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ABSTRACTS

In this paper we present a review of
the literature about Keratocyst. A tumor
clasificated either as cyst or truely neo-
plasm.

Pathogenesis is arrested an a complete
report of a case which was an 8 years
later relapse with maxillary antrum, nasal
fossa and orbitary wall involvement is
presented.

Key words: Keratocyst, Tumor, Cyst,
Neoplasm, Relapse.

RESUMEN

En el presente articulo presentamos
una actualizada revision de la literatura,
referente a Queratoquiste, lesion clasifica-
da por algunos como quiste odontogénico
y por otros como una verdadera neopla-
sia.

Se consignan los datos sobre su patoge-
nia y se presenta un extenso caso de ubi-
cacion maxilar que compromete senos
maxilares, fosas nasales y pared orbitaria,
recidiva de 8 afios de una pequeria lesion
ubicada entre incisivo lateral y canino.

Se realizan algunas consideraciones
sobre el caso en particular y anotamos las
canclusiones que nos parecen derivar de
lo antes expuesto.

Palabras Gufas: Queratoquiste, tumor,
quiste, neoplasia, recidiva.

28

Dr. Juan Cortés A.**

INTRODUCCION

El Oueratoquiste,l considerado por algunos en|
la actualidad como una neoplasia benigna odonto
géni(:a,2 concita el interés de patodlogos y clinico|
dado su peculiar comportamiento clinico, expresa-i
do por su marcada tendencia a la recidiva. 1 7273

El Queratoquiste representa entre un 7% y un
10% de los quistes maxilares,! 2737475 mostran-
do una marcada predileccion por la mandibula,
especialmente por la zona del tercer molar y rama
ascendente. Menos de un 10%, se ubica por mesial
de caninos.2”® Su distribucion por sexo muestrs
una marcada preferencia por el masculino (2:1).°

El diagnostico de esta lesion se realiza por lo ge
neral como resultado de un hallazgo radiografico’
excepto que la lesion se infecte secundariamente o
se encuentre en un grado de desarrollo tal que pro-
voque en el paciente deformidad Osea o facial
evidente.

Una de las caracteristicas mas notables, como
ya lo mencionamos, lo constituye su alta capaci-
dad de recidiva, reportada entre un 13 y un 60%,
con un promedio de 25%,% atribuible en parte a
sus particularidades morfologicas; su caracter
friable! disgregabilidad de su capsula® formacion
de quistes satélites,? factores que por si solos o en
conjunto se oponen a una adecuada extirpacion
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quirlrgica, si la técnica operatoria no resulta lo su-
ficientemente enérgica.”

Radiograficamente, esta lesidon puede adoptar
un patron unilocular (56%), cavidad solitaria con
un loculo (20%) o multilocular (23%).5

De acuerdo a su aspecto radiolbgico, suele ser
confundido con un quiste dentigero, un quiste
residual o incluso con uno radicular, y con amelo-
blastoma y granuloma central en los casos multi-
loculares.!? |
El tratamiento descrito para esta patologia con-
siste en su enucleacion total con margen de seguri-
dad.

Se atribuye a una reseccion insuficiente o poco
agresiva el mayor o menor nimero de recidivas
observadas. Se sugiere y estd descrito el uso de
enucleacion v curetaje!! de la cavidad operatoria,
fresada de ella uso de sustancias calsticas locales
como la solucion de Carnoy o de EDTA,3 uso de
Criocirugfa,'© reseccion de la mucosa que recubre
lalesion y exodoncia de las piezas involucradas.

CASO CLINICO

Paciente de 22 afios, sexo masculino, consulta
en el Policlinico de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, por pre-
sentar un aumento de volumen geniano izquierdo
de 15 dias de evolucion y asintomatico. Relata
haber sido operado en esta misma clinica en 1978,
sin precisar mayores detalles.

No aporta otros antecedentes morbidos de im-
portancia.

Examen fisico: Paciente deambulatorio, licido,
orientado (Foto 1). Presenta aumento de volumen
geniano izquierdo y relata parestesia del labio su-
perior del mismo lado. Se observa borramiento del
surco nasogeniano.

Este aumento de volumen es relativamente bien
circunscrito, de aproximadamente 1,5 cms de dia-
metro, recubierto por piel normal e indolora a la
palpacion. En el examen intrabucal se aprecia un
aumento de volumen ubicado por arriba del fondo
del vestibulo superior izquierdo, que no lo ocupa,
extendiéndose desde el segundo premolar al tercer

mucosa de aspecto y color normal. La palpacién
mds profunda revela discontinuidad de la tabla
0sea vestibular.

Las piezas dentarias se apreciaban vitales y fir-
mes, excepto el 2° molar que se mostraba al estado
derafz.

El informe de la biopsia fue de Queratoquiste,
coincidente con el diagnéstico detallado en la ficha
en 1978. El estudio radiografico fue complementa-
do con un estudio planigrafico que nos revel6 una

molar, fluctuante a la palpacion y recubierto por -
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Foto 1. Aspecto radiografico de la lesion. Ao 1978.

Foto 2. Vistas oclusales de lado derecho e izquierdo
donde se aprecia extension de la lesion.

extensa area radiolGcida maxilar superior, extendi-
das entre la zona de la tuberosidad izquierda y el
area premolar derecha, respetando las piezas denta-
rias y rechazando ambos senos maxilares, especial-
mente, el izquierdo y las fosas nasales. E| estudio
planigrafico nos mostrd en altura y profundidad
las relaciones de la lesién con la cavidad orbitaria
izquierda, observandose que la pared inferior se
presenta excavada, pero sin compromiso de su
continuidad.
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Foto 3. Proyeccion radiografica-que muestra relacion de
la lesibn con la cavidad orbitaria izquierda.

Intervencion quirGrgica

Bajo anestesia general e intubacion bucal, se
procedib a realizar una incision horizontal crevicu-
lar, abarcando desde la zona del tercer molar
izquierdo a la de premolares derechos, practican-
dose descarga vertical mediana. Se levant6 un col-
gajo mucoperiostico, abordandose de inmediato la
lesion. Se inicio el decolamiento y la extirpacion
de la membrana quistica que se muestra inflama-
da, y con signos de infeccion (pus). Se realizd
ademas la reseccion de los tabiques 6seos presentes
dentro de la cavidad. Se debib practicar la apicec-
tomia vital del grupo dentario antero superior,
debido a la imbricacion de la membrana en el espa-
cio interadicular, lo que hacia imposible su enu-
cleacion completa.

Una vez terminada la separacion de la membra-
na del lecho Gseo, se pudo comprobar el gran ta-
mafio de la cavidad excavada por el tumor. De
adelante hacia atras, la cavidad abarcaba desde la
tabla Osea vestibular hasta la region del paladar
blando, comprometiendo las apo6fisis transversales
de los huesos palatinos, encontrandose el tumor en
intima relacion con la mucosa palatinay tuberosi-
dad izquierda.
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En el plano transversal, la lesion comprometia
la tuberosidad izquierda totalmente, el seno maxi-
lar del mismo lado, rechazando el piso de las fosas
nasales y el seno maxilar derecho en la mitad de su
tamafno.

Verticalmente, el tumor ocupaba desde la re
gion palatina hasta la suborbitaria izquierda,
erosionando su pared inferior rechazando seno en
el lado derecho.

Se reponen los colgajos suturandose con seda a
la mucosa, empacandose gasa yodoformada en el
interior de la cavidad operatoria.

El material extirpado fue enviado a estudio ana-
tomopatolbgico, que corrobord el diagnostico
inicial.

La evolucion ha sido satisfactoria.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Surgen una serie de consideraciones respecto a
la patogenia y fundamentalmente al tratamiento

de esta lesion.

En primer término, vemos como el caso expues-
to respeta algunas de las caracteristicas comunes
descritas para Queratoquiste, tales como el sexo, la
edad del paciente y la invariable recidiva, que en él
fue detectada al octavo afio postoperatorio. Sin
embargo, destaca notoriamente la disparidad entre
el tamafio de la lesion original y el de su recurren-
cia, la gran agresividad que demostro, y su localiza-
cion infrecuente, lo que sumado influye en un di-
ficil enfoque terapéutico. Haciendo este caso
clinico muy particular.

En relacion a la extension de la lesion, surge la
duda ¢fue recidiva solitaria o por el contrario fue

multicéntrica, que luego confluyé formando una;

gran cavidad? Lamentablemente no podemos res
ponder con los antecedentes disponibles.

En relacion al tratamiento, en el momento de
planificar la intervencion, fueron evaluados todos
los aspectos teobricos disponibles y sefialados, pero,
tanto el tamafio de la lesibn como las estructuras

involucradas (senos maxilares, fosas nasales, piezas
dentarias, cavidad orbitaria izquierda y paladar
blando), puestos de relieve por el estudio topogré
fico, dejaban poco margen de accion.

Una cirugfa muy agresiva nos darfa como resul-
tado un paciente mutilado en forma irreversible,
ya que esta hubiera significado la extirpacion de
los dientes anterosuperiores de canino a caninoy
parte de las apofisis palatinas del hueso maxilar y
gran parte del maxilar izquierdo. Un fresado del
lecho operatorio hubiera significado perforar la
orbita, las fosas nasales y demas estructuras nobles,
por lo cual se decidi6 una cirugfa conservadora,
la espera de su evolucién, propendiéndose a con
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troles seguidos y evaluacion periodica, ya que
tenemos plena conciencia de no haber cumplido
todos los pasos operatorios ideales recomendados
para el buen éxito de esta lesion, situacion de la
cual fue informado el paciente y aceptada por éste.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los antecedentes expuestos, pode-
mos obtener las siguientes conclusiones:

1.— El Queratoquiste puede demostrar una con-
ducta de notable agresividad local.

2.— Esta conducta sugeriria una actitud neopla-
sica, mas que quistica de la lesion.

3.— Enfrentandos a situaciones clinicas especi-
ficas debemos flexibilizar nuestros criterios tera-
péuticos en lo concerniente a margen de seguridad.

4 — Enfrentados a lesiones lo suficientemente
extensas y/o que posean caracteristicas de querato-
quiste, debemos propender biopsia pre-operatoria.

5.— El uso de la tomografia, es un excelente
medio coadyuvante en el diagnostico y particular-
mente Gtil en la planificacion de la intervencion
quirdrgica.

6.— Un seguimiento al enfermo tratado por
gueratoquiste, debe practicarse hasta el 10° afio
postoperatorio como minimo.

7.— La gasa yodoformada constituye alin un
excelente medio de relleno en la evolucion de una
herida por segunda intencion.
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