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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El epitelio es muy caracteristico, esta compuesto de una superficie de

El Queratoquiste Odontogénico constituye un tipo histoldgico de los quistes paraqueratina, la cual esta habitualmente corrugada, rizada o arrugada. Tiene
odontogeénicos de desarrollo de origen epitelial que se presenta entre la segunda uniformidad de grosor, por lo regular entre 6 y 10 células de profundidad sin

y tercera decada de la vida y tiene un segundo pico de aparicion hacia la quinta formacién de invaginaciones dermoepidermales. En ocasiones se encuentra
década. La ubicacion mas frecuente es en la zona del tercer molar inferior, ortoqueratina pero si la hay también es evidente la paraqueratina.

angulo mandibular desde donde progresan hacia la rama y el cuerpo. Su

importancia radica en alta tasa de recurrencia ubicada entre el 30 y 60%. El La interfase epitelio- tejido conectivo es plana, no forman un borde epitelial y el
Queratoquiste Odontogeénico presenta caracteristicas histopatologicas que lo grosor de la cubierta varia de 8 a 10 capas de células:

diferencian de otras lesiones quisticas.
La capa fibrosa de este quiste es generalmente delgada, con poca o ninguna

. célula inflamatoria. La capa basal es tipica y presenta células palidas con
nucleos 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 haber colesterol asi como
cuerpos hialinos en el sitio de la inflamacion.

Frecuentemente esta lesion esta asociada a dientes impactados. Se acepta
que el queratoquiste se origina en restos de la lamina dental localizados en la
mandibula o en el maxilar superior, sin embargo hay evidencia que sugiere que
también puede derivar de una extension del componente de células basales
del epitelio bucal que lo cubre. También podrian derivar del 6rgano dentario por
degeneracion del reticulo estrellado, antes de que se inicie la aposicién del
esmalte.

Con frecuencia la pared de tejido conectivo muestra pequerios islotes de epitelio
similares a los del epitelio de revestimiento.

Dentro de las opciones de tratamiento que encontramos en las bibliografias

Los mecanismos relacionados con el crecimiento quistico son los siguientes: tenemos:

1. Enucleacion

-Crecimiento por multiplicacién de células basales. Se desconoce el estimulo
que provoca el crecimiento de las células.

-Distensién por fluidos: Osmosis. -Con descompresion
-Factores reabsorventes de hueso: actividad enzimatica.

-Con cierre

-Con fijacidn quimica con Solucion Carnoy

-Criocirugia: se dice que sin embargo no mejora la tasa de curacion.

Descripcion

— R mm—— 2. Marsupializacion
El Queratoquiste Odontogénico es una lesidon asintomatica, de larga evolucion, P

crecimiento lento y expansivo, no destructivo, la piel y la mucosa presentan -Sola
caracteristicas normales, crepita a la palpacién. Es un quiste de los maxilares
gue se presenta con mayor frecuencia entre la segunda y tercera década de la
vida, aunque un segundo pico de aparicion puede ocurrir en la quinta década. 3. Reseccion: si se trata de grandes tumores o ha habido mas de 4 recurrencias,
pues puede estar asociado a Carcinoma de Células Escamosas.

-Con la subsiguiente enucleacion

A menudo esta entidad cuando se observa en ninos, se asocia al Sindrome de

Carcinoma Nevoide de Células Basales. Este Sindrome se caracteriza por La solucion Carnoy comprende: 6 ml de alcohol absoluto, 3ml de Cloroformo,

anormalidades cutaneas que incluyen hoyuelos queratosicos palmares y 1ml de Acido Acético Glacial y 1 gr. de Cloruro Férrico. Esta solucion tiene una

plantares, carcinomas multiples de células basales, milias multiples y propiedad de una moderada penetracién en el hueso con una fijacién local

carcinosis dérmica. Ademas del componente de queratoquiste, se observan a rapida en la linea de células y excelente hemostasia. Esta solucion reduce el

menudo costillas bifidas y anormalidades vertebrales y metacarpianas. potencial de recurrencia por la destruccion de células de la pared remanente y
células hijas.

Clinicamente se presenta como un aumento de volumen que compromete una Conclusiones

tabla 6sea (lingual en la mandibula y vestibular en el maxilar superior). Puede ——

alcanzar grandes dimensiones ya que crece mas a través de los espacios Basandonos en la presencia de paraqueratina, se puede concluir en la

medulares que transversalmente. En general estos quistes se caracterizan por afirmacion que esta entidad es potencialmente maligna y recidivante, por lo cual

su lenta evolucion. Cuando debutan con tumoracion y dolor, el tamafno que han el criterio dptimo al abordar un tratamiento debe adecuarse en la minimizacion

desarrollado es muy grande.

de una posible recidiva. Para ello, realizar la completa enucleacion y tratamiento
del lecho quirurgico con solucion de Carnoy o, si se tratase de una lesion de

El conocimiento de sus caracteristicas microscopicas es muy importante, gran tamano que comprometa estructuras nobles, la reseccion del sector
debido a su alta tasa de recurrencia, la cual ha sido estimada en un 30%. En maxilar comprometido; serian las alternativas mas aceptables y de mayor
un estudio clinico patoldgico de 20 afios se encontré una rata de recurrencia certeza de exito en el tratamiento.
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del 35% y en un periodo de 4 afios. La recurrencia de 60% se documento para En cuanto a la técnica descompresiva, también desarrollada en numerosos
pacientes con Sindrome Nevoide de Celulas Basales. casos clinicos, no se obtiene la completa seguridad que el tejido neoformado al

reducir el tamano de la lesion esté completamente libre de atipias celulares, por

. . lo cual no se puede afirmar una ausencia de recidiva.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiograficamente muestran un aspecto cavitario oval o redondeado-Esta
lesion se presenta como una imagen radiolucida, bien circunscrita que
presenta bordes radiopacos delgados. Es posible observar multilocularidad, en
especial en lesiones grandes, sin embargo la mayoria de las lesiones son
uniloculares, y mas del 40% es adyacente a la corona de un diente sin
erupcionar.

La lesion puede aparecer como una radioluscencia unilocular o multilocular, a
menudo con un borde esclerotico delgado que representa hueso activo. Este
borde se puede alisar o festonear, pero por lo general esta agudamente
marcado.
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