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en ese estadio del desarrollo generalmente son lesiones
solitarias.

Agurto y cols. describieron al sindrome de Gorlin-Goltz
como un desorden genético con presencia de multiples
TOQ principalmente en el area premolar mandibular como
en este caso; pero también se hallaron quistes de gran
tamafio en el maxilar 2.

Diaz-Fernandez y cols. 7 sefialaron que los TOQ ocurren
en 75% de los pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz,
en edades tempranas, son multiples y sintomaticos como
en el caso presentado '°.

Ciroco y cols. refieren que los pacientes con este sindro-
me no deben exponerse a los rayos solares, ni ser sometidos
a radioterapia 7, por el riesgo de aumentar el nimero de
carcinomas. Esta recomendacién se lleva a cabo por el
Servicio de Dermatologia de nuestro instituto.

Moctezuma y cols. en un articulo indicaron los crite-
rios para el diagnostico, se requiere que el paciente tenga
dos criterios mayores o un criterio mayor y dos criterios
menores *'°.

Nuestro paciente tuvo criterios mayores y menores; tuvo
TOQ en ambos maxilares, quistes epidermoides, hoyuelos
palmo-plantares y alteraciones faciales diagnosticadas por
la ortopantomografia que mostr6 ademas multiples TOQ. La
biopsia en piel mostro la presencia de quistes epidermoides.
El tratamiento fue inicialmente la descompresion del quera-
toquiste; posteriormente se realizé enucleacion y excision

de la recidiva. Sin embargo, se han descrito tratamientos
diversos segun la presentacion de los quistes, asi como las
habilidades del cirujano (Cuadro 2). Se vigila al paciente
periodicamente por medio de la exploracion clinica y radio-
grafica. No se han visto signos o sintomas de recidiva.

CONCLUSIONES

El tratamiento de pacientes con sindrome de Gorlin-Goltz
debe ser interdisciplinario. La colaboracion del genetista
es de suma importancia para el diagnostico definitivo. Un
criterio importante es que algin familiar tenga el mismo
problema.

El estomatdlogo pediatra debe poder reconocer los
tumores odontogénicos queratoquisticos e investigar si se
trata del sindrome de Gorlin-Goltz o alguna otra entidad.
La ortopantomografia se ha considerado como el principal
método para el diagndstico del sindrome y podria ser el es-
tudio insustituible para diagnosticar estas y otras entidades
con manifestaciones subclinicas que pasan inadvertidas y
desde luego para los casos que comprometen la funcion y la
vida. El diagnostico temprano del TQO puede prevenir las
fracturas mandibulares patoldgicas, debido a la resorcién
de hueso causada por el rdpido crecimiento y agresividad
del tumor. Los diversos especialistas: estomatélogos,
cirujanos maxilofaciales, dermatdlogos, cirujanos plasti-
cos, neurocirujanos, oftalmélogos, urélogos, ginecdlogos

Cuadro 2. Estrategias de tratamiento para los tumores odontogénicos queratésicos (continta en la siguiente pagina)

Tratamiento

Técnica

Ventaja

Desventaja

Autores

Enucleacion

Extirpacion total sin remo-

Procedimiento en un

Reincidencia de estas

ver las estructuras aso- solo tiempo quirtrgico y lesiones es alta.

ciadas, especificamente
tejido dseo.

ofrece la posibilidad de
obtener un diagnostico
microscopico’

Si se combina con agen-
tes quimicos la recurren-
cia disminuye a un 6,7%"

7.6% de reincidencia
"Myoung H, Hong SP,
Hong SD y Cols.

‘ Chirapathomsakul D. y
Cols.

*Morgan TAy Cols.
17,8%, si el tratamiento
consiste Unicamente en
enucleaciéon. " Yi-Fang
Zha

Otros reincidencia hasta
el 54%. "Morgan T, Burton
C, Qian F.

Chiapasco M, Rossi A,
Jones J, Crescentini M.
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Cuadro 2. Estrategias de tratamiento para los tumores odontogénicos queratésicos (continta en la siguiente pagina)

Tratamiento

Técnica

Ventaja

Desventaja

Autores

Descompresion

Marsupializacion

Enucleacién con osteo-
tomia periférica

Se realiza una pequefia
entrada y se coloca un
drenaje, con el fin de lavar
la cavidad diariamente.

La descompresién logra
una reduccion de la pre-
sion intraquistica, permi-
tiendo la regeneracién
6sea y disminuyendo el
tamafio de la lesion.

Remueve todo el techo del
quiste, quedando el resto
de éste en continuidad
con los tejidos adyacen-
tes, suturando los bordes
de dicha apertura con la
mucosa.

La osteotomia invoiucra
la remocién de alrededor
de 2 mm de las paredes
6seas.

Cuando el quiste es muy
grande o se encuentra
proximo a estructuras
vitales.

Cuando existe riesgo sig-
nificativo de dafio con la
enucleacion.

Menor recidiva

La apertura es mantenida,
realizando lavados de la
cavidad y en ocasiones
manteniendo un tapona-
miento durante el tiempo
necesario para la reduc-
cién o desaparicién del
queratoquiste.

Este concepto se basa
en la descompresion del
quiste, lo cual evita su ex-
pansion y segun algunos
autores puede facilitar su
regresion.

Lesiones muy grandes
con el fin de reducir su
tamafio antes de la extir-
pacién quirargica.

* Sapp J. Philip, Eversole
Lewis R. y Wysocki P.
George

Engrosamiento de la cap-
sula (mayor facilidad de
extirpacién) y disminucion
del tamario de la lesion
(menor riesgo de lesion
de estructuras

y de fractura).

Usada en lesiones con
alto grado de recurrencia,
tales como QQ.

Eluso de agentes cauteri-
zantes, tales como la solu-
cién de Carnoy, destruiria
los posibles remanentes
epiteliales dejados pos-
tenucleacion, (recidiva en
8,7% de los casos)

Menor reincidencia
*Yi-Fang Z, Jin-Xiong W,
Shi-Ping W.

Posteriormente se practi-
ca una enucleacion total.

Recidiva entre un 10%
y un 21% de las lesio-
nes, debe limitarse segun
autores como Stoelin-
ga a quistes grandes en
pacientes médicamente
comprometidos.

Recidiva de 33.3%
‘Forssell y Cols

No conduce a la desapa-
ricién del quiste, sino a su
reduccién.

Dos intervenciones.
Mantenimiento de una
canula o Stent durante
varios meses.

Lavados repetidos duran-
te varios meses.

* Martinez

Yi-Fsng Z, Jin-Xiong W,
Shi-Ping W.

Yi-Fang Z, Jin-Xiong W,
Shi-Ping W.

Brondum N, Jensen VI,

Maurette PE, Jorge J, De
Moraes M.

Chiapasco M, Rossi A,
Jones J, Crescentini M.

Ephros H, Young-Lee H.

Frerich B, Cornelius C y
Wiethoffer H.
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Cuadro 2. Estrategias de tratamiento para los tumores odontogénicos queratosicos (continuacion)

Tratamiento Técnica

Ventaja

Desventaja

Autores

Remocién de la lesién
junto con un margen 0seo
de 5 mm.

Reseccion periférica

Involucra la remocioén de la
lesion junto con un margen
6seo de 1 cm

Reseccion en bloc

Cauterizacion Quimica

En estos casos la con-
tinuidad 6sea esta con-
servada

En casos donde hay per-
foracion de la mandibula.
* Sapp J. Philip, Eversole
Lewis R. y Wysocki P.
George

Util por prevenir la reinci-
dencia de los quistes hijos
o remanentes de la capa
epitelial que no es remo-
vida durante el procedi-

El periostio, posiblemente,
puede encontrarse invo-
lucrado.

La continuidad 6sea se ha
perdido y el periostio si se
encuentra involucrado.

Las complicaciones de
la cirugia resectiva de
los queratoquistes son la
infeccién del lecho quirar-
gico, la lesion del nervio
alveolar inferior en quistes
mandibulares y la fractura
patolégica.

" Zhao YF, Wei JX, Wang
SP

Ahlfors E, Larsson A, Sj6-
gren S.

Yi-Fang Z, Jin-Xiong W,
Shi-ping W.

Voorsmit R.A., Stollinga
P.T. y Van Hallst V.J.

miento de enucleacién

deben tener los conocimientos basicos de este sindrome.
En los pacientes con TOQ es necesario un seguimiento a
largo plazo por el riesgo a desarrollar tumores.
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