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RESUMEN: El queratoquiste odontogénico (QQO) es una quiste intradseo poco frecuente que varia entre un 3 a 11
% de todos los quistes odontogénicos, su ubicacién en el maxilar es rara y la invasion al seno maxilar lo es aun mas. El
QQO es una patologia benigna, localmente agresiva que tiene una alta tasa de recidiva. Se han descrito diversas técnicas
quirdrgicas para su tratamiento, las cuales van desde lo mas conservador como la enucleacién a lo mas radical como una
reseccion. El uso de agentes coadyuvantes quimicos o cauterizantes han logrado disminuir la tasa de recidiva en conjunto
con tratamientos mas conservadores, disminuyendo la morbilidad y secuelas asociada a una reseccion. El objetivo de este
trabajo es presentar una serie de casos clinicos de QQO que invaden el seno maxilar, su tratamiento de manera conserva-

dora y una revision de la literatura comparando los diversos tratamientos y su tasa de recidiva.

PALABRAS CLAVE: queratoquiste, seno maxilar, solucién de carnoy, nitrégeno liquido, descompresion.

INTRODUCCION

El Queratoquiste Odontogénico (QQO), Ex tu-
mor Odontogénico Queratinizante Quistico, vuelve a
ser considerada una lesion quistica segun la OMS el
2017 (Westra & Lewis, 2017). Uno de los rasgos ca-
racteristicos de esta patologia es la tendencia a cre-
cer alolargo de los canales esponjosos con muy poca
expansion cortical (Menon, 2015). Se han propuesto
varias teorias de expansion, estas incluyen
hiperosmolaridad intraluminal, proliferacion epitelial
activa (Toller, 1967), actividad colagenolitica de la pa-
red del quiste (Ahlfors et al., 1984) y sintesis de
interleucina 1 y 6 por los queratinocitos. Esto inducira
la secrecion del factor de crecimiento de queratinocitos
de los fibroblastos interactivos junto con el factor de
necrosis tumoral, lo que provocara un aumento de los
niveles de prostaglandinas y una mayor expresién de

la proteina relacionada con las paratiroides. También
se ha visto que la liberacién de citocinas inflamatorias
como IL-1 de las células epiteliales tienden a activar
la reabsorcion del hueso alrededor de las lesiones es-
timulando la activacion de la osteoclastogénesis.
(Barnes et al., 2005).

Tiene un caracter localmente agresivo y presen-
ta una tasa de recidiva la cual varia ampliamente en-
tre un 5 % al 70 % (Hyun et al., 2009). En un estudio
retroespectivo realizado por Sanchez-Burgos et al.
(2014) concluyeron que la tasa de recidiva fue del 25
% tras un seguimiento medio de 5 afios. No se encon-
tré asociacion significativa con recidiva respecto al sexo
0 edad. Los QQO suelen ser lesiones mandibulares
uniquisticas de origen odontégeno. La mayoria de ellos
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estan revestidos con epitelio escamoso
paraqueratinizado y algunos estan ortoqueratinizados.
El tipo paraqueratinizado tiene una alta tasa de
recurrencia, un caracter localmente destructivo y una
tendencia a ser multiple (Dereci et al., 2011).

El tratamiento ha sido controversial debido al
potencial de recurrencia del quiste. El objetivo del tra-
tamiento del QQO debe ser eliminar la lesion con me-
nor riesgo posible de recidiva y minima morbilidad. Las
opciones de manejo en QQO se pueden dividir am-
pliamente en tratamiento conservador y manejo radi-
cal. El tratamiento conservador tiene como objetivo
preservar la arquitectura 6sea tanto como sea posible
mientras se elimina la patologia, como alternativa con-
servadora se describe la descompresién sin embar-
go, presenta cifras de recidivas que pueden llegar a
un 56 %. Dentro de las alternativas quirurgicas para el
tratamiento se describen técnicas quirtrgicas-conser-
vadoras tales como la enucleacion con/sin legrado
6seo junto con usos complementarios de cauteriza-
cion quimica/criogénica. (Meno, 2015).

Se han propuesto y utilizado ampliamente al-
gunos tratamientos coadyuvantes a la enucleacion
como la solucion de Carnoy y nitrégeno liquido para
asi realizar cirugias menos invasivas. En una revision
de la literatura, evidencié que la enucleacion mas so-
lucion de Carnoy, con o sin ostectomia periférica, da
como resultado una tasa de recidiva de un 8 %. El uso
de crioterapia con enucleacion resulta en una tasa de
recurrencia de un 38 %. La reseccion marginal, a pe-
sar de una tasa de recurrencia de 0 %, no es
estadisticamente significativa mejor para eliminar las
recidivas que la enucleacion mas la solucién de Carnoy.
Por lo tanto, para minimizar la invasividad y la recidi-
va, la opcién de tratamiento mas eficaz parece ser la
enucleacion del QQO vy la aplicacion posterior de la
solucién de Carnoy. (Madras & Lapointe, 2008)

J J
seno maxilar y diente 2.8 ectdpico bajo el piso de la drbita.
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Fig. 1. En TAC sagital y frontal se observa QQO ocupando todo el

CASOS CLIiNICOS

Caso 1. Paciente de 19 afos, sin antecedentes
moérbidos, consulté en marzo del afio 2013 con un ci-
rujano maxilofacial, por sensacion de plenitud en el
maxilar izquierdo, dolor a la palpacion en relacién al
seno maxilar izquierdo. Se realizd una tomografia axial
computarizada (TAC) de cara y se observé una gran
lesion osteolitica que ocupaba parcialmente el seno
maxilar izquierdo, pérdida de tabla 6sea lateral y des-
plazamiento diente 2.8 hacia el piso orbitario (Fig. 1).

Se realizé una biopsia mediante punciéon
aspirativa, resultando ser un queratoquiste
odontogénico paraqueratinizado. Se coloco una ca-
nula para descomprimir la lesion antes de realizar
cirugia resectiva.

Tras un afo postoperatorio, al examen
imagenoldgico se observo una extensa lesion osteolitica
en seno maxilar izquierdo, corticalizada que se exten-
dia préximo a piso de orbita hasta apices dentarios,
entre dientes 2.6 a zona de la tuberosidad. Se observo
perforacion cortical entre dientes 2.6 - 2.7 a nivel apical
y sobre apical por delante del proceso cigomatico
alveolar y expansién con adelgazamiento de tabla
vestibular con leves perforaciones en zona de la
tuberosidad. Se realiz6 exéresis del QQO, desinclusion
de tercer molar y aplicacion de nitroégeno liquido en las
paredes 6seas de la lesion, bajo anestesia general.

La paciente retomd controles 4 afios
postoperatorio, se tomé TAC de control y se verifico
permanencia del volumen del quiste, nuevamente se
opta por descompresion del quiste.

En control Marzo del 2020, se observo en TAC,
disminucion del tamafio de la lesién y neoformacion
de tejido 6seo en pared lateral y posterior de
aspecto grueso de seno maxilar izquierdo (Fig.
2).

En diciembre del 2020, bajo anestesia
general, se realiz6 la quistectomia mas apli-
cacion de solucion de Carnoy en gasa du-
rante 90 segundos, se lavo profusamente la
cavidad con suero fisioldgico. Se envié mues-
tra a estudio histopatolégico que confirmé el
diagnostico de queratoquiste odontogénico
paraqueratinizado. La paciente evoluciono de
forma favorable. Se realizé estudio al mes
postoperatorio sin hallazgos.
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Fig. 2. En TAC sagital y axial se puede observar gran ocupacion y
calcificacion del seno maxilar izquierdo por el QQO.

Caso 2. Paciente de 12 anos sexo masculino, sin antece-
dentes morbidos, consultd por hallazgo radiografico el cual
presentaba una lesidon destructiva del maxilar, reabsorcion
corticales en relacion a dientes 1.1 a 1.4, se exteriorizaba en
vestibulo e invadia seno maxilar y fosa nasal derecha, rela-
cionado a diente 1.3 incluido. Se realizé biopsia incisional
dando como resultado QQO ortoqueratinizado. Se realizé
enucleacion, legrado, aplicacién de solucion de Carnoy y
desinclusién de diente 1.3. Se control6 durante 12 afios sin
presencia de recidiva (Fig. 3).

.
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Fig. 3. Se observa QQO en seno maxilar derecho relacionado a dien-
te 1.3 incluido.

Caso 3. Paciente de 64 afios de sexo masculino, consulté por
hallazgo radiografico de lesion radioltcida en relacién a diente
1.8 incluido. Se definio realizar biopsia incisional dando como
resultado QQO paraqueratinizado. Se determiné realizar
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desinclusion de diente 1.8, enucleacion de la
lesién, legrado 6seo y aplicacion de crioterapia
(nitrégeno liquido). Se ha controlado por 2
afos, sin indicios de recidiva (Fig. 4).

Fig. 4. Se observa QQO que invade el seno maxi-
lar derecho en relacién a diente 1.8 incluido en po-
sicidn ectopica.

Caso 4. Paciente de 26 afios de sexo mascu-
lino, consulté por hallazgo en radiografia
retroalveolar de lesién radiolticida en relacion
a diente 2.5 incluido, se realizé biopsia
incisional y descompresién con un dren por 6
meses (Fig. 5).

El estudio histopatolégico determind
QQO paraqueratinizado. Se realiz6 enuclea-
cion, legrado 6seo y aplicacion de solucién
de Carnoy. Sin seguimiento.

Los casos se encuentran resumidos en

la Tabla I.

DISCUSION

Fig. 5. A. Se observa seno maxilar izquierdo com-

pletamente ocupado por QQO. B Presencia de
canula de descompresion y seno maxilar con le-
sion en franca disminucion.
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Tabla |I. Resumen de los casos expuestos en cuanto a sexo, edad, dientes incluidos, tratamiento, recidiva y seguimiento.

Caso Sexo Edad Dientes De scompresién Tratamiento Recidiva Seguimiento
(afios) incluidos
1 M 19 2.8 Si E+L+ CySC Si 5 meses
2 M 12 1.3 No E+L+SC No 12 afios
3 M 64 1.8 No E+L+C No 2 afios
4 M 26 25 Si E+L +SC NA NA

M= masculino, E= enucleacion, C= crioterapia, SC= solucién de Carnoy, NA= no informado.

Los QQO con invasion del seno maxilar es poco
frecuente, con menos del 1 % de casos reportados en
la literatura (Silva et al., 2006). El seno maxilar forma
parte de los senos paranasales, en proximidad con los
apices dentarios. Propenso a infecciones, quistes y tu-
mores de origen odontogénico. El diagndstico de dicha
lesién es un desafio ya que las radiografias maxilares
no ofrecen signos caracteristicos debido a la superpo-
sicion de varias estructuras (Cioffi et al., 1987). Puede
ocurrir una patologia del seno maxilar cuando la mem-
brana de Schneider se rompe por condiciones como la
patologia odontogénica del hueso maxilar. Las infeccio-
nes y patologias odontogénicas representan entre el 11
% y el 12 % de los casos de sinusitis maxilar (Cakur et
al., 2008).

Aproximadamente el 30 % de los QQO estan aso-
ciados con al menos un diente no erupcionado, mas co-
munmente los terceros molares (Chirapathomsakul et
al., 2006). En nuestra serie de casos se presentan dos
pacientes con terceros molares incluidos involucrados.

Histolégicamente se pueden diferenciar segun su
queratinizacién la cual es predominantemente
paraqueratésica, pero puede ser ortoqueratética. La
variante ortoqueratinizada tiene un potencial de creci-
miento limitado, baja tasa de recidiva y no se asocia
con el sindrome de Gorlin, por lo tanto, debe distinguir-
se de la variante paraqueratinizada (Chi et al., 2005).

Se ha informado sobre el comportamiento agre-
sivo de algunos QQO en la medida en que han penetra-
do el hueso cortical y han afectado los tejidos blandos
circundantes (Emerson et al., 1972).

Los QQO de gran tamafio en el maxilar pueden
afectar el seno maxilar, causar la destruccion del piso
de la 6rbita y proptosis de los globos oculares (Kshirsagar
etal., 2019).

Se ha propuesto que las caracteristicas invasivas
del QQO se deben a la presencia de receptor kappa B
nuclear activador (RANK) en el epitelio del quiste. RANK
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es un activador central del factor de necrosis kappa B,
que controla la transcripcion del ADN y es el receptor
de sefalizacién del ligando RANK (RANKL). RANKL se
une a RANK en la superficie de los preosteoclastos y
estimula el desarrollo y la activacion de los osteoclastos
(Lacy et al., 1998). Se sugiere que RANK se origina en
el epitelio odontogénico, aumentando la reabsorcion
Osea debido a su efecto sobre el crecimiento del quiste,
la proliferacion celular o el retraso de la apoptosis (Da
Silva et al., 2008).

En el estroma de los QQO se ha identificado la
presencia de MMP2. Los QQO tienden a formar quistes
satélites a través del desprendimiento del revestimiento
de células epiteliales de la pared del tejido conectivo.
Se ha pensado que este comportamiento molecular es
responsable de las recidivas frecuentes luego de la enu-
cleacion quirargica (Sternlicht & Werb, 2001). La
reabsorcidon 6sea mediada por la activacion de la via de
sefializacion RANK/RANKL y la degradacion de la ma-
triz por activacién de la via MMP2 en el QQO identifica
su comportamiento biolégico agresivo. Por lo tanto la
alta expresion de MMP2, RANK y RANKL esta relacio-
nada con el comportamiento biolégico de esta entidad
(Al-Rawi et al., 2018).

Se desconoce el mecanismo patoldgico de for-
macién de hueso tan cerca del epitelio a pesar de la
presencia de inflamacién. Los elementos epiteliales de
los tumores odontogénicos expresan activamente la
sialoproteina 6sea (BSP) que puede desempefar un
papel importante en la formacion y diferenciacion tumoral
con respecto a la calcificacion patoldgica (Chen et al.,
1998). El componente epitelial odontogénico puede ex-
presar BSP y esto podria explicar la presencia de tejido
6seo en la pared de tejido fibroso de los QQO, que es
una ocurrencia extremadamente rara (Gotmare et al.,
2016).

En el presente caso clinico, como secuencia de
tratamiento, se realizé una descompresion la cual tiene
como objetivo realizar un tratamiento conservador, en
donde se posiciona un dispositivo (dren) el cual es utili-
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zado para reducir el tamafio del quiste y reforzar la
cortical fina, realizandose posteriormente un legrado
para verificar la regeneracion 6sea y la no recidiva de la
lesion (Pogrel, 2005). Se ha demostrado una resolucién
completa tanto clinica como radiografica después de la
descompresion con un seguimiento medio de 2,8 afos.
Aunque se puede lograr la resolucion completa de la
lesiéon mientras se preserva la anatomia y la funcién, es
mandatorio realizar un seguimiento a largo plazo de
estos pacientes, porque se ha informado que la recidiva
ocurre hasta 10 afios después del tratamiento
(Kolokythas et al., 2007).

La crioterapia con nitrégeno liquido consiste en
eliminar el tejido patoldgico visible y necrosar, mediante
la congelacion, los posibles restos celulares que pue-
den conducir a la recidiva. El nitrégeno liquido tiene pro-
piedades necrotizantes celulares y preserva las estruc-
turas dseas inorganicas, a diferencia de la solucién de
Carnoy, que destruye las propiedades osteogénicas y
osteoconductivas. Esta técnica de crioterapia preserva
la estructura 6sea y da como resultado una mejor repa-
racion (Tonietto et al., 2011). En una revisionsistematica
en donde se analizaron 35 estudios donde se trataron
2287 QQO reportaron una tasa de recidiva al realizar
enucleacion junto a crioterapia del 14,5 % (Al-Moraissi
etal., 2017), aunque otra revision sistematica ha repor-
tado un 38 % de recidiva (Madras & Lapointe).

En los QQ que presentan recidiva, se deben bus-
car alternativas de coadyuvantes que presentan menor
tasa de recidiva como la soluciéon de Carnoy, la cual
penetra en los espacios esponjosos del hueso y, por lo
tanto, desvitaliza y fija las células tumorales restantes.
Se cree que el éxito de la aplicacién de este agente
después de la enucleacion se debe tanto a la accion de
penetracion como a la de fijacion (Lau & Samman, 2006).
Se puede aplicar dentro de la lesion quistica o, mas
comunmente, directamente sobre el lecho 6seo restan-
te después de que se haya eliminado la lesién. Se pen-
s6 que el éxito de la aplicacion de este agente después
de la enucleacion se debia tanto a su accién de pene-
tracion como a su accion de fijacién. La practica habi-
tual es aplicar la solucion de Carnoy con aplicadores de
algoddn o gasa durante 3-5 minutos, y lavar el defecto
6seo. Dentro de las complicaciones descritas por el uso
de la solucién de Carnoy se describen infeccion,
dehiscencias, formacién de secuestro 6seo y neuropatia
(Ribeiro-Junior et al., 2007). Frerich et al. (1994) sugi-
rieron que la aplicacion de la solucién de Carnoy no debe
exceder de 3-5 min. Demostraron que el tiempo critico
hasta la afectacion nerviosa del nervio alveolar inferior
del conejo era de 3-5 min, y que la soluciéon de Carnoy

no deberia aplicarse directamente sobre el nervio debi-
do a su composicion neurotdxica. Se concluye que cual-
quier dafio ocurrido en los vasos sanguineos es rever-
sible cuando los tiempos de exposicién son <5 min
(Frerich et al., 1994).

Se decidi¢ utilizar este coadyuvante ya que se
queria seguir manteniendo el tratamiento conservador
pero con una solucién que reportara menor tasa de re-
cidiva que la crioterapia. Se ha reportado una tasa de
recidiva que segun revisiones sistematicas van desde
el 1,6 % al 11,5 % (Blanas et al., 2000; Al-Moraissi et
al.), la cual es considerablemente menor a lo reportado
con crioterapia, pero como se comentd anteriormente
con mayores complicaciones que la crioterapia.

En la revision de literatura (Tabla Il), se resume
el porcentaje de recurrencia reportado, comparando el
uso del nitrégeno liquido y la solucién de Carnoy.

Tabla Il. Resumen de articulos revisados en cuanto a por-
centaje de recidiva comparando el uso de nitrégeno liquido
y solucién de Carnoy.

Autores Afo Recidiva Recidiva
E+C E+SC
Madras & Lapointe 2008 38 % 8 %
Al-Moraisi et al. 2017 14.4 % 11,5%
Santos De Castro et al. 2018 11,5 % 7,8 %
Chrcanovic et al. 2017 20,9 % 5,3%
Johnson et al. 2013 30,8 % 4,8 %
Blanas et al. 2000 31,3% 1,6 %

E= enucleacion, C= crioterapia, SC= solucién de Carnoy.

Como lo han demostrado las diferentes revisio-
nes sistematicas mostradas en la Tabla Il, la tasa reci-
diva en todas las revisiones es menor al aplicar la so-
lucion de Carnoy que utilizando la crioterapia.

Creemos que es importante realizar una
descompresion previa a QQO de gran tamafio, para
disminuir la morbilidad y tener una cirugia con menor
dificultad, ya que cuando el QQO invade el seno maxi-
lar, aumenta la complejidad quirdrgica debido a la difi-
cultad del acceso para lograr enuclear completamen-
te el quiste sin danar estructuras vecinas importantes,
como en el caso 1 que el QQO estaba préximo al piso
de la érbita.

En los casos presentados, las raices de los dien-
tes vecinos se encontraban indemnes y presentaban
un diente incluido ectépico, por lo que es importante
desincluirlos junto con la enucleacién del QQO.
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CONCLUSION

Debido al diferente comportamiento agresivo
entre el QQO paraqueratinizado y ortoqueratinizado,
se debe conocer con certeza su histopatologia antes
de realizar el tratamiento quirurgico.

Cuando nos encontramos con un QQO de gran
tamafio recomendamos realizar descompresion, enu-
cleacién y aplicacién de solucion de Carnoy, en espe-
cial en el tipo histolégico paraqueratinizado, debido a
su comportamiento mas agresivo y con mayor tasa de
recidiva.

Es mandatorio realizar un seguimiento del pa-
ciente de al menos 10 afos, debido a la alta recidiva
gue se ha reportado en los QQO.

FIGUEROA, C. L.; LOPEZ, N. F.; CARVAJAL. G. M.;
MORDOH. C. S. & NUNEZ, M. F. Surgical management of
odontogenic keratocyst with invasion of the maxillary sinus:
Cases report and review of the literature. Int. J.
Odontostomat., 15(4):953-959, 2021.

ABSTRACT: Odontogenic keratocyst (OC) is a rare
intraosseous pathology that varies between 3 % and 11 % of
all odontogenic cysts, its location in the maxilla is rare, and
invasion of the maxillary sinus is even more so. OC is a
benign, locally aggressive pathology that has a high
recurrence rate. Various surgical techniques have been
described for its treatment, ranging from the most
conservative, such as enucleation, to the most radical, such
as resection. The use of chemical or cauterizing adjuvant
agents has managed to reduce the recurrence rate in
conjunction with more conservative treatments, reducing the
morbidity and sequelae associated with a resection. The
objective of this work is to present a series of clinical cases
of OC that invade the maxillary sinus, their treatment being
carried out in a conservatively manner, and a review of the
literature comparing the various treatments and their
recurrence rate.

KEY WORDS: keratocyst, maxillary sinus,
carnoy's solution, liquid nitrogen, decompression.
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