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RESUMEN
El queratoquiste odontogénico es una entidad patoldgica de gran interés en el campo de
la odontologia y la patologia oral debido a sus caracteristicas histologicas distintivas, su
comportamiento clinico y su asociacion con el sindrome de Gorlin-Goltz. Esta revision
bibliografica tiene como objetivo analizar las variables histologicas, las opciones
terapéuticas, las tasas de recidiva y la relacion entre el queratoquiste odontogénico y el
sindrome de Gorlin-Goltz. Se realiz6 una btisqueda exhaustiva en bases de datos PubMed,
Scopus, Web of Science y SciELO utilizando palabras clave predefinidas y ecuaciones de
busqueda. Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion para seleccionar los articulos
mas relevantes publicados en los ultimos 10 afios (2014-2024). Se seleccionaron un total
de 40 articulos para su analisis. Los resultados revelaron que el queratoquiste
odontogénico presenta caracteristicas histoldgicas: como un epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado. Ademas, se destacaron aspectos como la alta tasa de
recurrencia, el comportamiento agresivo y la presencia de quistes satélite. En cuanto a las
opciones terapéuticas, se identificon enfoques quirirgicos como la enucleacion, la
reseccion y la marsupializacion/descompresion, junto con terapias adyuvantes como la
solucion de Carnoy, la crioterapia, la ostectomia periférica y el 5-fluorouracilo. Las tasas
de recidiva variaron segin la modalidad de tratamiento, siendo la resecciéon la que
presento las tasas mas bajas y la marsupializacion las mas altas. Se encontr6 una estrecha
relacion entre el queratoquiste odontogénico y el sindrome de Gorlin-Goltz, siendo los
queratoquistes una caracteristica distintiva y comun de este trastorno genético. Los
pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz mostraron una mayor probabilidad de desarrollar
multiples queratoquistes, los cuales tendian a ser mas agresivos y recurrentes en
comparacion con los casos esporadicos. En conclusion, el queratoquiste odontogénico es
una entidad compleja que requiere un enfoque multidisciplinario para su diagndstico y
tratamiento. La comprension de las variables histoldgicas, las opciones terapéuticas, las
tasas de recidiva y la relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz es fundamental para el
manejo adecuado de esta lesion. Se recomienda la colaboracion entre profesionales de la
salud oral, patdlogos y otros especialistas, asi como la investigacion continua para
mejorar las estrategias de diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con

queratoquiste odontogénico.

Palabras clave: Queratoquiste odontogénico, caracteristicas histoldgicas, opciones

terapéuticas, tasa de recidiva, sindrome de Gorlin-Goltz.EB.



ABSTRACT

The odontogenic keratocyst is a pathologic entity of great interest in the field of dentistry
and oral pathology due to its distinctive histologic characteristics, its clinical behavior
and its association with Gorlin-Goltz syndrome. This literature review aims to analyze
the histologic variables, therapeutic options, recurrence rates and the relationship between
odontogenic keratocyst and Gorlin-Goltz syndrome. An exhaustive search was carried
out in PubMed, Scopus, Web of Science and SciELO databases using predefined
keywords and search equations. Inclusion and exclusion criteria were applied to select
the most relevant articles published in the last 10 years (2014-2024). A total of 40 articles
were selected for analysis. The results revealed that odontogenic keratocyst presents
histological features: as a parakeratinized stratified squamous epithelium. In addition,
aspects such as high recurrence rate, aggressive behavior and the presence of satellite
cysts were highlighted. In terms of therapeutic options, surgical approaches such as
enucleation, resection and marsupialization/decompression were identified, along with
adjuvant therapies such as Carnoy's solution, cryotherapy, peripheral ostectomy and 3-
fluorouracil. Recurrence rates varied according to treatment modality, with resection
having the lowest rates and marsupialization the highest. A close relationship was found
between odontogenic keratocyst and Gorlin-Goltz syndrome, with keratocysts being a
distinctive and common feature of this genetic disorder. Patients with Gorlin-Goltz
syndrome showed an increased likelihood of developing multiple keratocysts, which
tended to be more aggressive and recurrent compared to sporadic cases. In conclusion,
odontogenic keratocyst 1s a complex entity that requires a multidisciplinary approach to
its diagnosis and treatment. Understanding the histologic variables, therapeutic options,
recurrence rates and the relationship with Gorlin-Goltz syndrome is fundamental for the
proper management of this lesion. Collaboration between oral health professionals,
pathologists, and other specialists is recommended, as well as continued research to
improve strategies for diagnosis, treatment, and follow-up of patients with odontogenic

keratocyst.

Key words: Odontogenic keratocyst, histologic features, therapeutic options, recurrence
rate, Gorlin-Goltz.EB syndrome.

Reviewed by:
Lic. Sandra Abarca Mgs.
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CAPITULO L.

1. INTRODUCCION

El proceso de formacion de los érganos dentarios se conoce como odontogénesis. En el
ser humano, este proceso tiene lugar entre la quinta y sexta semana de gestacion y esta
determinado por una serie de etapas destinadas a la formacion de los dientes. Sin embargo,
este proceso puede experimentar fallas en la sefializacion celular durante alguna de sus
etapas, lo que puede dar lugar a eventos adversos, como la formacion de quistes

odontogénicos o tumores odontogénicosV®,

El origen de los quistes odontogénicos (QOs) se ha relacionado con el epitelio del esmalte
reducido, los restos de Malassez y restos de la 1amina dental (restos de Serres) los cuales
quedan atrapados en el hueso o en el tejido gingival que recubre los maxilares. Estas tres
fuentes de epitelio odontogénico forman parte de la clasificacion histogenética de los

quistes odontogénicos®.

Los (QOs) son cavidades patologicas ubicadas en la region maxilofacial que contienen
material liquido, semiliquido o gaseoso en su interior. La caracteristica del material
contenido puede ser purulento, en los quistes de origen inflamatorio; o por residuos

formados producto de la odontogénesis, denominados quistes de desarrollo®®,

Por lo tanto, los (QOs) se clasifican en dos grupos: quistes de desarrollo y quistes
inflamatorios; en el primer grupo se encuentran las lesiones quisticas que se originan a
partir de restos epiteliales de la odontogénesis, por lo tanto, no estdn asociadas a un

proceso inflamatorio y su contenido no es purulento®.

El queratoquiste odontogénico actualmente se clasifica como un quiste del desarrollo, que
se origina a partir de los restos de la ldmina dental (restos de Serres). El (QO), también
conocido como quiste primordial, es una lesion quistica benigna pero localmente

agresiva©®(),

La etiologia del (QO), alin estd en debate, se postula que podria originarse a partir de la
proliferacion de la lamina dental epitelial de los maxilares. Ademas, se plantea la
alternativa de que derive del componente de las células basales del epitelio bucal o del
organo del esmalte, debido a una degeneracion que sufre el reticulo estrellado antes del

inicio de la aposicion del esmalte (epitelio reducido del esmalte)@®).
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Puede manifestarse a cualquier edad, siendo més comun su diagndstico entre la segunda
y tercera década de vida. La mandibula es el sitio mas frecuente de presentacion,
representando el 70-80% de los casos, especialmente en el tercer molar inferior y el
angulo mandibular (50 a 75%), desde donde puede extenderse hacia la rama y el cuerpo

mandibular. Se observa una mayor incidencia en el sexo masculino‘").

La presentacion clinica del queratoquiste odontogénico suele ser asintomatica, con una
evolucion prolongada y un crecimiento lento y expansivo que de acuerdo con el grado de
evolucion puede ser destructivo. La piel y la mucosa bucal aparecen normales, aunque a

veces se puede sentir crepitacion al palpar la zona afectada @@,

Radiograficamente, el queratoquiste odontogénico suele manifestarse como una lesion
radiolucida, unilocular y bien definida, con margenes radiopacos. En aproximadamente
el 30% de los casos, la lesion es de tipo multilocular. Ademas, las imagenes radiograficas
pueden mostrar reabsorcion radicular, desplazamiento dental o la presencia de un diente
retenido asociado a la lesion. La deteccion del queratoquiste odontogénico a menudo
ocurre durante exdmenes radioldgicos de rutina, ya que generalmente no se presenta

sintomatologia ni expansion cortical 6sea asociada a la lesion en estadios iniciales™.

En algunos casos, el queratoquiste odontogénico puede estar asociado al sindrome de
Gorlin-Goltz (también conocido como sindrome de carcinoma nevoide basocelular), un
trastorno hereditario autosémico dominante caracterizado por anomalias de desarrollo y

neoplasicas®.

En la literatura se han descrito diversas modalidades de tratamiento para el (QO), aunque
todavia no se ha establecido un enfoque universalmente aceptado. Las opciones
terapéuticas van desde métodos conservadores, como la marsupializacion, enucleacion,
legrado, cauterizacion quimica y ostectomia periférica, hasta tratamientos mas agresivos,
como la reseccion marginal o segmentaria. Sin embargo, actualmente no existe suficiente

evidencia para determinar cudl es la mejor opcion de tratamiento®.

La justificacion de esta investigacion se basa en la alta frecuencia de aparicion y alta tasa
de recidiva del queratoquiste odontogénico. Segun la literatura cientifica, los (QO)
esporadicos (no asociados al Sindrome de Gorlin-Goltz), datan una tasa de recurrencia
del 25-60% de acuerdo con el tratamiento utilizado. Se estima que aproximadamente entre

el 10% y el 12% de los quistes epiteliales del desarrollo son queratoquistes odontogénicos

(QO)®.
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El proposito central de la presente investigacion consiste en explicar sobre el (QO) para
identificar sus caracteristicas. Asi mismo, proporcionar informacion precisa sobre su
diagnoéstico y las diversas opciones de tratamiento establecidas en la literatura
centrandose en identificar la eficacia, seguridad y aplicabilidad de diversas modalidades
terapéuticas existentes, con el objetivo de ofrecer una vision integral y actualizada de las

practicas clinicas actuales en el manejo de esta condicion médica.

El abordaje de estos objetivos se realizard mediante una revision meticulosa de la
literatura cientifica, extrayendo informacién de articulos cientificos publicados en
revistas indexadas, verificadas y de alto impacto orientada a la identificacion y sintesis
de informacion pertinente sobre el (QO), asi como sobre sus manifestaciones clinicas
pertinentes con el fin de ofrecer una base solida para el establecimiento de criterios de

diagnostico temprano.

En suma, este estudio ayudara a contribuir al conocimiento cientifico existente sobre el
queratoquiste odontogénico, proporcionando informacién relevante que pueda respaldar
la comprension del desarrollo de esta entidad, el diagndstico temprano y las opciones
terapéuticas, con implicaciones potenciales para la mejora de la atencion clinica y la

calidad de vida de los pacientes afectados por esta alteracion.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El (QO), antes clasificado por la OMS en 2005 como tumor odontogénico
queratoquistico, fue considerado una "neoplasia" debido a su crecimiento agresivo, alta
tasa de recurrencia post-tratamiento y la afectacion del gen PTCH1, responsable de la
génesis quistica. Sin embargo, en 2017, la OMS reclasificé el queratoquiste odontogénico
como un quiste de desarrollo, entendiendo que la mayoria de estas alteraciones estan

ligadas a la mutacion del gen PTCH1, descartando su origen neoplasico!?).

El (QO) generalmente se presenta como una lesion solitaria, se considera uno de los
quistes de origen odontogénico benignos mas agresivos, con un potencial expansivo y
destructivo significativo; se ha informado que la frecuencia del queratoquiste varia del

3% al 11% de los quistes odontogénicos.”.

El (QO) exhibe una elevada tasa de recurrencia, la cual varia seglin diversos estudios,
pero suele situarse entre el 25% y el 60% en los casos de queratoquiste odontogénico
esporadico (no sindrémico) y cuando son sindromicos es decir ligados al Sindrome de

Gorlin-Goltz llega a una tasa de recurrencia del 82%1).
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Esta predisposicion a la recurrencia se atribuye en parte a la capacidad del quiste de
generar nuevas lesiones a partir de fragmentos residuales de su revestimiento, los cuales
pueden permanecer tras un tratamiento inicial aparentemente exitoso. Estos fragmentos
tienen la capacidad de proliferar y desarrollarse en nuevos quistes con el tiempo. Debido
a su potencial agresivo, suele requerir un tratamiento quirdrgico minucioso y controles
periddicos a largo plazo de por lo menos 10 afios para monitorear su comportamiento,

con el fin de evitar futuras recidivas post-tratamiento®.

Afecta preferentemente a hombres caucasicos en una proporcion de 2:1 en comparacion
con las mujeres, es mas frecuente en individuos de entre la segunda y tercera década de
vida. Su patréon de crecimiento ocurre dentro del hueso medular, respetando las corticales
Oseas, lo que puede llevar a un diagnostico tardio debido a la falta inicial de

sintomatologia”.

Ademas, esta asociado con el sindrome nevoide basocelular o sindrome de Gorlin-Goltz,
caracterizado por la presencia de multiples lesiones neoplasicas entre ellos los
queratoquistes odontogénicos. La alteracion del gen supresor de tumores PTCH 1 es el
principal causante de dichas mutaciones afectando en un 85% de los casos sindromicos
(sindrome de carcinoma nevoide de células basales), y alrededor del 30% de los

queratoquistes no sindromicos®.

La presencia de queratoquistes odontogénicos causa un impacto negativo resultante en la
salud oral de los pacientes que puede dar lugar a una considerable disminuciéon en su
calidad de vida. La ausencia de intervenciones adaptadas y personalizadas para cada
individuo intensifica estos efectos adversos, comprometiendo la eficacia del tratamiento
médico®. Estas consideraciones subrayan la necesidad de investigaciones enfocadas en
este ambito, con el propdsito de desarrollar estrategias terapéuticas mas efectivas y

dirigidas, con miras a mejorar la gestion clinica de los pacientes con esta condicion®.

1.2.  JUSTIFICACION

Este trabajo busca proporcionar una vision integral de las caracteristicas histoldgicas,
opciones terapéuticas, tasas de recidiva y relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz, con
el objetivo de mejorar el diagnostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes afectados

por esta entidad patologica.

El queratoquiste odontogénico es una lesion que puede tener un impacto significativo en

la calidad de vida de los pacientes, ya que puede causar dolor, desfiguracion facial,
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dificultades en la masticacion y el habla, y afectar la autoestima y el bienestar emocional.
Ademas, su alta tasa de recurrencia y su asociacion con el sindrome de Gorlin-Goltz

plantean desafios adicionales para los profesionales de la salud oral!!.

Por lo tanto, este trabajo busca abordar la problematica de la falta de conocimiento y
consenso sobre el manejo adecuado del queratoquiste odontogénico, asi como la

necesidad de estrategias efectivas para prevenir y tratar las recidivas.

La investigacion de este tema es pertinente debido a la necesidad de una comprension
mas profunda de las variables histoldgicas, las opciones terapéuticas y las tasas de
recidiva asociadas al queratoquiste odontogénico. A través de una revision exhaustiva de
la literatura cientifica, este proyecto busca sintetizar y analizar la evidencia disponible
para proporcionar una base soélida que guie la toma de decisiones clinicas. Ademas, la
exploracion de la relacion entre el queratoquiste odontogénico y el sindrome de Gorlin-
Goltz es fundamental para el diagndstico temprano y el manejo integral de los pacientes

afectados por este trastorno genético.

Los principales beneficiarios de este proyecto seran los profesionales de la salud oral,
como odontdlogos, patdlogos orales y cirujanos maxilofaciales, quienes podran utilizar
la informacion proporcionada para mejorar su enfoque diagnostico y terapéutico del
queratoquiste odontogénico. Ademas, los pacientes afectados por esta entidad patolégica
también se beneficiaran, ya que un mejor conocimiento y manejo de la lesion pueden
conducir a resultados clinicos mas favorables, una menor tasa de recurrencia y una mejor

calidad de vida.
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1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General
Determinar las opciones terapéuticas disponibles para el manejo clinico del queratoquiste

odontogénico.

1.3.2. Objetivos Especificos

o Identificar las variables histologicas presentes en el queratoquiste odontogénico.
e Explicar la tasa de recidiva de cada tratamiento empleado.
e [Establecer la frecuencia del queratoquiste odontogénico en el diagnéstico del

sindrome de Gorlin-Goltz
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CAPITULO II.

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

La revision de la literatura cientifica revela multiples investigaciones especificas que
aborden el tema "Queratoquiste odontogénico, diagnostico y opciones terapéuticas". A

continuacion, se presentan las conclusiones de algunos de estos estudios:

La investigacion titulada “Comparacion de cinco enfoques de tratamiento diferentes del
Queratoquiste Odontogénico: un andlisis de recurrencia retrospectivo de la clinica y
pardmetros radiograficos” destaca que es una condicion benigna, pero lesion creciente
localmente agresiva que infiltra el hueso y tejido circundante. La eleccion del tratamiento
depende del tamafio del quiste, la ubicacion y la edad del paciente; al elegir la terapia
adecuada, podemos ayudar a la reduccion de la tasa de recurrencia y la minimizacion de
la morbilidad. A pesar de numerosos estudios, todavia no existe una evidencia consistente

opinién sobre el tratamiento terapéutico eficaz!".

El estudio propuesto “Queratoquiste odontogénico: la correlacion de las caracteristicas
histopatologicas y clinico-radiograficas, evita un dilema diagnostico” informa que
histolégicamente el (QO) consiste en células escamosas estratificadas el epitelio que tiene
una apariencia muy caracteristica de "cerca" que produce ortoqueratina, paraqueratina o
ambas. La inflamacién enmascara las caracteristicas diagnosticas del tejido que se cree

que es responsable de la transformacion de epitelio queratinizado a no queratinizado!).,

El articulo “Una vision del efecto de los queratoquistes odontogénicos en las estructuras
circundantes: analisis de casos basado en tomografia computarizada de haz coénico”
manifiesta que aunque las radiografias panordmicas son ttiles para el cribado y la
evaluacion macroscopica de las estructuras maxilofaciales, hay varios factores que
limitan su uso en la evaluacion de las caracteristicas exactas de la imagen, incluidos
distorsion geométrica, falta de detalles finos y numerosos artefactos en comparacion con
otras modalidades de imégenes, la tomografia axial computarizada es superior ya que
brinda una representacion tridimensional precisa y mas rapida de una lesion por lo tanto,
CBCT es muy recomendable para evaluar el alcance y caracteristicas de imagen de
los(QO), ya que estas caracteristicas desempefian un papel vital en su gestion y en la

prediccion reaparicion?),
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La investigacion “Seguridad y eficacia de la terapia complementaria en el tratamiento del
queratoquiste odontogénico: una revision sistematica” resaltan que la solucion de Carnoy
y Carnoy modificada tienen mecanismos que provocan una fijacion coagulativa local con
constante presentacion macroscopica y microscopica, por otro lado también se ha
propuesto la crioterapia, como terapia coadyuvante, provocando la muerte celular
mediante la formacion extracelular e intracelular de cristales de hielo en combinaciéon con
alteraciones osmdticas y electroliticas. Su uso no muestra sangrado y tiene cicatrices
relativamente bajas, pero tiene formacién imprecisa de necrosis tisular y una tasa de
recurrencia de 22%. El 5FU es un farmaco quimioterapéutico con un efecto
antimetabolito que altera el ARN celular y causa apoptosis. A medida que crece la
comprension de la genética involucrada en la aparicion de (QO), se estan investigando

mas hipotesis para atacar genes especificos!?,

La publicacién titulada “Queratoquiste odontogénico recurrente en paciente con sindrome
de Gorlin-Goltz” subrayan el comportamiento agresivo del queratoquiste, especialmente
en el contexto del sindrome, donde puede penetrar estructuras anatémicas criticas. El
indice mitético es mas elevado en comparacion con otros quistes odontogénicos

resaltando su potencial destructivo!?),

Una divulgacion sobre el tema “Sindrome de Gorlin-Goltz: La importancia de la
investigacion clinica y un enfoque multidisciplinario”, destaca la importancia de realizar
estudios tomograficos para el diagndstico temprano de los queratoquistes y menciona
técnicas quirrgicas como la descompresion y marsupializacion para su tratamiento, asi
como métodos de apoyo como la crioterapia y la solucion de Carnoy para reducir la

recurrencia en casos asociados con el sindrome de Gorlin-Goltz('®.

En conjunto, estos estudios proporcionan una vision integral de las caracteristicas
clinicas, diagndstico y opciones terapéuticas relacionadas con el queratoquiste
odontogénico, destacando la necesidad de un enfoque multidisciplinario y la bisqueda

continua de estrategias de tratamiento mas efectivas.

2.2. Quistes odontogénicos

Los quistes odontogénicos son cavidades patologicas llenas de contenido liquido o
semiliquido, revestidas por epitelio y rodeadas externamente por tejido conjuntivo
fibroso. Se forman a partir de los tejidos formadores de dientes y sus remanentes (quistes

del desarrollo), asi como por procesos cronicos inflamatorios (quistes inflamatorios)'?.
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Estos epitelios pueden originarse de los restos del epitelio reducido del 6rgano del esmalte
(restos de Malassez) o de la lamina dental (restos de Serres). Los restos de Malassez son
vestigios de la vaina epitelial radicular de Hertwig, los cuales pueden persistir en el

ligamento periodontal y en zonas cercanas a este®.

Los quistes odontogénicos pueden afectar a cualquier persona, independientemente de la
edad o el sexo. Existen dos tipos basicos de quistes odontogénicos, diferenciados segun
su mecanismo de formacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2017
los clasifica en dos categorias principales: los quistes del desarrollo, los cuales proliferan
a partir de restos epiteliales bajo estimulos desconocidos y los quistes inflamatorios que

se desarrollan en el epitelio en respuesta a estimulos inflamatorios”.

También existe otra extirpe de quistes del desarrollo de origen no odontogénico también
conocidos como quistes fisurales o fisurarios, son quistes que se forman en los maxilares
sin relacion con los tejidos dentarios. Estos quistes derivan del epitelio remanente de los
huesos maxilares que persisten después del desarrollo del macizo maxilofacial.
Independientemente de su origen, los quistes fisurales pueden desarrollarse en cualquier

region oral y maxilofacial y a lo largo de un amplio rango de edades®.

Generalmente, estos quistes son pequeiios, pero en ocasiones pueden alcanzar un tamano
considerable, provocando la expansion de las estructuras Oseas adyacentes, aunque su
patogénesis no estd completamente clara, el quiste mas representativo de este grupo es el

quiste del conducto nasopalatino!¥.

2.3. Queratoquiste odontogénico

El queratoquiste odontogénico (QO) fue identificado inicialmente por Mikulicz en 1876
y posteriormente clasificado por Phillipsen en 1956. El queratoquiste odontogénico (QO),
también conocido como quiste primordial, se caracteriza por ser una lesién quistica

benigna con un comportamiento localmente agresivo!!?).

El origen preciso del (QO), no esta claro, pero se cree que se deriva de restos de la lamina
dental (restos de Serres), células basales del epitelio suprayacente o epitelio reducido del
esmalte del foliculo dental, previo a la maduracion y calcificacion de los tejidos dentales,

localizandose en la capa basal del epitelio bucal”.

En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reclasifico esta entidad como tumor

odontogénico queratoquistico debido a su alta tasa de recurrencia, comportamiento
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clinico agresivo y asociacion con el sindrome de Gorlin (sindrome nevoide basocelular),
asi como por la presencia de mutaciones en el gen supresor tumoral PTCH]1. Sin embargo,
en la cuarta edicion de la OMS en 2017, se reintrodujo la terminologia original de (QO),
describiéndolo como un quiste odontogénico dispuesto por una capa delgada de epitelio
escamoso estratificado paraqueratinizado con células basales hipercromaticas en

empalizada‘'?,

Esta decisiéon se basd en estudios de genética molecular que demostraron que las
mutaciones del gen PTCHI también pueden encontrarse en lesiones no neopldsicas,
incluidos los quistes dentigeros. Ademas, varios investigadores argumentaron que la
resolucion del quiste después de la marsupializacion no es indicativa de un proceso

neoplasicoV.

El (QO) se origina en fases muy tempranas del desarrollo a partir de los restos de la lamina
dental, con una prevalencia que oscila entre el 3% y el 10% dentro de los quistes de
desarrollo de origen odontogénico. Dado su potencial agresivo, requiere un tratamiento
quirargico minucioso y un control riguroso a largo plazo. Este quiste se presenta con
mayor frecuencia en adultos, particularmente en la segunda y tercera décadas de vida, y
muestra una mayor incidencia en el sexo masculino. Proporcionalmente, la mandibula se
ve mas afectada que el maxilar, localizandose habitualmente en la zona del tercer molar

inferior y pudiendo invadir el cuerpo y la rama ascendente de la mandibula®.

La presentacion clinica del queratoquiste odontogénico (QO) generalmente es
asintomatica, de larga evolucion, con un aumento de volumen variable crecimiento lento
y expansivo. La piel y la mucosa bucal suelen mostrar caracteristicas normales, aunque
en ocasiones puede detectarse crepitacion a la palpacion. En la mayoria de los casos, el
(QO) esta asociado a dientes impactados. Su crecimiento agresivo puede causar
deformidades o&seas, invasion de tejidos adyacentes, expansion de corticales y
desplazamiento de piezas dentarias. Solo en fases avanzadas se observa un aumento de
volumen que compromete la tabla 6sea, tanto lingual en la mandibula como vestibular en
el maxilar superior, alcanzando dimensiones notables y acompafidndose de tumefaccion

y dolor®.

Radiograficamente, se presenta como una imagen radiolucida bien circunscrita, ya sea
unilocular o multilocular, con una cortical delgada, pudiendo estar asociado o no a un
diente no erupcionado. Por lo general, se detecta a través de hallazgos radiograficos de

rutina, ya que en sus fases iniciales suele ser asintomatico®.
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El tratamiento definitivo del queratoquiste odontogénico sigue siendo motivo de debate,
ya que no hay consenso sobre un enfoque quirurgico tnico debido a los altos indices de
recurrencia y al comportamiento localmente agresivo de la lesion. Se proponen dos
enfoques principales: el quirargico conservador y el quirurgico radical. El primero
implica la combinacion de enucleacion y curetaje 6seo, mientras que el segundo es mas
agresivo e incluye ostectomia periférica o reseccion 6sea en bloque. El uso de agentes
quimicos adyuvantes, como la solucion de Carnoy, tiene como objetivo eliminar posibles

células satélites y reducir la tasa de recurrencia!?.

La revision de la literatura cientifica sobre el QO destaca su capacidad para generar
complicaciones significativas y su asociacion con el Sindrome de Gorlin-Goltz (SGG),
subrayando la importancia del diagndstico temprano y la consideracion de su potencial

comportamiento agresivo en el abordaje clinico y radiologico®!%.

2.3. Caracteristicas clinicas

El queratoquiste odontogénico es una lesion asintomatica, de larga evolucion, crecimiento
lento y expansivo que puede llegar a ser destructivo. Tanto la piel como la mucosa
presentan caracteristicas normales. Se trata de un quiste de desarrollo de los maxilares
que tiene una tasa de frecuencia de entre el 3% al 11% dentro de los quistes
odontogénicos, que suele aparecer con mayor frecuencia en la segunda y tercera década
de la vida, afectando aproximadamente al 50-70% de los casos en el angulo mandibular,

extendiéndose posteriormente a la rama y cuerpo mandibular!®),

Este tipo de quiste estd relacionado con la agenesia dentaria, especialmente del tercer
molar. Cuando se localiza en el maxilar superior, también esta asociado con la ausencia

del tercer molar".

Desde el punto de vista clinico, el queratoquiste odontogénico se manifiesta como un
aumento de volumen que compromete una tabla 6sea, siendo lingual en la mandibula y

vestibular en el maxilar®.

A menudo, los queratoquistes odontogénicos son asintomaticos y se descubren durante
exdmenes radiograficos de rutina, pero pueden presentar sintomas como parestesias,
anestesias dentales o labiales, celulitis, abscesos, trismo y fracturas patologicas. En casos
avanzados, pueden causar asimetria facial, perforar la cortical e invadir tejidos blandos.

Los (QO) de gran tamafio también pueden provocar expansion y movilidad dentaria. Por
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su extension pueden llegar a romperse y drenar queratina al tejido circundante,

desencadenando una intensa respuesta inflamatoria con dolor y tumefaccion®?).

Ademas, la implicacion neuroldgica puede ser otra manifestacion clinica importante.
Puede alcanzar grandes dimensiones debido a su crecimiento mas pronunciado a través
de los espacios medulares que en sentido transversal. En general, estos quistes se
caracterizan por su lenta evolucion. Cuando se manifiestan con tumoraciéon y dolor, su
tamafio suele ser considerable. Es importante destacar el conocimiento de sus

caracteristicas microscopicas debido a su alta tasa de recurrencia, estimada en un 30%7.

2.4. Caracteristicas histologicas

El queratoquiste odontogénico exhibe un epitelio caracteristico compuesto por una
superficie de paraqueratina, la cual suele presentar corrugaciones, rizos o arrugas. Este
epitelio muestra un grosor uniforme, generalmente de 6 a 10 células de profundidad, sin
formacion de invaginaciones dermoepidérmicas. Aunque en ocasiones puede encontrarse

ortoqueratina, la presencia de paraqueratina es evidente!'?C6),

La interfaz entre el epitelio y el tejido conectivo es plana, sin formar un borde epitelial, y
el grosor de la cubierta varia de 8 a 10 capas de células. La capa fibrosa de este quiste
suele ser delgada, con poca o ninguna célula inflamatoria. La capa basal es tipica y

presenta células palidas con niicleos prominentes, polarizados e intensamente tefiidos®?.

La luz del quiste puede contener grandes cantidades de restos de queratina o liquido claro
similar a un trasudado seroso. También puede contener colesterol, asi como cuerpos

hialinos en el sitio de la inflamacion®¥.

Con frecuencia, la pared del tejido conectivo muestra pequefios islotes de epitelio
similares a los del epitelio de revestimiento. Estos islotes, junto con los quistes pequefos
o "hijos", representan las terminaciones del epitelio de revestimiento de la cavidad
quistica principal. Se ha observado que entre un 7 y un 26% de los queratoquistes
primordiales presentan islotes aislados de epitelio, siendo este hallazgo méas comiln en
pacientes varones y en casos de Sindrome Névico Baso-Celular. En caso de que la
inflamacion afecte la capsula, esta se engrosa, el epitelio prolifera y la queratinizacion

desaparece!>19),
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2.5. Opciones terapéuticas

Actualmente, existen diversas opciones terapéuticas disponibles para el manejo del
queratoquiste odontogénico, las cuales estan directamente relacionadas con la tasa de
recurrencia de este tipo de condicion. Entre estas opciones se encuentran la
descompresion, la marsupializacion, la enucleacion y la reseccion en bloque, asi como su

combinacion con terapias adyuvantes®.

Se ha observado que la alta tasa de recurrencia de esta lesion, estimada entre el 20 y el 30
por ciento en la poblacion general, ha generado un interés significativo en el desarrollo
de tratamientos mas efectivos. En este sentido, los enfoques conservadores, como la
descompresion seguida de enucleacion, y el uso de métodos adyuvantes, han ganado
popularidad y han demostrado producir mejores resultados terapéuticos. Estas opciones
terapéuticas conservadoras se consideran ventajosas para los pacientes con queratoquiste
odontogénico, ya que presentan una tasa de recurrencia mas baja y muestran un

comportamiento menos agresivo en relacion con las estructuras vitales cercanas!?).

En todos los casos de tratamiento del queratoquiste odontogénico, es crucial realizar un
seguimiento periddico para evitar la recurrencia de las lesiones. La probabilidad de
recurrencia estd estrechamente relacionada con la posibilidad de que restos del quiste o
del epitelio circundante permanezcan en la cavidad después del procedimiento inicial. Por
esta razon, la reseccion en bloque se considera el procedimiento con menor indice de
recurrencias. No obstante, la agresividad de este enfoque terapéutico no siempre esta
justificada, ya que otras opciones, como la enucleacion, han demostrado ser eficaces tanto
de forma independiente como en combinacidon con terapias coadyuvantes, como la

aplicacion de la solucién de Carnoy!?).

2.6. Relacion del queratoquiste odontogénico con el Sindrome de Gorlin y Goltz

El sindrome de Gorlin y Goltz (SGG), inicialmente informado por Jarisch y White en
1894 y detalladamente descrito en 1960 por los profesionales Robert Gorlin y Robert W.
Goltz, representa una entidad patoldgica cuya caracterizacion clinica se consolido en la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Minnesota. La triada clinica clasica para la
deteccion de este sindrome abarca la presencia de multiples carcinomas basocelulares,

quistes mandibulares y anomalias esqueléticas!!”.

El sindrome de Gorlin-Goltz, también conocido como sindrome de nevo basocelular, es

una condicion genética rara autosémica dominante que se caracteriza por la presencia de
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multiples carcinomas basocelulares, queratoquistes odontogénicos y anomalias
esqueléticas. Los estudios han demostrado que los queratoquistes odontogénicos
asociados con este sindrome presentan caracteristicas distintivas en comparacion con

aquellos no asociados!!?),

Estas diferencias incluyen un mayor numero de quistes satélites, proliferaciones
epiteliales solidas, inflamacion, calcificaciones y una mayor actividad mitdtica de las
células epiteliales. Ademas, los queratoquistes odontogénicos asociados al sindrome de
Gorlin-Goltz tienden a tener una tasa de recurrencia mas alta. En la cavidad oral, el
queratoquiste es una lesiéon comun que se encuentra en hasta el 90% de los pacientes con

este sindrome»14),

2.7. Criterios diagndsticos

Los criterios diagnosticos del sindrome nevo basocelular, se dividen en dos categorias:
criterios mayores y criterios menores. Para confirmar el diagnostico del sindrome, se
requiere que se cumplan al menos dos criterios mayores o un criterio mayor y dos criterios

menores. A continuacion, se detallan los criterios mayores y menores establecidos:
Criterios Mayores:

e Presencia de mas de dos carcinomas basocelulares o un carcinoma diagnosticado
en un individuo menor de 20 afios.

e Identificacion de queratoquistes en la mandibula confirmados mediante andlisis
histologico.

e Observacion de tres o mas pits palmares o plantares, que son pequefias
depresiones o surcos en las palmas de las manos o las plantas de los pies.

e Identificacion de calcificacion bilamelar en la hoz del cerebro, una caracteristica
radiografica especifica.

e Presencia de costillas que son bifidas (divididas), fusionadas o marcadamente

extendidas.
Criterios Menores:

e Diagndstico de macrocefalia, que se refiere a una circunferencia craneal mayor de
lo normal.
e Presencia de malformaciones congénitas como labio o paladar hendido,

protuberancia frontal, cara gruesa o hipertelorismo moderado a grave.
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e Identificacion de otras anomalias esqueléticas, como deformidad de Sprengel,
marcada deformidad del pecho y marcada sindactilia.

e Observacion de anomalias radiologicas que incluyen puente de la silla turca,
anomalias vertebrales y defectos dseos en manos y pies.

e Diagnostico de fibroma ovarico o meduloblastoma, tumores asociados al SGG.

El cumplimiento de estos criterios permite establecer un diagndstico preciso del sindrome
nevo basocelular, proporcionando una base clinica y radioldgica para la identificacion de

esta condicion genética!?,
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CAPITULO III.
3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de investigacion

Cualitativa: La investigacion se enfoca en el analisis e interpretacion de la informacion

obtenida de los articulos seleccionados sobre el queratoquiste odontogénico.
Transversal: Se realiza un corte en el tiempo para analizar los datos disponibles en el
momento de la revision.

3.2. Disefio de la investigacion

Estudio descriptivo: Se describen las caracteristicas histoldgicas, opciones terapéuticas,
tasas de recidiva y relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz del queratoquiste

odontogénico, basandose en los hallazgos principales de los articulos seleccionados.

Estudio retrospectivo: Se analizan articulos publicados anteriormente sobre el

queratoquiste odontogénico.

Bibliografica: La investigacion se basa en la revision de literatura cientifica existente
sobre el queratoquiste odontogénico.

3.3. Poblacion

La poblacion de estudio estd conformada por articulos cientificos que abordan las
caracteristicas histologicas, opciones terapéuticas, tasas de recidiva y relacion con el
sindrome de Gorlin-Goltz del queratoquiste odontogénico.

3.4. Muestra

Se seleccionaron 40 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
establecidos, aplicando la metodologia PRISMA.

3.5. Criterio de inclusion y exclusion

3.5.1. Criterios de inclusion

Articulos que aborden las caracteristicas histoldgicas, opciones terapéuticas, tasas de

recidiva y relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz del queratoquiste odontogénico.

Articulos publicados en revistas cientificas indexadas.
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Articulos en idioma espaiol o inglés.

Articulos publicados en los ultimos 10 afios (2014-2024).

3.5.2. Criterios de exclusion

Articulos que no se enfoquen en las caracteristicas histologicas, opciones terapéuticas,
tasas de recidiva o relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz del queratoquiste

odontogénico.
Articulos de opinion o editoriales.
Articulos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Articulos publicados antes del 2014.

3.6. Técnicas e instrumentos

Técnica de busqueda bibliografica en bases de datos cientificas como PubMed, Scopus,

Web of Science, SciELO, entre otras.

Aplicacion de los criterios PICO (Poblacion, Intervencion, Comparacion, Resultado) para

la seleccion de articulos relevantes.

Uso de gestores bibliograficos como Mendeley o Zotero para la organizacion y citacion

de los articulos seleccionados.

3.7. Analisis estadisticos

Al tratarse de una revision bibliografica, no se realizaran andlisis estadisticos. Sin
embargo, se presentaran los resultados de forma descriptiva, analizando las principales
caracteristicas histologicas, opciones terapéuticas, tasas de recidiva y relacion con el
sindrome de Gorlin-Goltz del queratoquiste odontogénico, basdndose en los hallazgos de

los articulos seleccionados.
3.8. Estrategias de busqueda

3.8.1. Seleccion de palabras clave o descriptores

Queratoquiste odontogénico
Caracteristicas histoldgicas
Opciones terapéuticas

Tasa de recidiva

Sindrome de Gorlin-Goltz
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3.8.2. Criterios PICOs

e P (Poblacion): Pacientes con queratoquiste odontogénico.

e [ (Intervencion): Descripcion de las caracteristicas histoldgicas, opciones
terapéuticas y relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz.

e C (Comparacion): Comparacion de las tasas de recidiva entre diferentes
opciones terapéuticas y entre casos esporadicos y asociados al sindrome de
Gorlin-Goltz.

e (Outcomes/Resultados): Identificacion de las caracteristicas histologicas
distintivas, opciones terapéuticas efectivas, tasas de recidiva y relacion con el
sindrome de Gorlin-Goltz.

e S (Study design/Disefio del estudio): Revision bibliografica de estudios
descriptivos, retrospectivos y cualitativos.

3.8.3. Ecuaciones de busqueda

A continuaciodn, se presentan las ecuaciones de busqueda utilizadas en las bases de datos

seleccionadas, combinando las palabras clave con operadores booleanos:

PubMed: ("Odontogenic keratocyst" OR "Keratocystic odontogenic tumor") AND
("histological features" OR "histological characteristics") AND ("therapeutic options"
OR "treatment options") AND ("recurrence rate" OR "recurrence") AND ("Gorlin-Goltz

syndrome" OR "Nevoid basal cell carcinoma syndrome")

Scopus: TITLE-ABS-KEY("Odontogenic keratocyst" OR "Keratocystic odontogenic
tumor") AND  TITLE-ABS-KEY("histological  features" OR  "histological
characteristics") AND TITLE-ABS-KEY/("therapeutic options" OR "treatment options")
AND TITLE-ABS-KEY("recurrence rate" OR '"recurrence") AND TITLE-ABS-

KEY("Gorlin-Goltz syndrome" OR "Nevoid basal cell carcinoma syndrome")

Web of Science: TS=("Odontogenic keratocyst" OR "Keratocystic odontogenic tumor")
AND  TS=("histological features" OR "histological characteristics") AND
TS=("therapeutic options" OR "treatment options") AND TS=("recurrence rate" OR
"recurrence") AND TS=("Gorlin-Goltz syndrome" OR "Nevoid basal cell carcinoma

syndrome")

SciELO: ("Queratoquiste odontogénico” OR "Tumor odontogénico queratoquistico")
AND ("caracteristicas histologicas" OR "hallazgos histoldgicos") AND ("opciones
terapéuticas" OR "opciones de tratamiento") AND ("tasa de recidiva" OR "recurrencia")

AND ("Sindrome de Gorlin-Goltz" OR "Sindrome del carcinoma basocelular nevoide")
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3.8.4. Seleccion de estudios y extraccion de datos

3.8.4.1. Proceso de seleccion de estudios:

o Busqueda inicial en las bases de datos utilizando las ecuaciones de biisqueda
predefinidas.

e Eliminacién de duplicados.

e Seleccidn de articulos basada en titulos y resumenes.

e Revision de texto completo de los articulos preseleccionados.

e Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion.

e Seleccion final de los articulos incluidos en la revision.

3.8.4.2. Extraccion de datos:

o Caracteristicas histologicas del queratoquiste odontogénico.
e Opciones terapéuticas y tasas de recidiva asociadas.

o Relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz.

o Implicaciones diagndsticas y terapéuticas.

3.8.4.3. Sintesis y analisis de datos

e Andlisis descriptivo de las caracteristicas histoldgicas, opciones terapéuticas,
tasas de recidiva y relacion con el sindrome de Gorlin-Goltz.

o Comparacion de las tasas de recidiva entre diferentes opciones terapéuticas y
entre casos esporadicos y asociados al sindrome de Gorlin-Goltz.

o Identificacion de las implicaciones diagnosticas y terapéuticas basadas en los
hallazgos de los estudios incluidos.

o Discusion de las limitaciones y fortalezas de la evidencia disponible.

o Formulacion de conclusiones y recomendaciones para la practica clinica y
futuras investigaciones.



3.9. Analisis PRISMA

Identificacion de estudios mediante bases de datos y registros

. Estudios identificados
S PubMed (519) Registros eliminados antes del cribado:
§ Elsevier (63) Registros duplicados eliminados (n=315)
= Scielo (28)
=
_8
= Total=610

v Registros excluidos (n=21)

Registros cribados Excluidos aquellas pubhcaC}ones qu_e estudian aplicaciones
(n=295) > en otras areas.(n=13)
Restmenes sin texto completo (n=43)

Q
S
£
O

v Registros no recuperados (n=95)

Apartado por ofrecer datos no relevantes al estudio (n=52)
Registros evaluados por elegibilidad +| Apartado por enfocarse en aspectos meramente técnicos
(n=218) (n=16)
U Apartado por hacer un anélisis invitro (n=12)
v

Articulos incluidos en la revision
(n=43)

Inclusion
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3.10. Analisis de los estudios

Figura 1
Enfoque de los estudios

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
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29,27%

Porcentaje

B Cualitativo ™ Cuantitativo B Mixtos

Analisis: El andlisis de tendencias de la tabla revela una predominancia significativa de
estudios cualitativos, representando el 63.41% del total, seguidos por los estudios
cuantitativos con un 29.27%. Por otro lado, los estudios mixtos constituyen solo el 7.32%
del conjunto. Esta distribucion muestra una preferencia por enfoques cualitativos en la
investigacion, posiblemente debido a la naturaleza exploratoria y descriptiva de estos
estudios, mientras que los estudios cuantitativos, aunque menos frecuentes, aun
mantienen una presencia considerable, reflejando la importancia de los andlisis

cuantitativos en la academia.

Figura 2
Articulos por area de especialidad

4,70%
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Analisis: El andlisis de tendencias en la tabla muestra una clara predominancia de la
especialidad de Patologia Oral, con un impresionante 81.40% de frecuencia, lo que indica
un enfoque significativo en esta area dentro de la investigacion. Por otro lado, las
especialidades de Cirugia Oral, Odontologia Pediatrica y Periodoncia tienen una

presencia mas limitada, representando el 9.30%, 4.70% y 4.70% respectivamente

Figura 3
Articulos por tipo de estudio

Cohorte

Ensayo Retrospectivo

Aleatorizado 5%
2%
Analisis: La tabla muestra una diversidad de tipos de estudios, con las revisiones
bibliograficas representando la mayoria significativa con un 36.40% de frecuencia, lo que
indica un enfoque considerable en la sintesis y analisis critico de la literatura existente.
Los casos de estudio también son prominentes, con un 31.80%, lo que sugiere un interés
en la aplicacion préctica de teorias y conceptos en contextos especificos. Ademas, los
estudios descriptivos representan el 22.70% del total, destacando la importancia de la
observacion y caracterizacion detallada de fenomenos. En contraste, los ensayos
aleatorizados, cohortes y estudios retrospectivos tienen una presencia mas limitada, cada
uno con un 2.30% de frecuencia, indicando una menor incidencia de investigaciones

basadas en metodologias experimentales y de seguimiento temporal.
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Figura 4
Estudio por pais
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Analisis: La tabla muestra una diversidad geografica en la procedencia de los estudios,
con India liderando en frecuencia con un 19.05%, seguido por Brasil con un 14.29% y
Espafia con un 11.9%. Esta distribucion refleja una participacion y diversificada de varios
paises en la investigacion, destacando la contribucion significativa de India, Brasil y
Espafia en términos de cantidad de estudios. Ademas, paises como México, China,
Finlandia e Iran también tienen una representacion notable, cada uno con un 4.76% de
frecuencia. Es importante destacar que hay una presencia dispersa de otros paises, cada
uno con una frecuencia del 2.38%, lo que sugiere una contribucion global a la

investigacion en el campo.

Tabla 1

Numero de tipo de estudios y muestras promedio

Tipo de Estudio Numero de Estudios  Total de Muestras
Reporte de caso 16 16
Revision sistematica/metaanalisis 5 87
Revision bibliografica 5 No especificado
Estudio retrospectivo 10 436
Estudio comparativo 1 42
Andlisis de microarrays 1 25
Andlisis histopatoldgico 2 98

Analisis: La tabla de tipos de estudios y promedios de muestras muestra una clara

predominancia de reportes de caso (16 estudios) con una muestra unica, reflejando el
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enfoque en presentar casos clinicos raros. Las revisiones sistematicas y metaanalisis (5
estudios) tienen un promedio de 17.4 muestras, indicando un esfuerzo por consolidar
informacion de multiples estudios para obtener conclusiones robustas. Los estudios
retrospectivos (10 estudios) presentan grandes muestras (promedio de 43.6), sugiriendo
un andlisis detallado de datos historicos. Las revisiones bibliograficas (5 estudios) no
especifican muestras, enfocdndose en la recopilacion de informacién existente. Menos
frecuentes, pero con muestras significativas, los estudios comparativos y analisis de
microarrays (promedios de 42 y 25, respectivamente) y los andlisis histopatoldgicos
(promedio de 49) demuestran un interés en comparaciones de tratamientos y técnicas
avanzadas de analisis genético y molecular. Estas tendencias destacan la diversidad de
enfoques en la investigacion de queratoquistes odontogénicos, equilibrando estudios
clinicos detallados y revisiones integradoras, y subrayan la necesidad de una mejor

estandarizacion en la presentacion de datos.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Determinar las opciones terapéuticas disponibles para el manejo clinico del

queratoquiste odontogénico.

Tabla 2

Opciones terapéuticas disponibles para el manejo clinico del queratoquiste odontogénico.

Autor

Opciones terapéuticas

Sanchez-Séanchez. et al (2)

Las opciones de tratamiento incluyen descompresion,
marsupializacion, enucleacion y reseccion en bloque. Los
tratamientos conservadores como la marsupializacion y

la descompresion muestran menos recurrencia.

Claudio & Valenzuela. et al (3)

Examen clinico y radiografico crucial para el diagnostico
de queratoquistes odontogénicos. Evaluaciéon
histopatologica esencial para confirmar el diagnostico de

queratoquiste odontogénico.

Bava. et al (4)

Tratamiento quirargico con enucleacion y aplicacion de

solucion de Carnoy.

Anna Karla da Silva Lourengo. et

al (6)

Tratamientos conservadores: marsupializacion,
descompresion, enucleacion con o sin curetaje. Opciones
agresivas: reseccion de lesion, agentes quimicos,

crioterapia, osteotomia periférica.

Perez. et al (9)

Enucleacion, enucleacion con solucion carnoy,
enucleacion con curetaje, son opciones de tratamiento

conservadores.

Winters. et al (10)

Crioterapia  despué¢s de la  enucleacién, sin

complicaciones neurologicas.
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Ribeiro-Junio. et al (12)

Terapias adyuvantes: 5-fluorouracilo (5FU), solucion de

Carnoy (CS), solucion modificada de Carnoy (MCS)

Singh. et al (13)

Enucleaciéon quirurgica con cauterizacion quimica

muestra resultados positivos.

Alwakeel. et al (14)

Tratamiento conservador: enucleacioén de quiste pequeno

o marsupializacion.

Tratamiento radical: reseccion (marginal o en bloque),

enucleacion de quiste.

Moellmann. et al (19)

Como tratamientos coadyuvantes se encuentran:
Solucion de Carnoy modificada (MCS) y aposito de 5-
fluorouracilo (5-FU).

Sachdev. et al (20)

La enucleacion combinada con terapias coadyuvantes

como la crioterapia muestra resultados 6ptimos.

Nitya. et al (22)

Las intervenciones terapéuticas para el QO incluyen

enucleacion, marsupializacion y reseccion.

Lombardi. et al (23)

Opciones de tratamiento: marsupializaciéon con
enucleacion y curetaje con solucion de Carnoy, y en casos

de recidiva reseccion marginal.

Patel. et al (24)

Descompresion y biopsia incisional con extraccion.

Palareti G. et al (25)

La reseccion quirtirgica es el tratamiento principal para
los queratoquistes odontogénicos que son multiples y con

recidiva.

Lin H. et al (26)

Los métodos de descompresion, enucleacion y terapias

adyuvantes son opciones terapéuticas efectivas.

Moj. et al (27)

Enucleaciéon completa de quistes y dientes, curetaje

meticuloso, baja tasa de recurrencia.
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Olmedo-Cueva. et al (28)

Enucleacion quirurgica y aplicacion de 5-fluorouracilo

topico.

Fernandes. et al (29)

La enucleacion seguido de crioterapia de nitrégeno
liquido, cauterizacién quimica, soluciéon de Carnoy son

métodos de tratamiento.

Bachesk. et al (30)

La descompresion condujo a una regresion significativa
de la patologia y posterior a ello la enucleacion total de

lesiones sin recurrencia de quistes.

Almache. et al (31)

Las opciones quirurgicas incluyen descompresion,
marsupializacion, enucleacion con cauterizacion quimica

(solucion de Carnoy)

Gutiérrez Patifio-Paul. et al (33)

La intervencion quirargica con enucleacion y curetaje es
efectiva. La aplicacion de la solucion de Carnoy después

de la cirugia ayuda a prevenir la recurrencia.

Cserni. et al (34)

Tratamiento conservador: apertura del quiste, drenaje,
marsupializacion, drenaje y enucleacion después de la

reduccion del tamano.

Ribeiro-Junior. et al (37)

Los métodos de tratamiento controvertidos incluyen
descompresion, enucleacion, ostectomia periférica y

solucion de Carnoy.

Naruse. et al (38)

Se recomienda tratamiento agresivo como reseccion
segmentaria en pacientes que presentan multiples QO

para prevenir la recurrencia.

Tras revisar la informacion proporcionada sobre las opciones terapéuticas en el

tratamiento del queratoquiste odontogénico (QO), se establece que el objetivo principal

es la eliminacion completa de la lesion y la reduccion de la tasa de recidiva tras el

tratamiento aplicado. La eleccion del tratamiento debe basarse en diversos factores, tales

como el tamafio del quiste, el tipo histologico (paraqueratinizado u ortoqueratinizado), la
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localizacion de la lesion, los antecedentes de recidiva y la posible relacion con el sindrome

de Gorlin y Goltz.

La alta tasa de recurrencia reportada del QO ha llevado a una amplia gama de enfoques
en sumanejo. En términos generales, el manejo quirdrgico se puede clasificar en enfoques
radicales y conservadores. Los tratamientos conservadores, estos tienen la finalidad de
preservar en lo posible la arquitectura 6sea maxilofacial, dentro de este grupo se encuentra
la enucleacion simple con o sin curetaje, descompresion o marsupializacion. También se
puede exponer que las terapias coadyuvantes como el uso de soluciones como la de
Carnoy, o el uso de crioterapia, cauterizacion quimica o 5-fluorouracilo ayudan a que la
tasa de recidiva baje sustancialmente, todas estas opciones adyuvantes tienen como

objetivo minimizar la presencia de algiin remanente microscopico del QO.

El abordaje radical se enfoca en la reseccion dsea de la patologia con el fin de eliminarla
juntamente con un margen de hueso no afectado. Dependiendo del tamafio de la patologia,
la continuidad de la mandibula puede conservarse realizando solo una reseccion marginal.
Cuando se aplica la eliminacion en bloque de la patologia con margen, las tasas de
recurrencia han sido extremadamente bajas (0% - 2%); sin embargo, el paciente sufre una
mayor morbilidad. Los efectos mutiladores del tratamiento radical han llevado a muchos
cirujanos a cuestionar el pragmatismo de la cirugia radical frente a enfoques mas

conservadores.

A pesar de las controversias y la variedad de tratamientos disponibles, los autores
coinciden en que, aunque existen diversas opciones terapéuticas, el operador puede

preferir el método conservador en el abordaje del queratoquiste odontogénico.

Con respecto a la enucleacion en una lesion de QO primaria se debe ayudar con un legrado
quimico como procedimiento complementario con el fin de evitar recidivas puesto que el
quiste al ser de un revestimiento fino (5 a 6 células de espesor) puede romperse y dar
como resultado una tendencia a la recidiva. Como opcién de cauterizacion quimica
tenemos el uso de la solucién de Carnoy teniendo como ventaja la preservacion del hueso,
el tejido blando y las estructuras dentales adyacentes, lo que reduce la morbilidad y el

costo del tratamiento.

La crioterapia puede utilizarse como alternativa a la cauterizacion quimica después de la
extirpacion de la lesion. Se requiere una temperatura de -20 °C para desvitalizar los tejidos

y solo el nitrogeno liquido puede alcanzar esta temperatura de manera confiable. La
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muerte celular se produce como resultado del dafio directo de la formacion de cristales de

hielo intracelulares y extracelulares, asi como de alteraciones osmoticas y electroliticas.

La marsupializacion se propone como un método de tratamiento no destructivo y
fisiologicamente mas aceptable con una morbilidad quirtirgica minima, los estudios han
demostrado que cuando el QO se abre a la cavidad bucal mediante marsupializacion, se
producen una serie de cambios en el revestimiento del quiste. Histologicamente, el
revestimiento de QO tiene solo 5 o 6 células de espesor y se desgarra facilmente al intentar
la enucleacion; que es una de las causas de la alta tasa de recurrencia. Con la
descompresion o marsupializacion, el revestimiento parece volverse mas grueso y facil

de enuclear en una etapa posterior.

4.2. Identificar las variables histologicas presentes en el queratoquiste odontogénico.

Tabla 3
Variables histologicas presentes en el queratoquiste odontogénico

Autor Variables histologicas del queratoquiste
odontogénico.
Hernéndez Feria. et al (1) El queratoquiste odontogénico exhibe un epitelio

escamoso estratificado paraqueratinizado.

Sanchez-Sanchez. et al (2) Capa de células basales con disposicion empalizada y

nucleos hipercromaticos.

Claudio & Valenzuela. et al (3) | Estroma inflamado, nucleos hipercromaticos y

separacion de la capsula quistica.

Forteza-Lopez. et al (5) Cépsula mas gruesa, firme y desmontable en

queratoquiste odontogénico ortoqueratinizado.

Anna Karla da Silva Lourenco. et | Queratoquiste paraqueratinizado exhibe un revestimiento

al (6) epitelial ondulado delgado, uniforme.

Roman. et al (7) El queratoquiste ortoqueratinizado tiene tasas de
recurrencia mas bajas en comparacion con el

queratoquiste odontogénico.
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Palareti. et al (8)

La wvariable ortoqueratinizada histopatolégicamente
presenta un epitelio plano estratificado, cuya superficie

estd uniformemente ortoqueratinizada.

Lohokare. et al (11)

Los queratoquistes odontogénicos tienen un epitelio

ondulado delgado, uniforme y con una interfaz plana.

Ribeiro-Junio. et al (12)

El queratoquiste ortoqueratinizado presenta un potencial
de proliferacion y actividad celular reducidos, lo que

explica su baja tasa de recurrencia posterior a la cirugia.

Singh. et al (13)

El lumen del queratoquiste paraqueratinizado contiene

cantidades variables de queratina descamada.

Alwakeel. et al (14)

Pared quistica fibrosa con infiltrado inflamatorio crénico

denso, principalmente células plasmaticas.

Ling. et al (15)

Revestimiento delgado y regular de epitelio escamoso

paraqueratinizado, estratificado con células basales.

AC. etal (17)

Derivado de restos de lamina dental, revestida con

epitelio escamoso paraqueratinizado.

Amin. et al (18)

Revestimiento  epitelial  estratificado ~ escamoso

paraqueratinizado con surcos.

Moellmann. et al (19)

Células mucosas, células ciliadas y cuerpos hialinos con

queratinizacion paraqueratinizado.

Lombardi. et al (23)

Revestimiento epitelial con 6-12 capas de células
epiteliales odontogénicas en su variable

paraqueratinizada.

Patel. et al (24)

Caracteristicas histopatologicas tnicas y distintas con
comportamiento bioldgico agresivo en su variante

paraqueratinizada.
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Moj. et al (27)

Capa de células basales con disposicion empalizada y

nucleos hipercromaticos.

Fernandes. et al (29)

Alta tasa mitotica, anomalias genéticas y cromosomicas.

Nascimento. et al (32)

Capa quistica delgada con epitelio escamoso limitante

estratificada y epitelio plano.

Cserni. et al (34)

El lumen puede contener liquido de color pajizo,

queratina, colesterol y cuerpos hialinos.

Rahman. et al (35)

Revestimiento epitelial con superficie paraqueratinizada

y capa basal empalizada.

Borghesi. et al (36)

Espacio quistico con queratina descamada y

revestimiento epitelial escamoso paraqueratinizado.

Naruse. et al (38)

Los quistes hijos y las islas epiteliales son caracteristicas

histologicas en los queratoquistes odontogénicos.

Singh. et al (39)

Epitelio paraqueratinizado uniformemente engrosado,

propenso a la recurrencia después de la cirugia.

Bohra. et al (40)

Células basales estimuladas por sefiales externas como

mediadores inflamatorios.

Las variables histoldgicas presentes en el queratoquiste odontogénico son dos: la variable

paraqueratinizada con un 85-90% de aparicion en los QO y su contraparte

ortoqueratinizada con una tasa de aparicion del 15-10% de los casos de queratoquistes

odontogénicos.

Una de las caracteristicas histologicas mas destacadas en la variable paraqueratinizada es

la presencia de un epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado. Este hallazgo ha

sido reportado por numerosos autores, incluyendo #?®CHEAANEHEHAN®26) E] epitelio

paraqueratinizado se caracteriza por la presencia de una capa superficial de células
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escamosas aplanadas que retienen sus nucleos, a diferencia de la wvariable

ortoqueratinizada, donde los nucleos se pierden en el proceso de maduracion.

La capa de células basales del epitelio del queratoquiste odontogénico también presenta
caracteristicas distintivas. Varios autores, como G3@)UNA3) "hap descrito la presencia
de una disposicion empalizada de las células basales, asi como la presencia de nucleos
hipercromaticos. La empalizada basal se refiere a la orientacion perpendicular de las
células basales con respecto a la membrana basal, lo que les confiere una apariencia en
forma de valla. Los nticleos hipercromaticos, por su parte, son aquellos que se tifien mas
intensamente con los colorantes utilizados en la histologia, lo que sugiere una mayor

actividad celular.

Finalmente, ?» y ® han destacado la presencia de una pared fibrosa delgada y libre de
inflamacion en el queratoquiste odontogénico. Esta caracteristica puede estar relacionada
con el comportamiento expansivo de la lesion y su capacidad para crecer sin generar una

respuesta inflamatoria significativa en los tejidos adyacentes.

La presencia de quistes satélite o hijas es otra caracteristica histologica destacada del
queratoquiste odontogénico. Los articulos de ©COM®EY han descrito la presencia de
estas estructuras, que son pequefias cavidades quisticas que se desprenden del quiste
principal y se encuentran en la pared fibrosa adyacente. Los quistes satélites pueden
contribuir a la recurrencia de la lesion si no son eliminados por completo durante el

tratamiento quirdrgico.

Figura 5
Caracteristicas del queratoquiste odontogénico
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nciuye jebido 3 n lacionado con
Paragueratinizacion Pliegues o Invaginaciones en el Epitelio Nicleos Hipercrométicos Compertamiento Expansivo

n |acionado con

Células Escamosas con Nicleos Retenidos Compoertamiento Agresivo y Alta Tasa de Recurrencia

Algunos autores, como (Y6636 han abordado las diferencias histologicas entre el

queratoquiste  odontogénico  paraqueratinizado 'y el quiste odontogénico
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ortoqueratinizado. Aunque ambas lesiones presentan un epitelio escamoso estratificado
queratinizado, el quiste odontogénico ortoqueratinizado se caracteriza por la presencia de
una capa granular y una queratinizacion ortoqueratotica, mientras que el queratoquiste
odontogénico presenta una paraqueratinizacion y carece de capa granular. Ademas, el
quiste odontogénico ortoqueratinizado suele tener una pared fibrosa mas gruesa y una

menor tasa de recurrencia en comparacion con el queratoquiste odontogénico.

Figura 6
Caracteristicas histologicas

Discrepancias en Clasificacion —————————S18M02 o, | e5ign Quistica o Neopldsica —————2——a» Naturaleza Quistica
> Origen Incierto Naturaleza Neoplasica
Sindrome de Gorlin-Goltz
‘_:M Matriz Extracelular
Queratoquiste Odontagénico incluye
—— ivacones de i Inmunaras
Diferencias con Quiste Odontogénico Ortoqueratinizado
Alta Tasa de Recurrencia contibuye a » Comportamiento Agresivo
Tabla 4
Caracterizacion de las variables histologicas
Variable Queratoquiste Quiste Odontogénico
histologica Paraqueratinizado Ortoqueratinizado
Epitelio escamoso estratificado  Epitelio escamoso
Tipo de Epitelio paraqueratinizado estratificado ortoqueratinizado
Células Células aplanadas con nticleos
Superficiales retenidos Células aplanadas sin nticleos
Superficie Epitelial Ondulada o corrugada Generalmente lisa
Disposicion empalizada, Células basales menos
Disposicion de orientacion perpendicular ala  organizadas, no siempre
Células Basales membrana basal empalizadas
Nucleos de Células
Basales Nucleos hipercromaticos Nucleos normocromaticos
Delgada y generalmente libre de Mas gruesa y puede presentar
Pared Fibrosa inflamacion inflamacién
Presencia de Quistes
Secundarios Frecuente Rara
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Variable Queratoquiste Quiste Odontogénico
histologica Paraqueratinizado Ortoqueratinizado
Potencial de

Recidiva Alto Bajo

Comportamiento

Clinico Mas agresivo Menos agresivo

Frecuencia General

80-90% de todos los QOs

10-20% de todos los QOs

4.3. Explicar la tasa de recidiva de cada tratamiento empleado.

Tabla 5

Tasa de recidiva por tratamiento empleado.

Autor

Tasa de recidiva por tratamiento empleado

Sanchez-Sanchez. et al

)

Los tratamientos conservadores como la marsupializacion y la

descompresion muestran menos recurrencia.

Claudio & Valenzuela.
et al (3)

La tasa de recurrencia varia de 17% a 56% después de enucleacion

simple.

Forteza-Lopez. et al

6))

La reseccion en bloque tiene la tasa de recurrencia mas baja (0-2%)

para el queratoquiste odontogénico.

Roman. et al (7)

Enucleacion con cauterizacion quimica para prevenir la recurrencia

(1-10%).

Perez. et al (9)

Enucleacion con solucion Carnoy, enucleacién con curetaje,
cistostomia, reseccion parcial; la tasa de recurrencia fue de 36.9%

en promedio después de 36 meses.

Lohokare. et al (11)

Tasas de recurrencia: enucleacion simple (43%), descompresion

seguida de enucleacion (24%).

Ribeiro-Junio. et al

(12)

Terapias adyuvantes: 5-fluorouracilo (5FU), soluciéon de Carnoy
(CS), solucion modificada de Carnoy (MCS) Tasas de recurrencia:

MCS - 19% a 67%, CS y 5FU - sin recurrencia.
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Ling. et al (15)

El queratoquiste odontogénico tiene una baja tasa de recurrencia

después de una enucleacion con curetaje del 12 al 20%

AC. etal (17)

Enucleacion quirargica, marsupializacion y descompresion,
presentan una tasa de recurrencia que varia de 12% a 58%, mayor

en lesiones multiloculares.

Moellmann. et al (19)

La tasa de recurrencia fue mayor en pacientes tratados con solucion
de Carnoy modificada (1%-10%). No se observd recurrencia en

pacientes tratados con 5-Fluorouracilo.

Lombardi. et al (23)

Opciones de tratamiento: enucleacion con curetaje y aplicacion de
soluciéon de Carnoy, muestra una tasa de recurrencia para el

tratamiento 21-55%.

Palareti G. et al (25)

La reseccion quirrgica es el tratamiento principal para los
queratoquistes odontogénicos. La tasa de recurrencia varia entre 0

al 5% después de la reseccion quirurgica.

Fernandes. et al (29)

La marsupializacion seguida de enucleacion ofrece una baja tasa de
recurrencia (10%-20%). La marsupializacion por descompresion

con reseccion periférica es exitosa para quistes grandes.

Bachesk. et al (30)

Las tasas de recurrencia varian de 0 a 20% después de la solucion
de Carnoy. La crioterapia tiene una tasa de recurrencia del 11.5%

con necrosis de tejidos blandos.

Nascimento. et al (32)

Marsupializacion, descompresion, enucleacion con terapias
adyuvantes, reseccion quirdrgica. Las tasas de recurrencia varian
segun las caracteristicas histopatologicas y el momento de la

intervencion quirurgica.

Gutiérrez Patino-Paul.

et al (33)

La solucion de Carnoy, crioterapia, electrocauterio, reseccion
(bloque o marginal). Tasas de recurrencia: 17.6% para casos

esporadicos, 25-68.8% para casos sindromicos.
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recurrencia.

Rahman. et al (35) Enucleaciéon con curetaje u reseccion periférica: 6.6% tasa de

recurrencia. Reseccion quirurgica y reconstruccion: 4.18% tasa de

alrededor del 30%.

Borghesi. et al (36) La enucleacién simple tiene la tasa de recurrencia mas alta de

Tras revisar la informacion proporcionada sobre las opciones terapéuticas y las tasas de
recidiva en el tratamiento del queratoquiste odontogénico, se pueden identificar lo
siguiente.

Enucleacion: Es una de las opciones mds comunes para el tratamiento del queratoquiste

odontogénico (11:19:202326) 1 aq

tasas de recurrencia después de la enucleacion simple
varian ampliamente, desde 1% hasta 62% *29. La enucleacion con curetaje u reseccion

periférica muestra tasas de recurrencia més bajas, alrededor del 6.6% ®.

Marsupializacion y descompresion: Son enfoques mas conservadores que se utilizan para
reducir el tamafio de la lesion antes de la enucleacion ?!2033) Los tratamientos
conservadores como la marsupializacion y la descompresion muestran menos recurrencia
en comparacion con otros enfoques 10%-20% 233,

Reseccion (marginal o en bloque): Se considera una opcidon mas radical y se asocia con
una menor tasa de recurrencia (1:8:1920-2837) [ a reseccion tiene las tasas de recurrencia mas
bajas, llegando a 0% en algunos estudios (1%,

Las terapias adyuventes como la solucion de Carnoy: Se aplica después de la enucleacion
para reducir el riesgo de recurrencia ¢-23283%)_ La solucion de Carnoy aplicada después de
la enucleacion reduce la tasa de recurrencia al 4.8% (.

Crioterapia: Se utiliza como complemento a la cirugia para disminuir la tasa de
recurrencia (!>, La crioterapia tiene una tasa de recurrencia del 11.5% 9,

Reseccion periférica: Se realiza junto con la enucleacion para eliminar el hueso
circundante y reducir la recurrencia ®!%?® La reseccion periférica muestra tasas de
recurrencia del 13.1% al 18.2 19,

El tratamiento del queratoquiste odontogénico implica principalmente enfoques
quirtrgicos, como la enucleacion y la reseccion, junto con terapias adyuvantes como la

soluciéon de Carnoy, la crioterapia, la ostectomia periférica y el 5-FU. Las tasas de
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recurrencia varian segin la modalidad de tratamiento utilizada y pueden verse
influenciadas por factores como las caracteristicas histopatoldgicas y la asociacion con
sindromes. Los enfoques conservadores, como la marsupializacion y la descompresion,
tienden a mostrar tasas de recurrencia mas bajas en comparacion con la enucleacion sola.
La reseccion tiene las tasas de recurrencia mas bajas, pero también conlleva una mayor
morbilidad. La aplicacion de terapias adyuvantes, especialmente la solucién de Carnoy y

el 5-FU, ha demostrado ser efectiva para reducir la recurrencia después de la enucleacion.

Figura 7
Opciones terapéuticas

Enucleacion

Tratamiento quirtirgico < Reseccién
___Marsupializacién y descompresién

Solucién de Carnoy
Crioterapia
Ostectomia periférica

Terapias adyuvantes

Opciones terapéuticas para el queratoquiste odontogénico

Enucleacién
Reseccion

Tasas de recidiva ., .,
Marsupializacién y descompresién

Terapias adyuvantes

. . Caracteristicas histopatologicas
Factores que influyen en la recurrencia

O—=___ Lesiones multiloculares y casos asociados con sindromes

4.4. Frecuencia del queratoquiste odontogénico en el diagndstico del sindrome de

Gorlin-Goltz.

Tabla 6
Frecuencia del queratoquiste odontogénico en el diagnostico del sindrome de Gorlin-Goltz.

Autor Frecuencia de aparicién del QO en el diagndstico del SGG
Hernéndez Feria. et al (1) El QO se asocia con el sindrome de Gorlin-Goltz.
Sanchez-Séanchez. et al (2) La relacion implica mutaciones del gen PTCH vy

transmision vertical.

Claudio & Valenzuela. et al (3) | Las lesiones del sindrome de Gorlin son més agresivas y

multiples que los QOs no sindrémicos.

50



Anna Karla da Silva Lourengo. et

al (6)

Los QO en el contexto del sindrome de Gorlin y Goltz no
difieren histolégicamente de los QO en individuos no

sindrémicos.

Ling. et al (15)

Los QO en pacientes con Sindrome de Gorlin-Goltz.
suelen ser multiples y pueden aparecer a una edad mas

temprana.

Zhong. et al (16)

Radiograficamente, estos quistes pueden ser uniloculares
o multiloculares y a menudo se encuentran en la region

mandibular posterior.

AC. etal (17)

La presencia de multiples QO es un criterio diagnostico

mayor para el sindrome de Gorlin y Goltz.

Amin. et al (18)

La tasa de recidiva de QO es mas frecuente,
especialmente en los casos asociados al sindrome del

nevo basocelular.

Moellmann. et al (19)

Los pacientes con Sindrome de Gorlin-Goltz.a menudo
requieren multiples intervenciones quirtrgicas a lo largo
de su vida, dada la tendencia de los QO a recidivar y la

aparicion de nuevos quistes.

Sachdev. et al (20)

Dado el riesgo elevado de recidiva y la posibilidad de
multiples quistes, los pacientes con Sindrome de Gorlin-
Goltz. requieren un seguimiento a largo plazo con

examenes clinicos y radiograficos periodicos.

Nitya. et al (22)

Afecta aproximadamente al 65% al 75% de los pacientes

con Sindrome de Gorlin-Goltz.

Patel. et al (24)

Caracteristicas histopatologicas Unicas y distintas con
comportamiento bioldgico agresivo en su variante

paraqueratinizada.
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Palareti G. et al (25)

La frecuencia de los QO en la poblacion general sin el
sindrome es significativamente menor, situandose entre

el 3% yel 11%.

Lin H. et al (26)

Los queratoquistes odontogénicos no sindromicos
tienden a ser Unicos y tienen una menor tendencia a

recidivar después del tratamiento.

Olmedo-Cueva. et al (28)

Los queratoquistes odontogénicos pueden aparecer desde

la infancia hasta la edad adulta temprana en pacientes con

el sindrome

La relacion entre el queratoquiste odontogénico y el sindrome de Gorlin-Goltz ha sido un
tema de gran interés y estudio en el campo de la odontologia y la patologia oral.
Numerosos investigadores han dedicado sus esfuerzos a comprender y documentar la
estrecha asociacion que existe entre estas dos entidades, arrojando luz sobre las

caracteristicas distintivas y las implicaciones clinicas de esta relacion.

La asociacion entre el queratoquiste odontogénico y el sindrome de Gorlin-Goltz ha sido
respaldada por numerosos estudios y reportes de casos en la literatura cientifica. Autores
como “ABG)20O2023)BN2T)B5)(B2)(30)33)(13)2HDBHBNG6) han destacado la presencia del
queratoquiste odontogénico como un sello distintivo o una caracteristica comun en los
pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz. El QO es una manifestacion clinica clave en el
diagnodstico del sindrome de Gorlin-Goltz, también conocido como sindrome del
carcinoma nevoide de células basales. La prevalencia de QO en pacientes con este
sindrome es significativamente alta, la prevalencia en casos sindrémicos es entre el 65%
y el 75% de los pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz desarrollan queratoquistes

odontogénicos a lo largo de su vida.

Los QO no sindromicos son menos frecuentes y se estima que representan una pequeiia
proporcion de todos los quistes odontogénicos. No hay una cifra exacta universalmente
aceptada, pero su prevalencia es notablemente menor comparada con los casos

sindrémicos.
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Una de las tendencias mas notables en la relacion entre el queratoquiste odontogénico y
el sindrome de Gorlin-Goltz es la alta frecuencia de aparicién de estos quistes en los
pacientes afectados por el sindrome. Varios investigadores han observado que los
individuos con sindrome de Gorlin-Goltz a menudo presentan multiples queratoquistes
odontogénicos, lo que sugiere una fuerte predisposicion genética a desarrollar estas
lesiones. ?DU7NU8 han enfatizado que los queratoquistes odontogénicos son un sello
distintivo o una caracteristica comin del sindrome, lo que resalta su importancia
diagndstica.

Figura 8
Relacion del queratoquiste odontogénico y sindrome de Gorlin-Goltz
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requiere
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M*s
incluye . o
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por » Alta Fr ia de Aparicion
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Sindrome de Gorlin-Goltz

Ademas de la alta frecuencia de aparicion, otra tendencia destacada es el comportamiento
mas agresivo y recurrente de los queratoquistes odontogénicos en el contexto del
sindrome de Gorlin-Goltz. Gutiérrez 12 han realizado observaciones interesantes al
comparar las caracteristicas histopatologicas de los queratoquistes asociados al sindrome
con aquellos que se presentan de forma esporadica. Estos autores encontraron un mayor
niamero de quistes satélite, proliferaciones epiteliales solidas, actividad mitotica e
inflamacion en los queratoquistes relacionados con el sindrome de Gorlin-Goltz, lo que
sugiere un comportamiento mas agresivo y una mayor capacidad de proliferacion de estas

lesiones en este contexto.

La recurrencia de los queratoquistes odontogénicos es otra caracteristica notable en los
pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz. ?D14 y 43 han destacado que los individuos
afectados por este sindrome a menudo experimentan la reaparicion de los queratoquistes
después del tratamiento inicial, lo que plantea desafios adicionales para el manejo de estos

pacientes. Esta tendencia a la recurrencia puede estar relacionada con la naturaleza
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infiltrativa de los queratoquistes y la dificultad para eliminar completamente las células

epiteliales responsables de su crecimiento.

Desde una perspectiva genética, se ha establecido un vinculo entre el sindrome de Gorlin-
Goltz y mutaciones en el gen PTCH1, como lo han sefialado ?V. Este gen desempefia un
papel crucial en la regulacion de la via de sefializacion Hedgehog, que es fundamental
para el desarrollo y crecimiento celular. Las alteraciones en el gen PTCHI pueden
conducir a una activaciéon anormal de esta via, lo que se traduce en una mayor
probabilidad de desarrollar queratoquistes odontogénicos y otros tumores asociados con
el sindrome. La comprension de las bases genéticas y moleculares de esta relacion ha

abierto nuevas vias de investigacién y puede tener implicaciones importantes para el

diagnéstico y tratamiento de los pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz.

Tabla 7
Implicaciones de la relacion entre el queratoquiste odontogéncio y el sindrome de Gorlin —
Goltz
Queratoquiste
Queratoquiste odontogénico no  odontogénico en el
Implicacion sindromico sindrome de Gorlin
Mas comtn, multiples
Frecuencia Menos comun, casos esporadicos  queratoquistes
Agresividad Menos agresivo Mas agresivo
Mayor tasa de recurrencia
Recurrencia Menor tasa de recurrencia (hasta 82%)
Mayor numero de quistes
satélite, proliferaciones
Menos quistes satélites, epiteliales solidas,
Caracteristicas proliferaciones epiteliales solidas, actividad mitdtica intensa e
histologicas actividad mitotica e inflamacion inflamacion

Edad de aparicion

Puede aparecer a cualquier edad

Aparicion temprana

Asociacion con
otras
manifestaciones

No asociado con otras
manifestaciones

Asociado con carcinomas
basocelulares y anomalias
esqueléticas

Base genética

No se conoce una base genética
especifica

Causado por mutaciones en
el gen PTCHI, herencia
autosomica dominante

Requiere un enfoque
multidisciplinario,

Enfoque de Tratamiento individualizado segiin monitoreo regular y manejo
tratamiento el caso clinico-quirargico
El diagnostico de
queratoquistes
odontogénicos multiples
Diagnostico basado en hallazgos  puede indicar la presencia
Diagndstico clinicos y radiogréficos del sindrome de Gorlin,
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Queratoquiste odontogénico no

Queratoquiste
odontogénico en el

Implicacion sindromico sindrome de Gorlin
requiriendo mas
investigacion
Peor pronostico debido a la

Mejor prondstico con tratamiento  alta tasa de recurrencia y

Pronostico adecuado agresividad
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4.5. Discusion

Se ha explorado en profundidad diversos aspectos del queratoquiste odontogénico, una
entidad patoldgica de gran interés en el campo de la odontologia y la patologia oral. A

través del andlisis de una amplia gama de estudios y revisiones bibliograficas.

El tratamiento del queratoquiste odontogénico (QO) es un desafio clinico debido a su
comportamiento agresivo y alta tasa de recidiva. En los ultimos afos, se han desarrollado
y evaluado diversas estrategias terapéuticas con el objetivo de reducir la recurrencia y

mejorar los resultados clinicos.

Las opciones terapéuticas para el tratamiento del queratoquiste odontogénico (QO)
incluye terapéutica conservadora, como la enucleacion y la marsupializacion o
descompresion, complementados con terapias adyuvantes como la aplicacion de solucion
de Carnoy y crioterapia. En los casos de queratoquistes recidivantes, se considera la
reseccion 6sea como una opcién radical, especialmente cuando la lesion muestra un

comportamiento agresivo o una alta tasa de recurrencia.

El tratamiento del queratoquiste odontogénico debe ser individualizado, considerando el
tamano, la localizacion y el comportamiento del quiste, asi como las caracteristicas del
paciente, incluyendo la presencia de sindrome de Gorlin-Goltz 1014162649 1 a3 eleccion
del tratamiento debe equilibrar la efectividad en la prevencion de recidivas con la

preservacion de la funcionalidad y estética del area afectada.

Para quistes pequefios a moderados 17?!33), Ia enucleacién y curetaje, complementados
con terapias adjuntas como la soluciéon de Carnoy o la crioterapia es el tratamiento a
eleccion por su efectividad, por otro lado !2%33 detallan que en quistes grandes, la
descompresion y marsupializacion pueden ser pasos iniciales utiles antes de una
enucleacion definitiva, por ultimo (731320 sugieren que en casos de quistes mltiples o
recurrentes, la reseccion segmentaria es la opcion mas viable para asegurar una

erradicacion completa.

En tratamientos de quistes pequefios, con enucleacion simple, tal como sugiere %,
conlleva el aumento de la tasas de recidiva y fracaso en el tratamiento, por lo tanto a pesar
de creer que la enucleacion fue exitosa, es necesario complementar la intervencion con el
uso de la solucion de Carnoy, o crioterapia, con el fin de reducir significativamente

posibles recidivas, como lo exponen (122433,
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El uso de terapias complementarias como la solucién de Carnoy y la crioterapia se ha
descrito ampliamente en la literatura como beneficioso en el tratamiento del queratoquiste
odontogénico (QO), particularmente en combinaciéon con terapias conservadores.
Estudios ¢%1319343%) gygieren que la solucion de Carnoy deberia aplicarse en todos los
casos donde se emplee un tratamiento conservador. Sin embargo, es crucial sefialar las
desventajas potenciales de estas terapias adyuvantes, las cuales los autores no abordan en
profundidad. Por ejemplo, en el tratamiento de quistes de gran tamafio, la aplicacion de
la solucion de Carnoy puede comprometer estructuras adyacentes y nervios importantes,
como el nervio dentario inferior, lo que podria resultar en parestesia o daio neurologico
permanente, del mismo modo, la crioterapia conlleva riesgos similares. Por estas razones,
algunos autores ®19 subrayan que, en casos donde el quiste compromete estructuras
importantes, es preferible optar por una resecciéon marginal y la extraccion de dientes
adyacentes, con el fin de minimizar el riesgo de recurrencia y evitando las desventajas

descritas anteriormente.

El queratoquiste odontogénico (QO) se presenta en dos variantes histoldgicas principales:
la paraqueratinizada y la ortoqueratinizada. Estas variantes difieren en sus caracteristicas
histologicas, comportamiento clinico y tasas de recidiva. Las diferencias histoldgicas
entre las variantes paraqueratinizada y ortoqueratinizada del QO son fundamentales para
su diagndstico y manejo clinico. La variante paraqueratinizada, con su epitelio escamoso
estratificado que retiene los nucleos, superficie ondulada, disposicion empalizada de las
células basales y pared fibrosa delgada, se asocia con un comportamiento mas agresivo y

2,3,8.9,15,17,19-22,24-2632 .
( ). la variante

una mayor tasa de recidiva. En contraste
ortoqueratinizada, con su epitelio que pierde los nticleos en la maduracion, superficie lisa
y menor actividad proliferativa de las células basales, presenta una menor tasa de recidiva

y un comportamiento clinico menos agresivo!!-»3810.21.27.28.30-32)

Después de un consenso de la literatura utilizada, todas sefialan que la variante
paraqueratinizada del QO es la mas agresiva y con mayor indice de tasa de recidiva, pues
todo se debe a las caracteristicas histologicas ya descritas, asi como su frecuencia mayor

dentro de los quistes odontogénicos.

El andlisis de las tasas de recurrencia ha revelado que la reseccion en bloque ha mostrado
las tasas de recurrencia mas bajas (0-2%) “9, pero tiene marcadas desventajas como
mayor tasa de morbilidad, el impacto estético, funcional, complicaciones post operatorias

como una cicatrizacion retardada, riesgo a infecciones , lo que se ha planteado diversas
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alternativas conservadoras que conllevan una serie de procedimientos garantizando la

efectividad y éxito del tratamiento sin llegar a tratamientos invasivos.

La enucleacion simple siendo un tratamiento conservador muestra una tasa de recidiva
que va del (17- 56%), pero si se lo maneja con terapias adyuvantes como la solucion de
Carnoy o la crioterapia la tasa de recidiva baja sustancialmente situdndola entre el (0-

20%), siempre y cuando se lo maneje en quistes con un diametro menor a < 2cm
(2,5,7,10,11,16,38)

La marsupializacion y descomprension se utilizara en lesiones de un didmetro mayor de
>2 cm, siendo este un paso inicial en el tratamiento del QO ya que al descomprimir al
quiste causamos que la fina capa de epitelio se vuelva mdas fibrosa y gruesa y asi

posteriormente enuclear la lesion, evitando que los quistes satélites formen nuevamente

QO™

El tratamiento mas adecuado para el manejo del QO es la enucleacion, considerada una
técnica conservadora 2%2D_ Sin embargo, para optimizar los resultados, se recomienda
complementar la enucleacion con legrado 6seo, reseccion marginal y cauterizacion de la
mucosa. Ademas, en casos donde se busca reducir aun mas los indices de recidiva, se

sugiere realizar la enucleacion en combinacién con reseccion segmentaria ®:1427),

A pesar de la existencia de otras opciones quirurgicas efectivas, como la descompresion
y la marsupializacion, estas técnicas se consideran mas invasivas. La marsupializacion,
por ejemplo, puede inducir cambios histologicos %, mientras que la descompresion
puede generar malestar postoperatorio debido al abordaje quirtrgico necesario ®. Por
estas razones, dichas técnicas son vistas como alternativas, en contraste con la
enucleacion, que es una intervencidbn menos invasiva y se asocia con un pronéstico
favorable y una menor tasa de recidiva.

La relacion entre el queratoquiste odontogénico y el sindrome de Gorlin-Goltz ha sido

- - 14(1-3.9,13,20,22,25,27,30-33,36-38
ampliamente  estudiada ),

y se ha establecido que los
queratoquistes son una caracteristica distintiva y comun de este trastorno genético. Los
pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz tienen una mayor probabilidad de desarrollar
multiples queratoquistes, los cuales tienden a ser mas agresivos y recurrentes en

comparacion con los casos esporadicos (1416172133,

En pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz, los QO son altamente prevalentes, con

estudios mostrando que entre el 65% y el 75% de estos pacientes desarrollan QO en algun
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momento de su vida. Este alto porcentaje subraya la importancia de la vigilancia y el
manejo temprano de los QO en individuos con sindrome de Gorlin y Goltz ?%. En los
casos no sindrémicos en la poblacion general, los QO representan aproximadamente el
3% a 11% de todos los quistes odontogénicos. La incidencia en individuos sin el sindrome
de Gorlin y Goltz es, por lo tanto, significativamente menor en comparacion con los casos

sindrémicos 32630,

Las caracteristicas histologicas de los QO no difieren significativamente entre los casos
sindromicos y no sindromicos, pero la presencia de multiples quistes en pacientes jovenes
debe alertar a los clinicos sobre la posibilidad de sindrome de Gorlin-Goltz. El manejo
clinico de estos pacientes requiere un equilibrio entre tratamientos conservadores y
radicales, teniendo en cuenta la alta tasa de recidiva y la necesidad de multiples

intervenciones a lo largo del tiempo %29,

Finalmente, en términos de estrategias diagnoésticas, se han identificado varias
herramientas efectivas, incluyendo la tomografia computarizada de haz cénico ¥, los

estudios de base genética ), el examen clinico y radiografico G-%!9 la evaluaciéon

g (3.8.15,19,3438) (1,16,26,33)
, .

histopatologic y la asociacion con el sindrome de Gorlin-Goltz
Ademas, se han propuesto factores diagndsticos especificos, como el género, la
radiolucencia multilocular, la mitosis en capa basal, la inflamacién difusa, la superficie

corrugada, la polaridad inversa, los quistes satélite y la hipercelularidad en capa parabasal
(30)
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CAPITULOV

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

En la siguiente revision bibliografica se concluye que el tratamiento del queratoquiste
odontogénico involucra tratamientos quirtirgicos conservadores como la enucleacion y la
marsupializacion/descompresion junto con terapias adyuvantes o radicales como la
reseccion (marginal, segmentaria). Las tasas de recurrencia varian segun la modalidad de
tratamiento, siendo la reseccion la que presenta las tasas mas bajas y la enucleacion simple
las mas altas. La terapia conservadora y en conjunto con la aplicacién de terapias

adyuvantes han demostrado ser efectivos para reducir la recurrencia.

Las variantes histologicas del queratoquiste odontogénico, paraqueratinizada y
ortoqueratinizada, la variante paraqueratinizada es la forma mas comun, caracterizada por
su mayor agresividad y tasa de recidiva. Por otro lado, la variante ortoqueratinizada es
menos frecuente, representando una minoria de los casos de queratoquiste odontogénico.

Esta variante es menos agresiva y presenta una tasa de recidiva considerablemente menor

Existe una estrecha relacion entre el queratoquiste odontogénico y el sindrome de Gorlin-
Goltz. Los queratoquistes son una caracteristica distintiva y comun de este trastorno
genético, los pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz tienen una mayor probabilidad de
desarrollar multiples queratoquistes, los cuales tienden a ser mas agresivos y recurrentes

en comparacion con los casos esporadicos.

El queratoquiste odontogénico es una entidad compleja que requiere un enfoque
multidisciplinario para su diagndstico y tratamiento. La comprension de las variables
histologicas, las opciones terapéuticas, la tasa de recidiva y la relacion con el sindrome

de Gorlin-Goltz es esencial para el manejo adecuado de esta patologia.
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5.2. Recomendaciones

Se sugiere que los profesionales de la salud oral estén familiarizados con las
caracteristicas histologicas del queratoquiste odontogénico para garantizar un diagnostico
acertado. Ademas, se debe realizar una biopsia de los sacos foliculares que presenten un

tamaifio diferente a un foliculo normal.

En cuanto al abordaje terapéutico, es crucial que los profesionales seleccionen la
modalidad de tratamiento mas adecuada, basandose en las caracteristicas individuales de
cada caso. Esto incluye considerar factores como el tamaio, la localizacion y la extension
de la lesion, asi como la edad y el estado de salud general del paciente. La implementacion
de terapias adyuvantes, como la solucioén de Carnoy, es aconsejable para reducir el riesgo
de recurrencia. Ademas, se subraya la importancia de un seguimiento a largo plazo para

detectar y tratar cualquier recidiva de manera oportuna.

En los casos donde se detecten multiples queratoquistes odontogénicos, especialmente en
pacientes jovenes, es imperativo considerar la posibilidad de un sindrome de Gorlin-
Goltz. En tales situaciones, se recomienda realizar una evaluacion multidisciplinaria que
incluya a odontdlogos, dermatdlogos, genetistas, entre otros especialistas, para lograr un
diagnostico temprano y un manejo integral del sindrome. Ademads, el asesoramiento
genético es una consideracion fundamental, junto con el seguimiento a largo plazo de los
pacientes y sus familias, para gestionar de manera efectiva el sindrome y sus

implicaciones.
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