisivo
lateral. Asi mismo Rajaram Ky cols.'® exponen que en estos casos la lesion puede
extenderse hasta el piso del seno maxilar y la region nasopalatina cerca de la linea
media, caracteristicas que no se comparten en nuestro paciente, pues la lesion se
encuentra bien delimitada, sin abarcar estructuras de relevancia clinica, datos que

se corroboran con las imagenes de la tomografia computarizada.

Los estudios de imagen, principalmente la radiografia panoramica representa un
instrumento fundamental que ha servido como método rutinario para descubrir
diferentes patologias y el caso de los QQO no es la excepcion 1319, El aspecto
radiologico esta lesion es variado, puede aparecer como una radiolucidéz pequeia
unilocular, hasta manifestarse con zonas radiolucidas multiloculares teniendo
bordes regulares bien definidos de aspecto radiopaco 3. Se destaca el predominio
de las lesiones uniloculares y solo en el 30% de los casos se observan superficies

multiloculares 7.

Saxena U 38 hace alusion a una caracteristica radiografica importante que presenta
el QQO al crecer a través del hueso sin mostrar una expansion 6sea significativa
denominando a este efecto “tunelizacién”, particularidad que fue identificada y
corroborada en nuestro paciente con la tomografia computarizada, al observar la
lesion adyacente al espacio aéreo (fosa nasal y seno maxilar), expandiéndose

solamente de forma concéntrica e hidraulicamente.

Existen otros auxiliares de diagnosticos imagenoldgicos, como la Tomografia
Computarizada (TC), autores resaltan la importancia y utilidad de dicho estudio al
permitir observar de manera especifica las caracteristicas de la lesion tales como el

tamano, la forma, el tipo de margen, la apariencia interna, los efectos que provoca
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en estructuras adyacentes como desplazamiento dentario, reabsorcion radicular,
elevacion del suelo del seno maxilar, desplazamiento inferior del canal mandibular,

cambios 6seos, expansion de corticales, entre otras 7.

En el presente informe de caso, el paciente llego en la primer consulta con estudios
de Tomografia Computarizada, solicitados previamente por un cirujano dentista
particular, en la cual se distinguia un area hipodensa unilocular en el hueso makxilar,
abarcando del 6rgano dentario 22 hasta el 26, extendiéndose desde la base de la
nariz hasta superficie interradicular entre los 6rganos dentarios 22,23,25, y 26 sin
presentar reabsorcion radicular, calcificaciéon, desplazamiento, ni modificacion de la
inclinacién de los dientes, los margenes estaban bien definidos en toda su periferia
con la presencia de un halo hiperdenso, la lesion se encontraba limitada por una
cortical 6sea delgada en la region palatina, y en la region vestibular existia

expansion y adelgazamiento de la cortical 0sea.

El QQO puede pasar desapercibido durante mucho tiempo, en la mayoria de los
casos su descubrimiento puede ser incidental, asi mismo a medida de que el quiste
aumenta su tamano tiende a involucrar estructuras vitales adyacentes y es entonces
cuando desencadena sintomatologia °. En algunos casos ocasiona migracion
patolégica de 6rganos dentarios, la perdida de vitalidad pulpar se hace presente,
puede existir compromiso del seno maxilar desencadenando sintomas parecidos a

los de la sinusitis cronica 8.

Al momento de la exploracién extraoral y de tegumentos que se realizé al paciente
en la primer cita de valoracion, se destaco un ligero aumento de volumen a nivel del
surco nasogeniano izquierdo enfatizando un aspecto tenso, provocando asimetria
facial, razon principal por la que el paciente acudié a consulta sin manifestar otra
tipo de sintomatologia. Vallejo K y cols.'® acentian que dicha entidad posee un
crecimiento lento en direccién anteroposterior cubriendo los espacios medulares del
hueso, Rajaram Ky cols.'® afirman que la prevalencia de su extension medio lateral
es mas comun que buco lingual, desencadenando una expansion 6sea minima,

patrén que encaja con las caracteristicas de la lesion expuesta en esta investigacion
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la cual tiene una extension considerable medio lateralmente, abarcando solamente

la region vestibular sin compromiso palatino.

Estudios sustentados por Sarfi D y cols.” muestran que la evaluacién
histopatoldégica mediante una biopsia incisional es la mejor herramienta de
diagndstico de un QQO, para nosotros fue el primer procedimiento de eleccion y se
realizo en la primera consulta. Entre las caracteristicas histologicas mas comunes
de un QQO resaltan su composicidon por un espacio quistico que contiene queratina
descamada, revestido con un epitelio delgado escamoso paraqueratinizado
uniforme de 5 a 10 capas de células, con una capa basal distinta de células
columnares o cuboidales en empalizada, cuyos nucleos tienden a ser orientados
verticalmente %31, La interfaz con el tejido conjuntivo adyacente normalmente es
plana con un potencial de descamacion de la capa basal y la formacion de pequefios

quistes satélites .

El reporte histopatolégico de nuestro paciente coincide con las caracteristicas
habituales de la lesion, observando en los resultados un revestimiento de 4-8 capas
de células, con células basales en empalizadas y nucleos hipercromaticos, también
se identific6 una capsula delgada, bien vascularizada y con extenso infiltrado
inflamatorio de tipo cronico con predominio linfoplasmocitario y abundante
hemorragia. En un estudio realizado por Oh JS y cols.™ los resultados mostraron

que los 27 casos de QQO comparten tipicas caracteristicas histopatolégicas.

En el espectro de modalidades de tratamiento que se han establecido en la
literatura, existe una gran controversia para elegir el mas idoneo en cada paciente,
pues aun no hay evidencia solida para determinar cual es la técnica mas apropiada
para abordar el QQO 3.

A lo largo de los afios se han propuesto varias técnicas quirurgicas que se dividen
en dos enfoques, uno de tipo radical y el otro de tipo conservador 4!, asi mismo se
han implementado el uso de terapias adyuvantes consideradas tratamientos
agresivos, los cuales en conjunto con los principales han mostrado resultados

prometedores para eliminar el riesgo de recurrencia y minimizar la morbilidad
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quirurgica, entre los que destacan: la ostectomia periférica, la crioterapia con el uso

de nitrégeno liquido y la solucion de Carnoy 3042,

En el grupo de los tratamientos radicales tenemos la reseccion marginal y reseccion
segmentaria !°, autores mencionan que dichos tratamientos presentan menores
tasas de recurrencia, pero tienen una mayor desventaja cuando se comparan con
los resultados clinicos de los abordajes conservadores, al ocasionar una morbilidad
considerable y dafio a estructuras anatomicas, desencadenando deformidades
faciales, pérdida de continuidad dsea (fracturas en los maxilares), compromiso
significativo de 6érganos dentarios, incluso parestesia, afectando la calidad de vida

de los pacientes 132043,

Investigaciones literarias establecen que los procedimientos radicales no se
recomiendan como una modalidad de tratamiento primario y solo deben reservarse
en casos particulares como: lesiones de gran tamario, en retratamiento de multiples
lesiones recurrentes, en pacientes sindromicos o cuando se encuentren cerca de
la base del craneo o han invadido tejidos blandos 2244, Mientras que en lesiones

pequefias de maximo 1 cm de diametro sugieren un enfoque de tipo conservador
44

En el grupo de tratamientos conservadores se incluyen la enucleacién simple, la
cauterizacion quimica, la osteotomia periférica, la descompresion y la
marsupializacion 331°. Dentro de las ventajas que presentan este tipo de enfoques
tenemos la preservacion de érganos dentarios, el mantenimiento de la vitalidad
pulpar, la prevencion de dafos a otras estructuras vitales, la disminucion de
fracturas patoldgicas, evitando deterioro del nervio alveolar inferior y el seno maxilar,

asi como el riesgo bajo de recurrencia 1345

La marsupializacion y la descompresidon son probablemente los primeros
tratamientos defendidos, sugeridos por primera vez por Partsch en la literatura
alemana a finales del siglo XIX 4°. Los cientificos sefialaron que el tejido conjuntivo
de un quiste odontogénico, cuando se somete a los procesos de marsupializacion

o descompresion, contendra una cantidad importante de infiltrado inflamatorio
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crénico, lo que predispone al revestimiento epitelial a sufrir cambios metaplasicos

que facilitan la enucleacién posterior disminuyendo la recidiva 5.

Estos tratamientos tienen como principio disminuir la presion osmaotica quistica al
exponerla a la cavidad oral circundante, con la finalidad de producir una deposicion
Osea en la periferia de la lesion y también una progresiva reduccion del tamano del
quiste minimizando el riesgo de dafo quirurgico, en algunos casos es posible que
no se requiera una segunda intervencién quirurgica, evitando el costo de la

hospitalizacion 4043,

En el presente trabajo de investigacion se llevo a cabo el tratamiento de
descompresion y posteriormente como tratamiento definitivo la enucleacion,
teniendo como principal objetivo con la descompresion, disminuir la presion
intraquistica provocando un drenaje constante al crear una comunicacion entre la
cavidad quistica y el medio oral, permitiendo un crecimiento de hueso centripeto
nuevo a partir de las paredes del quiste 6seo tal y como lo menciona Marin S y

cols.48,

El procedimiento de descompresion consistid en instruir al paciente para realizar
lavados con solucion de clorhexidina al 0,12% diariamente, tres veces por dia,
acontecimiento que fue realizado desde la primera cita, al decidir dejar permeable
la cavidad cuando en el acto quirurgico de toma de biopsia incisional se observo
una cavidad con caracteristicas quisticas, que en su interior contenia la presencia

de un material amarillento caseoso con olor fétido.

Uno de los hallazgo significativos que se identificod en este reporte de caso fue la
nula afectacion a los 6rganos dentarios involucrados por la lesion a nivel pulpar y
periodontal, ya que se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar y movilidad

encontrando caracteristicas normales.

En algunas revisiones sistematicas que describen el tratamiento de descompresion
mencionan el uso de diferentes dispositivos que promueven el alivio de la presion
interna del quiste y facilita al paciente encontrar la entrada de la lesién para poder

realizar una irrigacion adecuada, dentro de los aditamentos mas usados destacan:
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un obturador echo a la medida, tubo Penrose, tubos de catéteres intravenosos o
tubos para alimentacion pediatrica, los cuales se fijan con alambres de ortodoncia

o sutura a los dientes, a la mucosa oral o al hueso adyacente 34,

En el caso de nuestro paciente, no se utilizé ningun aditamento para realizar el
tratamiento de descompresion, solamente se le indicd que después de cada lavado
de la cavidad posicionara en la entrada una gasa estéril evitando la entrada de
alimento, para evitar infecciones secundarias. Este hallazgo coincide con el estudio
de Marin Sy cols.*® que describe que la apertura del quiste se puede preservar con

un simple relleno de gasa yodoformada.

El tiempo que trascurrié desde el inicio del tratamiento de descompresion fue de dos
meses, destacando el compromiso del paciente para llevar a cabo las indicaciones,
siendo crucial para el éxito del tratamiento, pues consideramos un tiempo récord en
el que la lesion redujo su tamafio en un 90%, comparado con resultados de estudios
de Oh JS y cols.' en los que el periodo de descompresion segun la media fue de
9.8 meses con un rango de (5-14 meses) para visualizar una disminucién
significativa. Asi mismo en un estudio de 19 pacientes sometidos a tratamiento de
descompresion el tamafo de la lesion y su densidad 6sea se redujo en un tiempo

de 4 a 12 meses con una media de 7,3 44,

Numerosas son las ventajas que se obtienen posterior al tratamiento de
descompresion, Oh J y cols.' sefiala que se ven reflejadas transformaciones
histolégicas e inmunohistoquimicas de crecimiento, actividad proliferativa y cambios
en el aspecto fenotipico del QQO “°, la presion intramural de la capsula quistica
disminuye mostrando una transformacién del epitelio a epitelio escamoso
estratificado hiperplasico y tejido conjuntivo denso con infiltracion de células

inflamatorias.

Castro J y cols.*> argumenta que con el cambio en el entorno de la entidad se evita
el restablecimiento de la presion interna quistica, disminuyendo la cantidad de
interleucinas (IL-1a e IL-6) que regulan la proliferacion de células epiteliales y

promueven el engrosamiento de la capsula fibrosa del quiste, como consecuencia
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de un proceso inflamatorio crénico, facilitando la extirpacion total de la lesion en un

tratamiento definitivo como la enucleacién 7.

En la descompresidn, los estimulos que causan la migracion y el establecimiento de
células inflamatorias crénicas en el tejido conectivo del QQO incluyen saliva,
bacterias, restos de alimentos y los aditamentos que se colocan en la via de entrada,
estos al permanecer durante un periodo de tiempo las células inflamatorias cronicas
desencadenaran la respuesta gradual de las células epiteliales, lo que finalmente
conducira a la desdiferenciacion epitelial. Dichos cambios son posiblemente de

naturaleza reactiva, secundarios a la inflamacion 4547 .

Sin embargo, dentro de las principales desventajas que tiene este procedimiento
destacan: el requerimiento de un periodo de tratamiento mas largo, la incomodidad
de procedimientos multiples, la confianza en el cumplimiento del paciente, la
recurrencia significativa, la necesidad de requerir un tratamiento quiruargico adicional
como fue el caso de nuestro paciente al ser sometido al tratamiento definitivo de

enucleacion principalmente con la finalidad de evitar recurrencias “6.

Como podemos darnos cuenta, son variados los métodos que se proponen para
abordar el queratoquiste odontogénico, su eleccion es crucial para evitar tasas altas
de recurrencia y esperar un buen prondstico, es por ello que los profesionistas
odontologicos deben darse a la tarea de evaluar factores y caracteristicas
particulares como el tipo de lesion, su ubicacidén, la extension, su tasa de
crecimiento, el grado de invasion a los tejidos circundantes, ademas de otros
factores externos que se consideran muy importantes para el éxito del tratamiento

como la colaboracion del paciente y la necesidad de un seguimiento a largo plazo
19

Es importante sefalar que este ultimo punto fue crucial para el éxito de nuestro
tratamiento de descompresion, pues nuestro paciente mostré un compromiso y una
constancia en los cuidados y tratamiento de la cavidad quistica, lo que facilito a la

disminucién de la lesion para continuar con su tratamiento definitivo de enucleacién.
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El QQO muestra un comportamiento clinico agresivo con una tasa de recurrencia
alta y extremadamente variada, se informa que la tasa de recurrencia es del 25 al

60%, y varia segun el método de tratamiento 44.

Diferentes autores han demostrado que en lesiones grandes la eficacia del
tratamiento conservador aumenta en combinacion con medidas adyuvantes, lo que
se asocia a menores tasas de recurrencia. El uso de 2 2 tratamientos adyuvantes

ha reducido el rango de recurrencia entre un 0 y un 7,9% 4.

Algunos autores reportan que el tratamiento de enucleacidn por si solo presenta un
porcentaje del 60% de recurrencias por lo que se han utilizado otros tratamientos
adyuvantes como la solucion de Carnoy o la osteotomia marginal con instrumentos
rotatorios después de la enucleacion como complemento que busca eliminar el

tejido 6seo del quistes satélites adyacentes 44.

Se ha demostrado que la descompresion seguida de enucleacion reduce la
recurrencia en un 15,2 %. Si esta técnica es seguida por un método adyuvante como
la aplicacion de la solucidon de Carnoy y la ostectomia periférica, puede resultar en

una recurrencia muy baja y es una primera linea de tratamiento aceptable 33.

En nuestro caso se optd por someter al paciente al tratamiento de enucleacién dos
meses después de haber obtenido resultados favorables con el tratamiento de
descompresion, dicho procedimiento se realiz6 en el Departamento de Cirugia
Maxilofacial, en el Hospital Adolfo Lépez Mateos del ISEM combinando la técnica
de enucleacién con curetaje y ostectomia periférica, identificando en los resultados
de biopsia una lesidn benigna de naturaleza odontogénica, con epitelio de
revestimiento de 1-3 capas de células cuboidales, con areas de hiperplasia epitelial,
destacando el engrosamiento de la capsula, con cordones y una isla quistica de
epitelio odontogénico inactivo. La capsula se encontré bien vascularizada y con
focos de infiltrado inflamatorio de tipo cronico con predominio linfoplasmocitario,

encontrando los bordes quirurgicos libres de lesion.
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Con la informacién mencionada con anterioridad podemos darnos cuenta de
manera general el QQO tiene un considerable indice de recurrencia por lo que
Vallejo K y cols.’® aconseja un seguimiento prolongado a largo plazo con una
periodicidad establecida de meses o afios, con la finalidad de evitar procedimientos
quirurgicos posteriores que disminuyan la calidad de vida de los pacientes.
Kshirsagar Ry cols.?? sefiala que los queratoquistes odontogénicos pueden recurrir
dentro de los 5 afnos posteriores a la cirugia, asi mismo destaca que un numero
significativo de recurrencias no se manifiestan hasta 10 afilos o mas, posteriores al
tratamiento quirurgico, por lo que es necesario un seguimiento clinico y radiografico

a largo plazo.

Pogrel recomienda un seguimiento, principalmente con radiografias panoramicas,
cada 6 meses durante 2 anos, cada ano durante 5 afios y cada 2 afios durante 10
afios en pacientes asintomaticos. Titinchi F 33 sustenta que el QQO debe controlarse
de cerca con radiografias panoramicas anuales y con TC cada 2 afios con la
finalidad de descubrir recurrencias tempranas que no son detectables clinicamente,
en consecuencia, se debe realizar un seguimiento imagenolégico estricto a largo

plazo minimo por los proximos 10 afos.

En esta investigacion, posterior a dar a conocer al paciente los resultados
histopatolégicos obtenidos en el tratamiento de enucleacion, se puso énfasis en la
probabilidad de recidiva del Queratoquiste Odontogénico por lo que se le indico al
paciente acudir a citas de valoracion cada seis meses, lamentablemente hoy en dia
el paciente no ha acudido a ninguna de sus consultas, se ha tenido contacto con el

paciente via telefonica y no refiere alguna interaccion.
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12. Conclusiones

En virtud de lo planteado con anterioridad podemos concluir que el tratamiento de
descompresion para abordar una lesién de Queratoquiste Odontogénico resulté de
forma exitosa, la presente investigacion tuvo como principal objetivo documentar
una alternativa de tratamiento conservador que evite la recidiva y disminuya la

morbilidad del paciente.

A raiz del presente trabajo, concluimos que el Queratoquiste Odontogénico no
presenta caracteristicas clinicas que ayuden al clinico determinar su diagndstico,
con el analisis de la literatura se establece que en la mayoria de los casos puede
pasar desapercibido por un largo periodo de tiempo al no presentar sintomatologia.
De este modo, se reporta que cuando las lesiones aumentan su tamafio y abarcan
estructuras anatomicas adyacentes desencadenan sintomas asociados a otras

enfermedades.

Con base en la interpretacion de la literatura, esta investigacion ha demostrado que
los auxiliares de imagen principalmente la radiografia panoramica, sirven para
descubrir el Queratoquiste Odontogénico en una revision odontolégica de rutina,
antes de que pudiera causar algun sintoma. Los datos de diferentes investigaciones
mencionan que las caracteristicas radiograficas no son especificas de esta lesion,
considerando lo expuesto con anterioridad, se puede determinar que la forma en la
que se presenta radiograficamente el Queratoquiste sirve para obtener diagndsticos
diferenciales con distintas patologias como el quiste dentigero, quiste radicular,
quiste odontogénico calcificante, granuloma de células gigantes, mixoma

odontogénico, tumor odontogénico adenomatoide hasta un ameloblastoma.

Esta tesis ha propiciado una vision mas profunda en la implementacion de auxiliares
imagenoldgicos al tomar como referencia la Tomografia Computarizada, autores
defienden acertadamente lo indispensable que es esta herramienta llegando a la
conclusién de ser muy util para poder analizar especificamente las caracteristicas

del Queratoquiste Odontogénico en especial el compromiso que tiene con otras
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estructuras anatdmicas, asi como también corroborar la afectacion dental, 6sea,

nerviosa y de la via aérea.

Este proyecto de investigacion ha demostrado que el estudio histopatologico es el
instrumento idoneo para poder determinar la naturaleza de la lesion, al estudiar y
analizar diferentes escritos inferimos que el Queratoquiste Odontogénico muestra
caracteristicas histoldégicas predominantes en la mayoria de los casos, encontrando
un epitelio de revestimiento constituido de 5 a 10 capas de células, con una capa
basal de células columnares en empalizada en donde los nucleos son

hipercromaticos.

El desarrollo del presente trabajo nos permite observar que a lo largo de los afios
se han implementado técnicas para dar tratamiento al Queratoquiste Odontogénico,
con base al analisis de recopilaciones literarias se establece que los tratamientos
con enfoque radical poseen alta morbilidad, compromiso de estructuras faciales,
afectado la integridad fisica del paciente al tener la necesidad de una reconstruccion
posterior muy extensa. Igualmente, los textos resaltan como principal ventaja en
estos tratamientos la poca o nula recidiva, considerado los hechos presentados se
puede inferir que la mayoria de la literatura no recomienda este tipo de tratamiento
como una modalidad primaria, sin embargo, en casos en donde las circunstancias

no dejen otra alternativa se deben realizar.

Con el analisis de la bibliografia realizado en la presente investigacion, se identifica
la implementacion de nuevas técnicas conservadoras, concluyendo que estas
presentan mayor ventaja en la integridad fisica del paciente, como la preservacion
de estructuras 6seas y dentales vecinas que puedan sufrir dafio, resaltando un
abordaje quirurgico menos invasivo, presentando como inconvenientes una mayor
tasa de recidiva, un mayor tiempo de tratamiento por lo que ponerlos en practica se
considera un reto que involucra la disposicion del clinico, y el compromiso por parte

del paciente del paciente.

En el presente trabajo de investigacion se llevo a cabo el tratamiento conservador
de descompresion para abordar un Queratoquiste Odontogénico, obteniendo

resultados de favorables al poder inferir que el éxito del tratamiento depende en
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gran medida de la disposicion y compromiso del paciente para llevar a cabo las
indicaciones especificas de la descompresion. Se considerd un tratamiento exitoso
al ocupar solo dos meses para poder obtener resultados en la disminucion del
tamafo de la lesion tomando como referencia datos reportados en la literatura
analizada, asi mismo se pudo concluir que a nivel histolégico existen cambios
significativos en la naturaleza de la lesion al poder identificar hiperplasia epitelial,
con un engrosamiento en la capsula quistica y epitelio odontogénico inactivo,

posterior a los tratamientos de descompresion seguido de enucleacion.

Posteriormente cuando la lesidn redujo su tamano, se tomo la decision de someter
al paciente a un tratamiento coadyuvante definitivo conservador que fue la
enucleacion pues con el analisis de la literatura se pudo deducir que la tasa de
recurrencia disminuye aun mas cuando se combinan diferentes tipos de

tratamientos.

Una limitacion que se pudo identificar en este estudio fue la falta de seguimiento por
parte del paciente después del tratamiento definitivo de enucleacion, al no acudir a
revisiones clinicas ni radiograficas que pudieran garantizar el éxito de nula recidiva,
sin embargo, se tiene contacto con el paciente via telefénica en donde afirma no
presentar ninguna sintomatologia o alteracién clinica que pudiera asociarse con la

recurrencia de la lesion.

De manera general, esta investigacion adentra al lector a conocer las
actualizaciones que sufre la literatura en cuanto a la clasificacion de patologias, asi
mismo da a conocer la implementacion de nuevos procedimientos que se utilizan
para tratar entidades patoldgicas de una manera menos invasiva como es el caso
de la descompresion, resaltando las ventajas para los pacientes de evitar
mutilaciones faciales, perdida de organos dentarios y la necesidad de

reconstrucciones posteriores.

A modo de cierre podemos afirmar que los resultados de este estudio contribuyen
a despertar interés para las generaciones futuras de estomatdlogos a implementar
estrategias conservadoras de tratamiento para abordar entidades patoldgicas,

sentando las bases para para futuras investigaciones en donde se indague mas
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sobre el apartado de aditamentos para facilitar la descompresion, la combinacion
de tratamientos para evitar mayores tasas de recidiva, dar énfasis a los cambios
histologicos de la lesion posterior al tratamiento, evaluar los estudios que
demuestran el éxito de la descompresién como un tratamiento definitivo asi como
sumar esfuerzos para que los pacientes muestren disposicion ante este tipo de

tratamientos.

54



13. Anexos

Anexo 1. Historia Clinica

HISTORIA CLINICA
MEDICINA'Y PATOLOGIA BUCAL

Sean bienvenidos, como medida ante la contingencia COVID-19 elaboramos este formulario.
De acuerdo a nuestra politica de privacidad y a las leyes federales, su informacion contenida dentro de
esta ficha de pacientes permanecera en el ambito privado en todo momento.

Nombre completo seguido de apellidos *

Sexo *

@ Hombre
() Mujer

Otros:

Edad *

29

https://docs.google.com/forms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimMN1aocAqSU/editéresponse=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi. ..

1/9
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Fecha de nacimiento *
DD MM AAAA

19 /0871991

Lugar de origen

Jiquipilco

Escolaridad *

Preescolar

Primaria

Secundaria
Preparatoria/bachillerato
Técnico

Licenciatura

Maestria

Doctorado
Posdoctorado

Otra

OO O0OO0O0O0O®OO0O0

QOcupacion *

Empleado

https://docs.google.com/forms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimMN1aocAqSU/edit¥response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi...  2/9
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Estado civil *

O Soltera (o)
O Casada (a)
@ Unién libre
(7) Divorciada (o)

O Viuda (o)

Direccion completa con Cédigo Postal *

Teléfono de contacto: *

Correo eléctronico

https://docs.google. com/forms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimM 1aocAgSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi ..

3/9
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Religion *

Catolico

Cristiano

Testigo de Jehova
Budista

No tengo

Otra

OO 0O00®

Grupo Sanguineo

A+

OO0 00000 w®

Fecha de consulta
DD MM AAAA

27 102 /2021

https://docs.google. com/forms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimM 1aocAqSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi ..

4/9

58



Describa el motivo de consulta *

Revisién de un absceso en la encia superior

Tiempo de evolucion del padecimiento actual (dias, meses, afios) *

Afios

Tratamiento previo al motivo de consulta (medicamentos utilizados, cirugias anteriores etc.) *

Nada

Describir etiologia y edades de morbilidad y mortalidad de abuelos, padres, hijos conyugues y hermanos,
que padezcan; Diabetes, hipertension, problemas cardiacos, cancer, sindromes, etc.:
Puede utilizar la palabra sano cuando asi sea.

Abuela materna *

Hipertension

Abuelo materno *

Hipertension

https://docs.google. com/forms/d/1IRJCIzZBaW2WiOQiY TPCg2Y 5Z TAT Y6DxaimMN1aocAgSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi. ..

5/9
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Abuela paterna *

Nada

Abuelo paterno *

Nada

Madre *

Nada

Padre *

Nada

Hijos *

Nada

Hermanos *

Nada

Conyuge *

Nada

https://docs google.com/orms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimMN1aocAqSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi. ..

6/9
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¢, Ha tenido enfermedades comunes de la infancia? como varicela, sarampion, paperas, entre  *
otras. Si es asi, ¢ Cuales y cuando?

Varicela 7 afios cirugia de amigdalas

¢, Ha tenido enfermedades de transmision sexual o venéreas? Si es asi, ¢Cuales y cuando? *

No

¢, Ha tenido alguna enfermedad respiratoria? como tuberculosis, neumonia, Covid-19. Si es asi, *
¢, Cudles y cuando?

No

¢, Ha tenido enfermedades parasitarias? Si es asi, ;Cuales y cuando? *

No

¢ Padece o ha padecido alguna enfermedad crénica? Como cancer, problemas renales, o ¥
hepaticos, problemas cardiacos, diabetes hipertension, etc. Si es asi, ¢ Cuales y cuando?

Higado graso, vesicula

¢ Ha sido hospitalizado o ha tenido alguna intervencion quirirgica (operacién)? Si es asi, ¥
¢, Cuales, por qué y cuando?

Cirugia de amigdalas, retirarcn 4 dientes para brackets

https://docs.google. com/forms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimM 1aocAgSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi ..

719
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Medicamentos actualmente utilizados (nombre, dosis e indicaciones) *

No

Alergias *

No

¢ Ha fumado en alguna ocasién? *

@® si

N\
(7/‘ No

¢ Actualmente fuma? Si es asi, ;Qué tan frecuentemente lo hace y en qué cantidad? *

No

¢, Ha consumido bebidas alcoholicas en alguna ocasion? *

https://docs.google. com/forms/d/1IRJCIzBaW2Wi0QiYTPCg2Y5Z TAT Y6DxaimM 1aocAgSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi ..

8/9
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¢ Actualmente consume bebidas alcoholicas? Si es asi, ¢ Cuales, qué tan frecuentemente lo ¥
hace y en qué cantidad?

Si en rara ocacion

¢ Alguna vez ha consumido drogas? *

@ si
() No

¢ Actualmente consume drogas? Si es asi, ¢ Cuales, qué tan frecuentemente lo hace y en qué *
cantidad?

No

Google no cred ni aprobo este contenido.

Google Formularios

https://docs.google. com/forms/d/1IRJCIzZBaW2WiOQiY TPCg2Y 5Z TAT Y6DxaimMN1aocAgSU/edit#response=ACYDBNh2nS46011QxarfPHOvOwoX0gzi. ..

9/9
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Anexo 2. Consentimiento Informado

Universidad Auténoma del Estado de México

Facultad de Odontologia

Carta consentimiento bajo informacién
Autorizacién 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 proteccién 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. Cédigo 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) rne ha explicado ampliamente que en mi situacion es conveniente realizar el
siguiente acto médico En un lenguaje claro, sencillo, me han explicado que toda intervencién

quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso impredecible, puede tener riesgos y complicaciones entre las que se incluyen:
inflamacion, dolor, infeccion, 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 anatémicas

ylo de la utilizacion de equipos médicos.

He sido informade de que estas complicaciones generales pueden requerir tratamientos meédico-quirirgicos. 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 inuéual una arritmia leve.

La biopsia consiste en la toma de la muestra representativa de la lesién. Este procedimiento analizado por el patélogo nos da el diagnéstico
definitivo de la lesién, lo que dara pasc al comienzo del tratamiento concreto de la misma. Las complicaciones potenciales de este tratamiento
quirargico son aparte de las mencionadas, es que puede existir [a posibilidad de repetir la biopsia, si el patologo necesitara otra muestra para
un andlisis histolégico mas detallado.

También se me ha explicado que el tejido obtenide de la maniobra clinica o quirirgica seré procesado para fines de diagnéstico, y de
investigacion cientifica, asi come la obtencién de imagenes clinicas. que en todo momento guardan la identidad de la persona y que pueden
ser utilizadas en foros de investigacion con fines académicos. Se me ha informado que mi informacién se mantendra en confidencialidad y se
respetara mi privacidad. Se me garantizé que recibiré respuesta a cualquier pregunta y aclaracién de cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con mi tratamiento. tengo el derecho de recibir una copia de los resultados del
estudio, asi como del consentimiento informado. Este consentimiento informado se extiende por duplicado (uno para la paciente:
y uno para el C.D. encargado : )

mismo gue se anexara a la historia clinica que se mantendra en el archivo DE ESTA CLINICA DENTAL.

EL MEDICO ME HA PERMITIDO REALIZAR TODAS LAS OBSERVAGIONES 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, Estado de México del dia del mes del afio
El paciente (padre, madre o tutor) El odontdlogo tratante
Testigo Testigo
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Anexo 3. Aviso de privacidad Uaeméx.

Universidad Auténoma del Estado de México

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO

1.- DENOMINACION DEL RESPONSABLE
Universidad Autdnoma del Estado de México en adelante (la Universidad)

Il.- LAS FINALIDADES DEL TRATAMIENTO PARA LAS CUALES SE OBTIENEN
LOS DATOS PERSONALES, DISTINGUIENDO AQUELLAS QUE REQUIERAN EL
CONSENTIMIENTO DEL TITULAR.

Los datos personales que se recaben del fitular, seran utilizados para las
siguientes finalidades que son necesarias dentro de las actividades propias
de la Universidad.

a) Finalidades principales de tratamiento:

Tramites académicos, como pueden ser los relativos a inscripcion, reins-
cripcidn, solicitud de becas, historial académico, tutoria, mentoria acadé-
mica, titulacion, tramite de ceédula profesional, constancias de estudio y
credenciales, prestacion de servicio social, practicas profesionales, movili-
dad estudiantil, participacidn en proyectos de investigacion, registro de
evaluaciones, expedicion de certificados totales o parciales, compulsa o
validacion de documentos gue acrediten los estudios académicos obteni-
dos, repositorio institucional y cualquier actividad y obligacién surgida del
quehacer universitario, servicio social y practicas profesionales con el
sector publico o privade, verificacién de documentos probaterios que acre-
diten el Ultimo grado de estudios, institucion de procedencia, sistema de
consulta en linea para padres de familia.

Tramites administratives, como pueden ser los relativos a datos de infor-
macién socioecondmica, recursos financieros, recursos humanos, recursos
materiales, servicios generales y obra universitaria, pagos de némina, pago
a proveedores, pago por prestacion de servicios, declaracion de bienes,
marco legal, gestion, planeacion.

Actividades y/o servicios diversos, como pueden ser sociales, de difusién
de la cultura, deportivos, médicos, psicoldgicos, recreativos, empresaria-
les, de investigacion, extension, publicacidn de eventos, prateccion civil
universitaria, veterinarios de grandes y pequefias especies.

b) Finalidades secundarias:

I. Generar estadistica en torno a los resultados de los examenes de ingreso.
Il. Generar estadistica de la situacién académica de los alumnos.

1. Generar estadistica requeridas para la Secretaria de la Educacion Publica.
IV. ¥ aquellas derivadas del objeto de la Universidad el cual es: generar, estu-
diar, preservar, transmitir y extender el conocimienta universal y estar al
servicic de la sociedad, a fin de contribuir 2l logro de nuevas y mejores
formas de existencia y convivencia humana, y para promover una conciencia
universal, humanista, nacional, libre, justa y democratica.

lll- CUANDO SE REALICEN TRANSFERENCIAS DE DATOS PERSONALES SE
INFORMARAL:

De conformidad con el articulo 66 de |a Ley de Proteccion de Datos Persona-
les en Posesién de Sujetos Obligados del Estado de México y Municipios, la
Universidad Auténoma del Estado de México protesta no transmitir sus datos
personales 3 persona fisica o juridico colectiva ajena a la Institucion sin su
consentimiento expreso, notificdndole como titular, en su caso que los datos
personales que seran trasmitidos, cudl es |a finalidad de dicho tramite v
quién es el destinatario.

En todos los casos, resulta importante mencionar que la publicidad de sus
datos perscnales dependera proporcionalmente de lo establecide en las
leyes de |a materia aplicable al caso concreto y de |a expectativa de privaci-
dad a |a cual se tenga derecho.

Asi mismo se le informa que ne se consideran transferencias a las remisiones,
ni a la comunicacién de datos entre dreas o unidades administrativas adscri-
tas 2 este sujeto obligade en el gjercicio de sus atribuciones, esto en térmi-
nos de lo dispuesto en el articulo 62 de la materia.

ADMINISTRACION
NIVERSITARIA

2021 -2025

IV- LOS MECANISMO Y MEDIOS ESTARAN DISPONIBLES PARA EL USO
PREVIO AL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES, PARA QUE LA OEL
TITULAR, PUEDA MANIFESTAR SU NEGATIVA PARA LA FINALIDAD Y TRANS-
FERENCIA QUE REQUIERAN EL CONSENTIMIENTO DE LA O EL TITULAR.

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 posibili-
dades de realizar el tramite que pretende |levar a cabo.

V- LOS MEDIOS A TRAVES DE LOS CUALES EL RESPONSABLE COMUNICARA
A LOS TITULARES DE DATOS PERSONALES, LOS CAMBIOS AL AVISO DE
PRIVACIDAD.

El presente aviso de privacidad se identifica con el numero 3, y aprobado en
fecha 05 de agosto de 2020, el cual puede sufrir modificaciones, actualiza-
ciones, esto en atencidn a las reformas legislativas, disposiciones normati-
vas internas y externas. No obstante, tales cambios se dardn a conocer por
uno o varios de los siguientes medios:

1) En el sitio web de |a Universidad Auténoma del Estado de México Ofici-
nas que ocupa la Direccién de Transparencia Universitaria

2) Redes Sociales de la Universidad Auténoma del Estado de México.

3) Correo electrénico institucional o el que nos haya proporcionado.

4) Anuncios visibles en los espacios universitarios.

5) Tripticos o folletos que estardn disponibles en nuestras instalaciones.

VI~ ELDOMICILIO DE LA UNIDAD DE TRANSPARENCIA DE LA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO.

El ubicado en la calle Valentin Gémez Farias No 200, Col. 5 de Mayo, C.P.
50090, Toluca, Estado de México

VI1.- DATOS DE CONTACTO DE LA UNIDAD DE TRANSPARENCIA DE LA UNI-
VERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO, INCLUIDOS DOMICILIO,
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Anexo 4. Indicaciones Postoperatorias

p— e ————

Indicaciones postoperatorias

Ahora que su operacion ha sido efectuada, seguir
las siguientes instrucciones, ayudard a evilar complicaciones
y promover su prenta recuperacion.

: (0 Mantener la gasa mordida con una clerta presion por 60 minutos,
luego desecharla.
@ No se muerda n! pellizque el labio o mejilia de la zona anestesiada.

@ La actividad fisica debe ser restringida durante las 24 a 48 horas
consecutivas a la cirugia.

@ Es normal que se inflame, no se alarme. Con el fin de minimizar
la inflamacion se debe aplicar compiesas heladas en el sitio
de la intenvencion durante las primeras 24 horas.

('_a La inflamacion comenzara ¢ disminuir gespusds de 72 hoas.
Esto se puede favorecer mediante 1a aplicacion de fomentos humedos
calientes a pantir del segundo dia de la intervencion.

(@ Mmantener una dieta blanda durante el dia de la cirugia.

@ Realizar una buena higiene bucal con cepillo suave v evitar los enjuague
durante las primeras 24 horas despues de 1a crugia.

@ fvite fumar al menos durante las 48 horas posteriores a la cirugia.

@ En caso de que se presente sangrado,
comuniquese al consultorio de mmediato.

@ para aliviar el dolor y la inflamacion tome los medicamentos
prescritos en fa forma indicada.

@ Si se le prescribe un antibiotico, debera tomarlo a la hora y por el tiempo
senalado. No suspanda el tratamiento aunque se sienta mejor

S nraxima cita es:



Anexo 4. Resultado de Estudio Anatomo-patoldgico.

ESTOMATOPATOLOGIA MEXICO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

RESULTADO DE ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO

No. de biopsia:
Paciente: Edad: 29 ANOS Sexo: HOMBRE
Diagnéstico clinico: QUERATOQUISTE MAXILAR ANTERIOR IZQUIERDO
Solicitante: | )
Fecha de recepcién: 01 DE MARZO DEL 2021 Fecha de elaboracién: 05 DE MARZO DEL 2021

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se reciben dos fragmentos de fejido duro vy
blando fijjados en formol. Son de formas
laminares y de color café grisdceo, ambos
tejidos miden en conjunto 2.0 x 0.5 x 0.5 cm. Son 4
de consistencia crepitante al corte. Se incluyen x
intfegramente en una cdpsula.

Dr.VictorToral

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

En las secciones obtenidas se idenfifica lesion
benigna de naturaleza odontogénica, la cual
se caracteriza por epitelio de revestimiento de
4-8 capas de celulas, con células basales en
empalizada de nucleo hipercromatico y con
la superficie discretfamente ondulada. La
cdpsula es delgada, bien vascularizada y con
extenso infilfrado inflamatorio de fipo crénico
con predominio linfoplasmocitario y
abundante hemorragia.

DIAGNOSTICO:
Muestra referida como de lesion maxilar
anterior izquierda con:

-QUERATOQUISTE ODONTOGENICO
INFLAMADO

'WHO, 2017 Cassification of Head and Neck Tumours (4th edifion)

MNota: Se sugiere confirmacién con pieza
quirdrgica.

Atenfamente
Dr. Victor Hugo Toral Rizo
Estomatopatdlogo
Céd. Especialidad 09115636
MNo. CMPMB / AMPIMB 028

Av. Valentin Gomez Farias, Ote. # 415, 4to Piso consultorio 407. Col. San Sebastian, CP 50090.
Toluca, Edo. de Méx. Tel. (722) 167 3079; Cel. 55 40 75 93 03. E-mail: epdtoral @gmail com
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Anexo 5. Resultado de Estudio Anatomo-patoldgico.

ESTOMATOPATOLOGIA MEXICO [}
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

RESULTADO DE ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO :ﬁv

No. de biopsia: AV -
Paciente: | Edad: 29 ANOS Sexo: HOMBRE
Diagnostico clinico: LESION RESIDUAL EN MAXILAR ANTERIOR IZQUIERDO
Solicitante: 0 .. .~ .
Fecha de recepcion: 22 DE JUNIO DEL 2021 Fecha de elaboracién: 01 DE JULIO DEL 2021

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Se reciben dos fragmentos de tfejido duro y
blando fijados en formol. Son de formas
laminares y de color café amarillento, ambos
tejidos miden en conjunto 2.0 x 0.7 x 0.5 cm. Son
de consistencia crepitante al corte. Se incluyen
infegramente en una capsula.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

En las secciones obtenidas se idenfifica lesion
benigna de nafuraleza odontogénica, la cual
se caracteriza por epitelio de revestimiento de
1-3 capas de células cuboidales, en algunas
cdreas se observa hiperplasia epiftelial. La
cdapsula es gruesa, con cordones y una isla
quistica de epitelio odontogénico inactivo. La
cdapsula es bien vascularizada y con focos de
infilfrado inflamatorio de tipo cronico con
predominio linfoplasmocitario.

DIAGNOSTICO:

Muestra referida como de lesion residual
maxilar anterior izquierda con:

-QUISTE ODONTOGENICO

Los bordes quirdrgicos se observan libres de
lesién.

Av. Valentin Gomez Farias, Ote. # 415, 4to Piso consultorio 407. Col. San Sebastian, CP 50090.
Toluca, Edo. de Méx. Tel. (722) 167 3079; Cel. 55 40 75 93 03. E-mail: epdtoral(@gmail com
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