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INTRODUCCION

El queratoquiste odontogénico o quiste pr-
mordial fue un enigma durante mucho tiempo. Su
potencial para adquirir gran tamano sin dar
manifestaciones clinicas. su tendencia a recidivar
o incluir focos amelobldsticos y ser asi el origen de
un tumor de bagjo grado de malignidad o
localmente agresivo (O.M.S.); destacan la
importancia dentro de la curricula de la cirugia
bucomaxilofacial, HAMILTON ROBINSON (1945) con
su clasificacion de lesiones quisticas popularizd el
tema del quiste primordial; pero SEWARD (1963),
habria de redefinir a esta entidad con un quiste
originado en células epiteliales odontogénicas que
no participaron de modo directo en el desamolio
de una pieza dentaria y por ende no se halla en
intima relacién fisica con ésta.

Posteriormente KRAMER (1974), también
adoptd el criterio de que los quistes primordiales
pueden originarse de diversas partes del epitelio
edontogénico. TOLLER (1967). opinaba que el
primordio del diente es la Idmina dentariay que los
quistes primordiales derivan de células
indiferenciadas de esta estructura. HARRIS (1974)
MAIN (1970) han hecho una divisién de los quistes
odontogénicos y los separan en los originados en
los restos de MALASSEZ, en los provenientes del
epitelio del esmalte reducidoy los formados a partir
delosrestos de laldmina dentaria (restos de serres).

El témino queratoquiste fue -acunado por
PHILIPSEN (1956) (13).

Y se basa en el aspecto histolégico del
revestimiento. SHEARS (1960) establecid los
diferentes criterios histolégicos (a sabern):
Revestimientofinoy regularde epitelio pavimentoso
estratificado sin papilas, presencia de queratina o
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no. ausenciia relativa de células inflamatorias y
presencia de células basales columnar es con
nucleos picnéticos o vesiculosos. (14)

Quiste primordial y quiste dentigero
extrafolicular son términos clinicos radiogréficos y
operatorios en tanto queratoquiste es un témino
histoldgico basado en el tipo de menbrana y/o
revestimiento que es comun a ambos. Estos quistes
pueden ser uni 0 multiloculares en tanto los quistes
dentigerosy extrafoliculares suelen ser uniloculares;
en la investigacion radiolégica.

Macroscdpicamente el queratoquiste se
compone por una membrana con revestimiento
fino aunque avecesla membrana es gruesa(sobre
infeccién agregada), y estGtapizadaporunepitelio
que tiene en su superficie una capa de células
ortoqueratinizadas en la capsula de estos quistes
pueden haber quistes satélites o quistes hijos
revestidos por un epitelio similar, algunos de estos
quistes hijos son pequefios y no indentan la pared
de la cavidad ésea que los contiene (factor de
riesgo para recurrencias y/o recidivas).

KILLER-KAY-SEWARD (1977), publicaron con
respecto a la poca frecuencia en su casuistica,
sobre 746 quistes de los maxilares tan solo 25 eran
primordiales; corroboraron esto SHAFER-HINE-LEVY
(1983). quienes sostienen que es la variedad de
quisteodontogénico menos coman.

Sin embargo. SHEAR (1969), sefald que los
colesteatomas representan el 10% de todos los
quistes epiteliales de los maxilares. Pero BROWNE
(1970). destacd sobre 537 quistes odontogénicos
que esta lesién era cinco veces mds comun en la
mandibula que en el maxilar superior y mas
frecuente todavia en la rama mandibular area del
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3er. molar. Los rasgos clinicos son ademdés de no
dar sintomatologia hasta que se infecten
secundariamente. Laedad enque se losidentifican
abarcadesde los 4 hasta 84 anos segun SONESSON
(1950); pero se cree que se originan a temprana
edad. Cuando evolucionan a través del tiempo su
crecimiento se hace expansivo y con limite de
empuje llegando a soplar, abombar y/o crepitar
las tablas &seas vestibular o lingual.
Radiogréficamente, el queratoquiste puede
ser uni o multilocular y es sospechosa la presencia
de un quiste con todas las piezas dentarias de la
serie completa y ademds vitales. Se define como
una lesién osteolitica uni o mukilocular con bordes
nitidosy condesantes porla osteogénesis periférica.

SEWARD (1963). surgié que la imagen
poliquistica se debia a la funcién de los quistes
satélites o hijos con el quiste primario.

En lo que respecta al diagnéstico diferencial
de los queratoquistes no se pueden diferenciarcon
seguridad absoluta de los ameloblastomas por
imagenrediolégica, esto se debe haceryconfirmar
con biopasia preoperatoria ?ntes de encarar el
tratamiento definitivo. L— e

En cuanto a la macroscopia y contenido
quistico. se presenta como una bolsa fibrosa que al
corte aparece y crepita un material friable, denso.
de color blanco sucio que se asemeja al pus, pero
no es maloliente (querating).

Asl surge que la aspiracién es un método y
recurso valloso para hacer un diagnbdstico
diferencial; se puede hacer un extendido de lo
aspirado y examinarlo para buscar células
queratinzadas (KRAMER 1970) - KRAMER-TOLLER
(1973), si se hace electroforesis, aparecen escacez
de proteinas plasméticas en el liquido TOLLER 1967)
(15). o bien se puede extraer la proteina totc!, que
ser de 4G/dl. TOLLER (1970) (16).

MAIN(1970) por otro lado estudié la actividad
mitdtica del quiste primordialy comprobdun grado
de actividad mitética del doble que el que se da
en los quistes radiculares, este grado de mitosis fue
comparado con el del ameloblastomay la lémina
dental.

Recumencia y recidiva: CATANIA (1952), fue
el primero que denuncié esta tendencia (8).
SEWARD (1962). en su experiencia obtuvo 40% de
recumrencia.

PINDBORG Y HANSEN (1963) Y TOLLER (1962)
dijeron que podria ser mayor del 40%.- BROWNE
(1970), recomendd un seguimiento a 5 anos como
minimo, desde el punto de vista clinico y
radiografico.

Las causas més importantes de las
recumrencias son: Que la membrana quistica al ser
fina y delicada en la operacién pueden quedar
fragmentos; penetracion del quiste en la correza
mandibulary a vecestambiénenlafinacortezade
huesos subperidstico neoformado (ostergénesis
reaccional periquistica), ademdas hay que
considerar como factor de riesgo para recidivas a
la falta de accesibilidad quirGrgica en regiones
claves como rama mandibular, lado lingual de
apdfisis alveolar posterior o cara posterior de maxilar
superior, como asi también los conductos y/o
agujeros dseos (suborditario, mentoniano, dentario
inferior, palatinos anteriores, posteriores y
accesornios); que son lugares de posible siembra de
células epiteliales.

También hay que tener en cuanta a las
perforaciones del fino revestimiento del quiste que

se pueden producir al quererdisecario, del periotio |

y/omucosa bucalio que ocasionaque elcontenido
cistico se derrame (la presencia de quistes satélites
o hijos aumenta enormemente la tendencia a la
recumencia).

EMERSON - WHITLOCK Y JONES (1972),
hablaron de siembra en planos texturables en el
abordaje submandibular cuando no se realiza la
hemimandibullectomia en box 0 cgja y no se
respeta el criterio oncoldgico para la mucosa y/o
periostio adherido a la membrana quistica,
aumenta la recidiva de este particular quiste (11)

BRAMLEY (1971-1974), se ocupd de
sistematizar el tfratamiento 16gico para esta
completa patologia odontogénica. Senald la
importancia de la aspiracién y de la biopsia
preoperatoria antes de encarar el tratamiento
definitivo. Sugiri® en los quistes uniloculares la
enucleacién radical (cistectomia radical por via
de abordgje intrabucal, siempre y cuando el
tamanio del quiste Io pemita, de lo contrario se
indica la reseccidn en bloque que contiene la
lesidn con osin conservacion de la basal madibular
yseguidodelareconstrucciéninmediataconinjerto
bseo autdbgeno de crestailiaca o en sudefecto de
costilla (1-2).

Aunque VOORSMITH-STOELINGA-VAN HOLST
(1981) propusieron una conducta mas
conservadora de enucleacion y escisibn de la
mucosaque cubre los quistes si existen unainsercion
(para eliminar restos epiteliales y/o
microqueratoquistes, ademd&s de cauterizar 0
electrocoagular el lecho quirGrgico como asi
también coductos y agujeros 6seos (18).
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RESUMEN CLINICO-QUIRURGICO DEL CASO QUE REPORTAMOS

Paciente de 36 aios de edad, raza blanca,
s$exo masculino.

DIAGNOSTICO: Queratoquiste odontogénico
de cuerpo Y rama mandibular zquierda.

ESTADO LOCAL: Lesidn osteolitica multiiocular
de bordes nitidos y condensantes que se localiza
en el cuerpo y rama mandibularizquierda desde el
canino hasta el 3er. molar, con compromiso de la
basilar.

CLINICAMENTE MOVILIDAD DENTARIA,
abombamiento de kastablas vestibularesy linguales,
vitalidad pulpar conservada.

ESTADO GENERAL: Bueno - normocom-
pensado.

ESTADO PSIQUICO : receptivoy colaborador.

HISTOPATOLOGIA: Protocolo N2 9/89. F.O.LP.
Dr. Pedro GONZALEZ: Membranas fibro coldgenas
tapizadas por epitelio aplanado, Se observa un
foco de tejido amelobléstico., bordes quirlrgicos
libres de membranas quisticas.-

Diagnéstico: Quiste primordial con foco
ameloblé&stico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Hemimandibulectomia
zquierda por abordaje submandibulartipo JUDDy
reconstruccion inmediata con injerto de cresta
liaca contralateral.

ICONOGRAFIA: Fotos de N2 1 a la N¢ 14,

FOTO Nt 1: Aspecto clinico de frente
preoperatorio - asimetria lado

zquierdo. tibular.

FOTO N® 4: Marcacién dermagréfica. Incisién submandibu-
lar tipo JUDD.

FOTON®2: Aspectointrabucal. Nétese
el abombamiento de la tabal ves-

FOTO Nt 3: Ortopantomografia;
Imagenradiografica compatible con
lesién osteolitica multilocular.

FOTO Nt 5: Campo operatorio para hemimandibulectomia
mas reconstruccién con injerto de cresta llflaca contralat-
eral.
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FOTO Nt 6: Homimandibulectomia. Nétess la inclusién en la FOTO N* 7: Pieza operatoria, vista vestibular.
pleza operatoria de la mucosa y del periostio sospechoso
de slembra.
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FOTO Nt 8: Pleza operatoria, vista lingual. :‘oet‘?du't Injerto de crestaifaca contralateral. Osteo sintesis

FOTO N® 10: Bloqueo intermaxiiar S.N.G. colocada. FOTO N*® 11: RX Postoperatoria.
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FOTOQ N* 14: Aspecto infrabucal postoperatorio
a distancla.

FOTON® 12: Aspecto clinico de frente FOTO Nt 13: Perfil postoperatorio.

postoperatorio.

CONCLUSIONES

Estadisticamente el quiste primordial comprende el 5% de todos los quistes foliculares y el 1,75% de
los quistes odontogénicos.-

Su origen proviene de un germen dental que en vez de formar una pieza dentaria degenera
convirtiéndose en un quiste.

Clinicamente esta lesion se asocia siempre con un diente ausente a menos que se origine a partir
de un germen supernumerario.

La localizacion més frecuente es la mandibula &rea del 3er. molar y habitualmente se presenta en
la 2da. y 3ra. década de vida.

Enlo querespectaaltratamiento, no dudamos en considerar que debe serquirlrgico. radicalmente
muy prolijo, con chequeo de margenes y controles clinico-radiogréficos a distancia hasta 10 anos o més.

Para concluir, diremos que la quistectomia radical se debe realizar con una condicién indispens-
able de enucleacién total y muy prolja de ka membrana teniendo en cuenta la posibilidad de
implantacién de quistes satélites o més adn, ka inclusién de tejido amelobldstico y su frecuente recidiva.
(40%). PINDBORG (1963).

RESUMEN
Reportemos un caso clinico-quirirgico de Queratoquiste Odontogénico mandibular.

SUMMARY
: Report one case surgery-clinic the odontegenic Keratocyst of the mandible.
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