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RESUMEN

Objetivo: Comparar la efectividad de las terapias coadyuvantes a la enucleacion del
queratoquiste odontogénico primario. Metodologia: Se realiz6 una busqueda
sistematica en las bases de datos Pubmed/MEDLINE, Embase, Scopus, LILACS y
The Cochrane Library y se seleccionaron los articulos relevantes en funcién de los
criterios PICOS [Poblacion: Pacientes con diagnéstico de queratoquiste odontogénico
primario de cualquier edad y un promedio de seguimiento de 5 afio; Intervencién y
Comparacion: enucleacion con una terapia coadyuvante (Crioterapia, Solucion de
Carnoy, Ostectomia periférica o 5-Fluorouracilo) y enucleacion simple; Desenlaces:
Tasa de recurrencia)]. Se incluyeron 5 articulos para su posterior analisis. Se calculd
un odds ratio (OR) combinado a través de la prueba de Mantel-Haenszel (M-H) con
intérvalos de confianza (Cl) de 95%. Resultados: Se analizaron 5 estudios que tenian
en su totalidad 693 pacientes con queratoquiste odontogénico primario. El rango de
edad de los participantes fue de 6 a 89 anos de edad y con una predileccion por el
sexo masculino en relacion de 1:93:1 (M:F). La tasa de recurrencia del queratoquiste
odontogénico fue de 26.53% en 94 participantes. Conclusién: La enucleacién con
solucion de Carnoy no tiene un valor significativo como intervencion ante la
enucleacion. La enucleacion con solucion de Carnoy no tiene un valor significativo

como intervencion ante la Reseccion.

Palabras claves: queratoquiste odontogénico, tratamientos, recurrencia.
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ABSTRACT

Objective: To compare the effectiveness of the adjuvant therapies to the enucleation
of the primary odontogenic keratocyst. Methods: A systematic search was carried out
in the Pubmed/MEDLINE, Embase, Scopus, LILACS and The Cochrane Library
databases and relevant articles were selected based on the PICOS criteria
[Population: Patients with a diagnosis of primary odontogenic keratocyst of any age
and a mean follow-up of 5 years; Intervention and Comparison: enucleation with
adjuvant therapy (Cryotherapy, Carnoy's Solution, Peripheral Ostectomy or 5-
Fluorouracil) and simple enucleation; Outcomes: Recurrence rate]. 5 articles were
included for further analysis. Odds ratio (OR) was calculated using the Mantel-
Haenszel (M-H) test with 95% confidence intervals (Cl). Results: A total of 693
patients with primary odontogenic keratocyst were analyzed distributed on the 5
studies included. The age of participants ranged from 6 to 89 years old with a
predilection for males in a ratio of 1:93:1 (M:F). The recurrence rate of odontogenic
keratocyst was 26.53% in 94 participants. Conclusion: Enucleation with Carnoy's
solution does not have a significant value as an intervention before enucleation.
Enucleation with Carnoy's solution does not have a significant value as an intervention
before resection.

Keywords: odontogenic keratocyst, treatments, recurrence.
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INTRODUCCION

De los quistes que afectan los maxilares, el queratoquiste es la entidad que
muestra mayor porcentaje de recurrencia, lo que ocurre en un periodo aproximado de
5 afios. (1) La clasificacion de este ha sido muy controvertida debido a que muchos
autores la categorizan como una neoplasia y otros como una lesion quistica. Sin
embargo, la Organizacion Mundial de la Salud en el 2017 posiciona al queratoquiste
como quiste odontogénico del desarrollo.(2) En la 5ta edicion de la Clasificaciéon de
Lesiones Odontogénicas de la OMS, este permanece como una entidad benigna de
tipo quistica. (3) Aun asi, presenta un comportamiento agresivo e invasivo (4), y se
ha reportado una recurrencia de hasta 62% en la literatura. (5)

El queratoquiste odontogénico surge del remanente de la lamina dental (6) o de la
capa basal del epitelio de la mucosa oral por lo que se considera un quiste del
desarrollo de tipo odontogénico. (7,8) Su incidencia es de 3 a 14% de los quistes
odontogénicos (9,10) y hasta el 21.8% de todos los quistes que afectan los maxilares.
Afecta en su mayoria de ocasiones la parte posterior de la mandibula (8)
principalmente en la rama ascendente y el angulo mandibular.(6) Se evidencia que
ocurre mas en hombres que en mujeres, en una relacién de 2:1. Puede ocurrir en
cualquier edad, principalmente evidenciandose entre la segunda, tercera y cuarta
década de vida.(11) Esta entidad puede ocurrir de manera aislada o puede formar
parte del sindrome de Gorlin manifestandose como multiples lesiones. (6,12)

Clinicamente puede cursar asintomatico por mucho tiempo lo que retrasa su
diagndstico, sin embargo, si la localizacidon es el maxilar superior, son mas propensos
a infeccion. (13) Cuando se encuentra en la zona posterior de la mandibula, la
sintomatologia ocurre usualmente debido a la expansion ésea o infeccion secundaria.

Otros sintomas reportados en la literatura son dolor, edema y drenaje, que estan

9
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asociados a quistes de grandes tamarios. (14)

Su deteccion se da principalmente como hallazgo en una radiografia de rutina.
(15) Las caracteristicas radiograficas del queratoquiste odontogénico comparte
similitudes con otras entidades, sin embargo, puede verse como una lesion
radiolucida, unilocular o multilocular de bordes escleréticos uniformes, principalmente
en su zona de predileccion. Esta puede o no estar asociada a dientes retenidos (9),
mayormente terceros molares. Tiene un patron de crecimiento antero-posterior por lo
que la expansion 6sea es muy rara, al igual que la reabsorcion radicular de los dientes
erupcionados adyacentes al quiste. (14)

Imagen 1: Queratoquiste odontogénico primario

Fuente: Pogrel (2003)

Histologicamente tiene dos variantes, la paraqueratinizada y la ortoqueratinizada.
La primera de estas presenta un epitelio estratificado fino (de 8 a 10 capas) que en
su superficie presenta paraqueratina y se encuentra corrugada. En la interfase
epitelio-tejido conectivo no presenta invaginaciones dermoepitelialies y sus nucleos
con polaridad invertida e hipercromaticos dispuestos en hilera. Los queratoquistes
ortoqueratinizados, son menos frecuentes, y se caracterizan porque tienen un
revestimiento epitelial fino, con una capa granulosa y otro mas grueso con una capa
de ortoqueratina no corrugada, presenta células basales poco evidentes y queratina
en su lumen. (16,17)

10



Coadyuvantes en el tratamiento de lesiones quisticas en los maxilares

Diversos tratamientos han sido documentados en la literatura, sin embargo, no
existe un protocolo definido en cuanto al manejo de estas lesiones. Los tratamientos
varian y pueden dividirse en conservadores y radicales. (18) Estos ultimos, traen
como consecuencia mayor morbilidad al paciente, compromiso funcional y estético
(5). La seleccion del tratamiento del queratoquiste odontogénico depende de varios
factores como el tamafo de la lesion, la localizacion, si es unilocular o multilocular,
perforacion de la table 6sea, edad del paciente y relacidn con las raices o estructuras
anatémicas adyacentes. (19)

Se ha establecido una relacion entre el tipo de tratamiento y la tasa de recurrencia
del queratoquiste odontogénico(1), mostrando la reseccién segmentaria como la
técnica con una recurrencia mas baja que las demas. (18) Los procedimientos
quirurgicos que se han descrito son el curetaje, la enucleacién, la enucleacién radical,
descompresion, marsupializacion, y reseccion. (20) También se ha utilizado la terapia
combinada que consiste en la enucleacidn con algun procedimiento coadyuvante
como lo es la ostectomia periférica, la crioterapia o el uso de la solucion de Carnoy.
(18) Recientemente se ha investigado acerca del uso topico de 5-Fluorouracilo al 5%
para el tratamiento de la cavidad posterior a la encleacion, teniendo resultados
positivos en cuanto a la recidiva. (7)

La finalidad de las intervenciones coadyuvantes a la enucleacion es que se
eliminen los remanentes epiteliales del queratoquiste odontogénico o los quistes
satélites, dejando la arquitectura 6sea en la mejor condicién posible para que ocurra
la osteoconduccion. (19)

Este estudio pretende brindar una vision actualizada en cuanto al uso de
tratamientos coadyuvantes a la enucleacion del queratoquiste odontogénico primario,

y determinar cual presenta menor tasa de recurrencia en el tiempo.

11
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1. Descripcion de la intervencion:
1.1 Crioterapia.

La crioterapia o muerte celular por congelamiento ha sido una de las terapias
fisicas coadyuvantes a la enucleacion que se han puesto en practica para el
tratamiento de multiples entidades quisticas que afectan los maxilares, entre estas
el queratoquiste odontogénico. (21) Con esta técnica se utiliza el congelamiento
para destruir las células. (22) Para que esto ocurra, el congelamiento de las células
debe ser rapido y el descongelamiento de las mismas lento a una temperatura
menor de -20 grados Celsius.(21)

El mecanismo que da lugar a los resultados se debe a la formacion intracelular
y extracelular de cristales de hielo, a los desbalances osmoéticos y electroliticos, la
desnaturalizacion de las proteinas lipidicas complejas y el estasis vascular. El
congelamiento de los tejidos se da a temperaturas de aproximadamente -2.2
grados Celsius y la muerte celular a una temperatura menor a -20 grados Celsius.
(22)

El agente mas comun utilizado es el nitrégeno liquido, que tiene un punto de
ebullicion de -196 grados Celsius (se convierte de liquido a gas) y puede mantener
la temperatura de -20 grados Celsius de manera constante aun cuando exista un
efecto disipador de calor que suele ser causado por los vasos sanguineos
adyacentes. (21)

La técnica consiste en proteger los tejidos blandos adyacentes posterior a la
enucleacion de la lesion, y preparar la cavidad para que sea receptora del
nitrogeno liquido. En lesiones quisticas que miden menos de 1.5 cm se coloca un
medio conductor como lubricantes a base de agua y se procede a dispersar el

nitrégeno liquido mediante una sonda. En cavidades de mayor tamano, se debe

12
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aplicar el agente congelante en la cavidad utilizando una canula larga hasta que
las paredes quisticas tengan una apariencia de escarcha. La escarcha debe
mantenerse durante 1 minuto y se debe continuar dispersando mediante rocios y
dejar descongelar lentamente. Si la descongelacion no ocurre de manera natural
y lenta puede provocar un desequilibrio osmaético y promover un aumento en la
muerte celular. Luego de que descongele por primera vez se debe repetir al menos
1 vez mas el proceso de congelamiento y descongelamiento. (21)

Esta intervencion puede realizarse con dos técnicas, utilizando una criosonda
con gelatina soluble en agua o con un ‘spray’ de nitrégeno liquido. Previamente
se describi6 la técnica utilizando la criosonda, que es recomendable utilizar para
lesiones pequefias. Sin embargo, una de sus desventajas es que no hay un patron
uniforme en el congelamiento. El nitrégeno liquido en spray se realiza utilizando
una maquina de sistema que puede ser cerrado o abierto. Esta tiene como ventaja
una mayor potencia en el congelamiento pero se debe ser mas precavido con la
manipulacion cercana a los tejidos blandos. (22)

Imagen 2: Criosonda para la Crioterapia.

Fuente: Pogrel (2003)

13
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Imagen 3 A. Lesion pequeia tratada con nitrégeno liquido utilizando una criosonda.
B. La criosonda fue removida y se muestra la cavidad residual con areas congeladas.

Fuente: Pogrel (2003)

Imagen 4: Sistema cerrado Figotronic CS-76 para la criocirugia con nitrégeno liquido
en spray.

Fuente: Schmidt (2003)

14
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1.2 Ostectomia periférica.

Es una terapia coadyuvante mas radical que consiste en eliminar tejido 6seo
afectado con una fresa redonda luego de haber tefiido los remanentes de la lesion
con azul de metileno. (23) Posteriormente se lava la cavidad para visualizar el
tejido que esté tenido. Utilizando una fresa quirurgica se debe retirar acerca de

2mm de hueso medular y 1 mm de hueso cortical. (21)

Imagen 5: A. La cavidad tefiida con azul de metileno para su posterior intervencion
con fresa quirurgica (ostectomia periférica). B. Luego de que fue realizado el
procedimiento se evidencia la cavidad remanente.

Fuente: Pogrel (2003)

1.3 Solucion de Carnoy.

La cauterizacion quimica con solucion de Carnoy se ha descrito ampliamente
en la literatura. Originalmente era utilizado como un fijador histoldgico y tiene en
sus componentes 6 mL de alcohol absoluto, 3mL de cloroformo, 1 g de cloruro de
hierro y 1 mL de acido acético glacial. (19,21,24)

Posterior a la enucleacion, se coloca la solucion en las paredes de la cavidad
dejandola actuar por 5 minutos y realizar un lavado profuso de la cavidad. Se

evidenciaran las paredes de un color marrdn por la desnaturalizacion del tejido,

15
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eliminando al menos de 1 a 2 mm de hueso. (21) Esta solucién es neurotoxica y
puede afectar de manera irreversible las estructuras nerviosas que entren en
contacto con ella. Se recomienda que la solucion no actue por mas de 2 minutos
cuando la lesion se encuentra en relacion con el nervio dentario inferior. Se debe
proteger el paquete vasculonervioso con cera de hueso. (21)

El cloroformo es un agente carcinogénico, por lo que el uso de esta solucion
ha sido prohibido por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA por su siglas en inglés). Por esta razén, surgio la

modificacién de la misma eliminando el cloroformo en su composicion. (25)

Imagen 6: A. cavidad residual posterior a la enucleacién de un queratoquiste odontogénico.
B. Cavidad tratada con solucién de Carnoy.

Fuente: Pogrel (2003)

1.4 5-Fluorouracilo.

El 5-fluorouracilo (5-FU) es medicamento que se ha estado utilizando para el
tratamiento del carcinoma basocelular y algunos otros. Es un antimetabolito que
inhibe la enzima timidilato sintasa que se requiere en la sintesis de ADN causando la

muerte celular. (26)
16
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El procedimiento se realiza posterior a la enucleacion del quiste, se aplica una
crema de 5-fluorouracilo al 5% en una gasa estéril de aproximadamente 0.25
pulgadas de ancho, la cual se empaqueta en la cavidad. Posteriormente se sutura la
herida quirurgica dejando un extremo de aproximadamente 1 cm de longitud de la
gasa fuera para que sea retirada pasadas las 24 horas del procedimiento. (7,27)
Imagen 7: A. 5-Fluorouracilo tépico al 5% para el tratamiento del queratoquiste

odontogénico. B. Gasa yodoformada y radiomarcada utilizadaa segun el protocolo del
estudio de Caminiti et al. (2020).

A

Fuente: Caminiti et al (2020).

Imagen 8: A. Ortopantomografia que muestra empaquetamiento de gasa con 5-Fluorouracilo
al 5%. B. Seguimiento postoperatorio del caso a 6 meses

Fuente: Caminiti et al (2020)

17
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2. Funcionamiento de la Intervencion:
2.1Crioterapia:

El nitrogeno liquido como agente utilizado en la crioterapia para el tratamiento
del queratoquiste odontogénico tiene como propiedad la desvitalizacion ésea in
situ, sin alterar la arquitectura del tejido inorganico. Esta matriz sirve como
andamio para la neoformacion osea, y también permite la colocacién de injerto
0seo posterior al tratamiento de la cavidad para poder disminuir el riesgo de
fractura patoldgica de la mandibula. En la literatura se ha reportado que la recidiva
luego de la intervencion es de 3 a 9%. (19)

2.2 Ostectomia periférica

La ostectomia periférica es una intervencién que se ha descrito principalmente
como adyuvante a la enucleacion para los queratoquistes odontogénicos. Es la
reduccion del hueso remanente en la periferia de la cavidad remanente del quiste
posterior a la enucleacion. Se utiliza una pieza de mano o un instrumento rotatorio
con fresa redonda para eliminar con abundante agua al menos 2mm de tejido
0seo. Se ha reportado una recurrencia de un 17.4% a 18.2%. (28)
2.3Solucioén de Carnoy:

La solucion de Carnoy es un agente que desnaturaliza las proteinas, acidos
nucléicos y moléculas organicas con efecto cauterizante. También tiene fijacion
local rapida y accidbn hemostatica. Para el tratamiento del queratoquiste
odontogénico, la solucion de Carnoy busca eliminar los residuos epiteliales de la
pared quistica que puedan haber quedados después de haberse realizado la

enucleacion, disminuyendo asi la probabilidad de recurrencia. (29)

18
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2.4 5-Fluorouracilo:

El mecanismo de accidén de este antimetabolito es la induccién de apoptosis
celular convirtiendo la timidina fosforilasa de 5-FU en fluorodesoxiuridina.
Posteriormente este se convierte en monofosfato de fluorodesoxiuridina por la
accion de la timidina quinasa y el producto metabdlico activo de la 5-FU inhibe de
manera competitiva la timidilato sintetasa. Esto priva a las células de la accion
proliferativa de la timidilato sintetasa induciendo el dafo irreversible al ADN y la
muerte celular. (7)

Imagen 9 Esquema del metabilismo del 5-Fluorouracilo.
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Fuente: Caminiti et al (2020).
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3. Relevancia del tema en el contexto de Cirugia bucal:

Actualmente no existe un protocolo establecido para el manejo y tratamiento
del queratoquiste odontogénico. La modalidad de tratamiento con mayor tasa de
éxito registrada es la reseccion en bloque. Sin embargo, es una técnica radical
que trae consigo comorbilidades y trastornos en la fisiologia y estética del
paciente. Es importante que en el contexto de la Cirugia bucal tengamos
herramientas con las que podamos realizar procedimientos utilizando anestesia
local en un consultorio odontolgdgico convencional sin la necesidad de un
quiréfano, es por esto que describimos las técnicas coadyuvantes en esta
investigacion. Con esta revision se pretende comparar los diferentes tratamientos
coadyuvantes a la enucleacion para poder brindar soluciones a los pacientes con

queratoquiste odontogénico primario.
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OBJETIVOS

Pregunta de Investigacion (PICO):
Poblacion: Pacientes de cualquier edad con diagndstico de queratoquiste
odontogénico primario en los maxilares que haya sido intervenido con alguna
de las técnicas.
Intervencién: Enucleacion con terapia coadyuvante: crioterapia, ostectomia
periférica o solucién de Carnoy, y aplicacion topica de 5FU.
Control/Comparacion: -
Resultado (Outcome): Tasa de recurrencia y seguimiento postoperatorio

clinico-radiografico de en promedio 5 afios.

1. Objetivo general:
Comparar la efectividad de las terapias coadyuvantes del queratoquiste odontogénico

primario.

2. Objetivos especificos:
Determinar el valor del uso de la crioterapia como terapia coadyuvante a la
enucleacion para el tratamiento de queratoquiste odontogénico primario y su

rol en la disminucion de recidivas.

Determinar el valor del uso de la ostectomia periférica como terapia

coadyuvante a la enucleacidn para el tratamiento de queratoquiste

odontogénico primario y su rol en la disminucidn de recidivas.
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Determinar el valor del uso de la aplicacidn de solucion de Carnoy como terapia
coadyuvante a la enucleacidn para el tratamiento de queratoquiste

odontogénico primario y su rol en la disminucion de recidivas.

Determinar el valor del uso de la aplicacién tépica de 5-Fluouracilo como

terapia coadyuvante a la enucleacion para el tratamiento de queratoquiste

odontogénico primario y su rol en la disminucion de recidivas.
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METODOS

Criterios para considerar estudios para esta revision.
1. Tipos de estudios
Ensayos clinicos, ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios
retrospectivos y series de casos de mas de 20 pacientes que comparen una
intervencidn con otra, con o sin tratamiento adyuvante para el manejo del

queratoquiste odontogénico.

2. Tipos de participantes
Participantes pediatricos y mayores de 18 afos con diagndstico de
queratoquiste odontogénico primario de los maxilares que no esté relacionado

al Sindrome de Gorlin Goltz ni muestre mutaciones genéticas.

3. Tipos de intervenciones
Cualquier intervencion que con tratamiento coadyuvante (Solucion de Carnoy,
Ostectomia periférica, criocirugia y aplicacion tépica de 5-Fluouracilo al 5%)
gue sea comparada con otra; o la comparacion de tratamientos coadyuvantes

entre si.

4. Tipos de medidas de desenlace
4.1 Desenlaces principales
4.1.1 Recidiva del queratoquiste odontogénico primario
confirmada.
4.1.2 Resolucion del queratoquiste odontogénico primario.

4.2 Desenlaces secundarios
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4.2.1 Infeccion
4.2.2 Dehiscencia de la herida
4.2.3 Neuropatia

4.2.4 Fractura mandibular

a. Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:
-Estudios que siguen los criterios PICO previamente determinados.
-Estudios en Inglés y Espafiol.
-Estudios que su texto completo esté disponible.
-Estudios que incluyan al menos 20 participantes.
-Articulos publicados desde el afio 1980.
Criterios de exclusion:
-Estudios que incluyan queratoquiste odontogénico recurrente, y
ortoqueratoquistes confirmados con biopsia.
-Estudios en los cuales la entidad principal no sea el queratoquiste (forme
parte del Sindrome de Gorlin Goltz).
-Estudios in vitro o en animales.
-Articulos que no cumplan con el minimo de participantes.
-Articulos de revision, serie de casos con menos de 20 participantes,

reportes de casos, cartas al editor.

24



Coadyuvantes en el tratamiento de lesiones quisticas en los maxilares

Métodos de busqueda para la identificacion de estudios.
Busqueda electronica.

Se realizé una busqueda sistematica de la literatura en las bases de datos
disponibles: Pubmed/MEDLINE, EMBASE, Scopus, LILACS, y Cochrane Library
utilizando las palabras ((((((keratocyst) AND (treatment)) OR (carnoy solution)) OR
(peripheral osteotomy)) OR (peripheral osteotomy)) OR (cryosurgery)) AND
(recurrence).

e Pubmed/MEDLINE (9 de agosto de 2022)

e Embase (9 de agosto de 2022)

e Scopus (9 de agosto de 2022)

e LILACS (9 de agosto de 2022)

e The Cochrane Library (9 de agosto de 2022)

Extraccion de datos y analisis.

Seleccion de estudios.

Se exportaron los resultados de la busqueda de cada base de datos a la
aplicacién web Rayyan. De manera independiente, luego de leer el abstract y el titulo
de los estudios encontrados, dos evaluadores realizaron la primera ronda de
seleccion. Cualquier desacuerdo se resolvié mediante consenso entre ambos o la
intervencién de un tercer evaluador. Se filtraron los datos para que cumplieran con
los requisitos de tipo de estudio y se realiz6 una segunda busqueda. En esta, los

evaluadores revisaron el texto completo y determinaron su elegibilidad.
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Proceso de recoleccion y manejo de datos.

Cada evaluador utilizé un formulario elaborado para la extraccion de datos.
Este incluye las caracteristicas del estudio como la cantidad de participantes, el
tiempo de seguimiento, el tipo de intervencion, y si hubo o no recurrencia, y las

morbilidades reportadas.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Se realizé una evaluacion de riesgo de sesgo utilizando el software RevMan
5.4.1 guiandose de la herramienta Cochrane “Riesgo de sesgo”. En esta se evaluan
los dominios: generacion de secuencias, ocultamiento de la secuencia de asignacion,
cegamiento de participantes, cirujanos y asesores, datos de resultados incompletos,

informe selectivo de resultados y, otros sesgos. (30)

Riesgo general de sesgo para cada estudio.

Se agruparon los estudios en las categorias de bajo riesgo de sesgo si se
cumplieron todos los criterios; riesgo de sesgo incierto si uno o mas criterios se
cumplieron de manera parcial o no hubo informacién suficiente para saber si lo
cumplieron; y, alto riesgo de sesgo cuando no se cumplen uno o mas de los criterios.

(30)

Medidas del efecto del tratamiento.
La estimacion del efecto de una intervencion, en los ensayos paralelos con
resultados dicotémicos se expresé como un cociente de riesgo (RR) con intérvalos de

confianza (Cl) del 95%.
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Analisis de Datos:

Se realiz6 el meta-analisis utilizando el software Rev v.5.4.1 (2020). La tasa de
recurrencia (RR) se reporté como tasas de evento, con un intérvalo de confianza de
95%. Se evaluo la heterogeneidad entre los estudios utilizando Chi cuadrado donde
un valor de p menor a 0.1 sera indicador de bajo grado de heterogeneidad, y la prueba
estadistica 12. Se utilizé un modelo de efectos aleatorios si existe variacion en los
periodos de seguimiento entre los estudios incluidos aplicando el analisis de Mantel-

Haenszel. La unidad estadistica es el numero de pacientes tratados.

Analisis 1: Comparacion de la técnica de enucleacion VS enucleacién con la terapia
coadyuvante de solucion de Carnoy en cuanto a la recurrencia del queratoquiste
odontogénico primario.

Enucleacién  Enucleacién + SC Odds Ratio Odds Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI ABCDEFG
Gosau 11 22 2 14 25.6% &.00 [1.08, 33.32] —— 00066
Morgan 6 11 1 2 16.1% 1.20 [0.06, 24.47] B E— 00060
Zhao 29 163 2 29 5B.4X 2.92[0.66, 12.98] —— 00000~
Total (95% CI) 196 45 100.0% 3.43 [1.20, 9.82] e
Total events 486 5
Heterogeneity: ChE = .92, df = 2 (P = 0.63); F = 0X k t t |
Test for overall effect: Z = 2.30 (P - 002} Ebn.l?cllea?ig-n +SC LEnucleiic)ién 100

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Fuente: RevMan 5.4.1
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Analisis 2 Comparacion de la técnica de reseccion en bloque VS enucleacion con la

terapia coadyuvante de solucion de Carnoy en

cuanto a la recurrencia del

queratoquiste odontogénico primario.

Enucleacién y SC Reseccion Odds Ratio Odds Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI ABCDEFG
Morgan 1 2 0 3 3a1x% 7.00[0.17,291.34] —— 0072000
Séinchez-Burgos 2 2 0 2 13.2% 25.00 [0.34, 1831.59] —T— 022000
Zhao 2 29 0 52 52.7%  9.55[0.44, 205.86] T — 00000~
Total (95% CI) 33 57 100.0% 10.73 [1.35, 85.26] —~l—
Total events 5 0

Heterogenehty: ChE = 0.21, df = 2 (P = 0.90); ¥ = 0X
Test for overall effect: Z = 2.24 (P = .02}

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Fuente: RevMan 5.4.1

0.01 0.1 ] 10 100
Enucleacion + SC Reseccion
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RESULTADOS

1. Busqueda de la literatura.

La busqueda inicial se realizé en las bases de dato con un total de 4,742 articulos
encontrados, que se distribuyen de la siguiente manera segun la base de datos:
Pubmed/Medline= 2,381; Embase= 627, Scopus=1,733 y The Cochrane Library=1.
Se exportd de manera individual a la aplicacion web Rayyan. Se procedio a eliminar
los trabajos duplicados quedando 3,303, de estos se revisaron los titulos y el abstract
de cada uno para poder descartar los estudios que no cumplian con los criterios de
inclusion. Las 20 publicaciones restantes se evaluaron en mayor detalle pero
solamente 5 de estos fueron incluidos para el analisis (todos los estudios fueron
reprospectivos).

Figura 1: Diagrama de flujo representando el proceso de seleccion de articulos para la
inclusion en la revision sistematica.

p
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\
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2. Estudios incluidos
Se incluyeron 5 estudios en esta revision. (10,29,31-33)
Caracteristicas de los estudios.

Los estudios incluidos fueron realizados en diferentes paises: Alemania (29),

China (32) , Espafia (33) y 2 en Estados Unidos (10,31).
Los estudios revisados eran retrospectivos de los pacientes que habian sido tratados
en cada una de las instituciones. En 2 estudios (31,33) se clasificaron los participantes
de acuerdo al diagnéstico (rutinario o motivo de consulta) y sintomas (asintomatico y
sintomatico).

En los estudios revisados el tiempo de seguimiento promedio fue de
aproximadamente 5 afos. En su investigacion Gosau(29) reporté un seguimiento
promedio de 67.4 meses con un rango de 12 a 120 meses; Morgan(31) reporté un
seguimiento promedio 63.7 meses de con un rango de 13 a 288 meses; Sanchez-
Burgos (33) reporté un seguimiento promedio de 5 afos; y, Zhao(32) reporté un

seguimiento de 7.8 afios en promedio con un rango de 3 a 29 afos.

Caracteristicas de los participantes.

El total de participantes incluidos en este estudio fue de 693 en los cuales de
manera individual se reclutaron desde 34 pacientes hasta 684, con un promedio de
138.6 individuos con diagnéstico de queratoquiste odontogénico primario.

La edad minima de participantes fue de 6 afios y la maxima de 89 anos en todos
los estudios revisados. La edad promedio de los participantes del estudio por
Dashow(10) fue de 47 afos con un rango de 10 a 89 anos; en el estudio realizado por
Gosau(29) la edad promedio fue de 40.9 afios con un rango que incluia pacientes de
6 a 74 afios; Morgan(31) en su estudio incluyo pacientes que en promedio tenian 40.7
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anos con un rango de edad de 11 a 81 afios; Sanchez-Burgos(33) tuvo participantes
que en promedio tenian 42 afnos de edad; y, Zhao(32) incluy6 pacientes que tenian
en promedio 31.2 afios con un rango que va desde 13 a 76 afos.

Segun el sexo los participantes en su mayoria eran hombres en todos los estudios
revisados. El porcentaje mayor de hombres fue de 65.91% con una proporcion de

1.9:1 (M:F). (32)

Caracteristicas de la intervencion.
Las intervenciones descritas en los estudios incluian la marsupializacién, la
enucleacion, la enucleacién con alguna terapia coadyuvante, la terapia coadyuvante

y la reseccion en bloque.

1. Enucleacion:

Dos estudios incluyeron la enucleacion como tratamiento, sin embargo no
describieron el procedimiento. En total de los estudios que incluyeron enucleacién,
413 pacientes fueron intervenidos de esta manera. (31,32) En el estudio realizado por
Morgan 11 de 40 pacientes (27.5%) tuvieron esta intervencion(31); y, 402

participantes en el estudio de Zhao(32).

2. Enucleacion con curetaje:

El estudio de Gosau(29) reportd que se realiz6 la enucleacion con curetaje en 22

de sus 36 participantes (61.1%).
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3. Enucleacion con curetaje y solucion de Carnoy:
El estudio que descibio el uso de esta técnica incluyo a 44 participantes. Esta fue
comparada con un grupo que fueron intervenidos con enucleacion y curetaje con uso

de solucién de Carnoy modificada. (10)

4. Enucleacion con curetaje y solucion de Carnoy modificada:
En su estudio Dashow(10) incluyé un grupo de 36 pacientes con solucion de
Carnoy modificada posterior a la enucleacion y curetaje. Esta técnica fue comparada

con la intervencion similar de enucleacion con curetaje y uso de solucién de Carnoy.

5. Enucleacién con solucion de Carnoy:

De los estudios incluidos, 4 (12,31-33) incluyeron la intervencion de enucleacién
del queratoquiste odontogénico y tratamiento de la cavidad residual con solucién de
Carnoy, un total de 61 pacientes. El estudio de Zhao(32) tuvo mayor niumero de
participantes que recibieron esta intervencion (43 de 402), seguido por Gosau(29) que
incluyé 14 participantes en su grupo de tratados con solucidon de Carnoy; v,
Morgan(31) y Sanchez-Burgos(33) incluyeron 2 participantes en sus respectivos

estudios.

6. Enucleacion con ostectomia periférica:

Sanchez-Burgos(33) reportaron de manera indiscriminada un grupo de 26

pacientes a los que se le realizo curetaje u ostectomia periférica en su estudio.
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7. Enucleacion con extraccion de los dientes involucrados:
El unico estudio que reportdé como tratamiento la enucleacion y extraccion de los
dientes involucrados fue el de Sanchez-Burgos(33) en el cual practicaron la

intervencidon en 17 de sus participantes.

8. Enucleacion con apicectomia:
Al igual que la intervencion anterior, solamente Sancez-Burgos(33) incluy6 esta

técnica en 6 de sus participantes.

9. Marsupializacion:
Se describi6 como intervencibn para el tratamiento del queratoquiste
odontogénico primario en 2 pacientes que fueron incluidos en el estudio de Sanchez-

Burgos.(33)

10.Marsupializacién con enucleacion:
El estudio reaizado por Zhao(32) reportd la marsupializacion con enucleacion en

11 de los casos incluidos.

11. Ostectomia periférica:
Se reporté en 11 de 40 participantes la intervencion con ostectomia periférica en

la investigacion de Morgan(31).

12. Ostectomia periférica con solucion de Carnoy:
En el estudio de Morgan(31) 13 de sus 40 participantes fueron tratados con
ostectomia periférica y solucidén de Carnoy.
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13. Mandibulectomia o reseccién en bloque:

Tres estudios incluidos contrastan la reseccion como un tratamiento para el
queratoquiste odontogénico primario, en total se realizé a 81 individuos, los cuales
estuvieron distribuidos en mayor cantidad en el estudio realizado por Zhao(32) que
tuvo 76 pacientes tratados con esta técnica; seguido por Morgan(31) con 3 y Sanchez-

Burgos(33) con 2.

Caracteristicas de los desenlaces primarios.
1. Recurrencia:

En todos los estudios que se incluyeron se presentd recurrencia de
queratoquiste odontogénico, con un total de 94 pacientes y una tasa de
26.53%.

De manera individual, con la enucleacion como intervencion Morgan(31)
reportd una tasa de recurrencia en 9 de sus participantes de 22.5%. Zhao(32)
en 31 de sus casos reportd una tasa de 15.27% de la lesion luego del
tratamiento.

En 11 de los casos (50%) tratados por enucleacién con curetaje, Gosau
(29) reporto recurrencia.

El estudio realizado por Dashow(10) reporté un 10% de recurrencia al
utilizar la intervencion de enucleacién con curetaje y solucion de Carnoy. Este
mismo reportd una recurrencia de 35% en los participantes que se intervinieron
con enucleacion con curetaje y solucion de Carnoy modificada.

La intervencién de enucleacion con solucién de Carnoy fue descrita en
4(29,31-33) de los estudios, los cuales reportaron un total de 7 de 47 (14.9%)
pacientes que fueron tratados. Gosau(29) reporté 2 casos (14.3%) de
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recurrencia posterior a la intervencién; Sanchez-Burgos(33) el 100% de los
participantes en los cuales se traté con enucleacion con solucién de Carnoy (2
pacientes) tuvo recurrencia; Morgan(31) reporté una tasa de recurrencia de
50% (1 de 2 pacientes); y Zhao(32) solamente tuvo recurrencia en 2 de 29
pacientes (6.70%) en los que se intervino con enucleacion con solucién de
Carnoy.

Sanchez-Burgos(33) describié recurrencia en 1 caso tratado con
enucleacion con ostectomia periférica.

También en su investigacion reporto la recurrencia de 8 casos (43.5%) que
fueron tratados con enucleacion con extraccion de los dientes involucrados.
(33)

De los casos tratados con enucleacion y apicectomia, solamente 2 de 6
(33.33%) presentaron recidiva.(33)

El 50% (1 de 2 participantes) tuvo recurrencia del queratoquiste
odontogénico luego de haber sido tratado con marsupializacion. (33)

De los 11 pacientes tratados con marsupializacién y enucleacion en el
estudio de Morgan(31) ninguno tuvo recurrencia.

El estudio de Morgan(31) también report6 recurrencia en 2 de los 11 casos
tratdos con ostectomia periférica como intervencion para el queratoquiste
odontogénico. Sin embargo, al ser combinada con la solucién de Carnoy en 13
de sus casos, no se reportd recurrencia.

El tratamiento que en todos sus estudios tuvo un 0% de recurrencia,

incluyendo 54 participantes en total fue la reseccion. (31-33)

35



Coadyuvantes en el tratamiento de lesiones quisticas en los maxilares

Caracteristicas de los desenlaces secundarios.
1. Infeccion
Se reporto infeccidn en 17 participantes luego de haber sido intervenidos
sin especificar el tratamiento en el estudio de Zhao(32).
2. Dano al nervio dentario inferior
El dafo transitorio al nervio dentario inferior se describieron en 4 casos
(26.1%) en el estudio de Gosau(29) 3 de los cuales fueron intervenidos con
enucleacion y 1 con enucleacion con solucion de Carnoy. En la misma
investigacion se reportaron 2 pacientes que tuvieron dafio permanente al
nervio dentario inferior representado como anestesia, 1 tratado con
enucleacion y otro con enucleacidn con solucion de Carnoy.
Zhao(32) en 5 de sus pacientes mencioné que tuvieron dafo transitorio
al nervio dentario inferior y 3 de sus pacientes tuvieron dafio permanente.
3. Fractura mandibular
La fractura patolégica mandibular se describié en 2 de los casos de

Zhao(32).
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Articulo

DASHOW ET AL 2015

GOSAU ET AL 2010

MORGAN ET AL 2005

SANCHEZ-BURGOS
ET AL 2014

ZHAO ET AL 2002

TOTAL

Pacientes

80

34

40

55

484

693

Edad

Promedio Intervencion
(afos)

48.5 Enucleacién y

Curetaje + Solucion
de Carnoy (44)

Enucleacién y
Curetaje +
Modificada (36)

40.9 Enucleacion (22
lesiones)
Enucleacion +
Solucién de Carnoy
(14 lesiones)

40.7 Enucleacion (11)

Enucleacion +
Solucién de Carnoy
@

Ostectomia
periférica (11)
Ostectomia
periférica+ Solucion
de Carnoy (13)
Reseccion (3)

42 Enucleacion +
Solucién de Carnoy
@)

Enucleacion +
Ostectomia
periférica (26)
Enucleacion +
Extraccion (17)
Enucleacion +
Apicectomia (2)
Marsupializacién
@

Reseccion (2)
31.2 Enucleacion (163)

Enucleacion +
Solucién de Carnoy
(29)
Marsupializacién +
Enucleacion (11)
Reseccion (52)

40.66

3. Estudios excluidos

Recurrencia

(n)
4

84

Recurrencia
(%)

10%

35%

50

14.3%

54.50%

50%

8.20%

0%

0%

100%

3.9%

47.1%
33.3%
50%
0%
17.8%

6.7%

0%

0%

12.12%

Complicaciones Eventos
Postquirurgicas (n)
Dario transitorio al N. 4
dentario inferior
Dafo permanente al 2
N. dentario inferior
Infeccion 17
Dario transitorio al N. 5
dentario inferior
Dafo permanente al 2
N. dentario inferior
Fractura mandibular 2

Eventos
(%)

11.8%

5.9%

Luego de revisar los 20 articulos con texto completo, por ambos autores se

excluyeron 15. Entre las razones se encontraban el tipo de poblacion, el tiempo de

seguimiento, las intervenciones que comparaban que no cumplian con los criterios

antes mencionados y el tipo de estudio.
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Tabla 2: Revision de la literatura acerca del tratamiento del queratoquiste odontogénico, su recurrencia
y complicaciones postquirurgicas. (Estudios excluidos)

Articulo

HAAS ET AL. 2021

CHIRAPATHOMSAKUL ET
AL. 2006

DA CUNHA ET AL. 2016

KOLOKYTHAS ET AL.
2007

LEDDERHOLF ET AL. 2016

LEUNG ET AL 2016

KARACA ET AL. 2018

SCHMIDT & POGREL. 2001

VOORSMIT ET AL. 1981

STOELINGA. 2001

CAMINITI ET AL. 2020

Edad
Pacientes Promedi
o (afios)
7 32.57
24 36.9
24 321
22
32 42
105 371
81 42
26 42
103
80
70

Intervencion

Intervencion inicial (D+1)
Intervencién Secundaria:
Enucleacion + Crioterapia

Marsupializacion (13)

Enucleacion (30)

Enucleacién + Solucion de
Carnoy (11)

Enucleacion + curetaje (2)
Reseccion marginal (1)
Reseccion segmentaria (6)

Enucleacién + Ostectomia
periférica

Reseccion o enucleacion +
Ostectomia periférica

Descompresioén +/- Enucleacion
+ Ostectomia periférica

Enucleacién + Ostectomia
periférica + Aplicacion topica de
5FU (11)

Enucleacién + Ostectomia
periférica + Aplicacion de
Solucién de Carnoy Modificada
(21)

Enucleacién + Solucion de
Carnoy

Enucleacién + Ostectomia
periférica
Enucleacion + Crioterapia

Enucleacion (52)

Enucleacién + Solucion de
Carnoy (40)

Enucleacion (33)

Enucleacién + excision de
mucosa (6)

Enucleacién + excision de
mucosa + Solucién de Carnoy
(38)

Enucleacién + Solucion de
Carnoy (5)

Enucleacién + Ostectomia
periférica + Aplicacion topica de
5FU (34)

Enucleacién + Ostectomia
periférica + Solucién de Carnoy
Modificada (36)

Recurrencia

(n)

N

©® = ON

12

Recurrencia
(%)

0

16.70%

13.30%
20%

100%
0

17%
33%

0%

18.20%

0%

19.00%

11.40%

14.80%

11.53%

32.50%

2.50%

0%

25%

Complicaciones
Postquirurgicas

Pérdida del drenaje
Dehiscencia de la herida

Infeccion

Parestesia N. Dentario
inferior)

Hemorragia

Fractura mandibular
No reportadas

Pérdida del drenaje

Parestesia Transitoria N.
Dentario inferior

Parestesia Permanente N.
Dentario inferior

Parestesia Transitoria N.
Dentario inferior

Parestesia Permanente N.
Dentario inferior
Infeccion

Fractura mandibular

Dehiscencia de la herida

Fractura

Eventos
(n)
2
2

13 (de 27
casos)

4 (de 18
casos)

21 (de 83)
4 (de 83)
2 (de 105)

1 (de 105)

38

Eventos
(%)
28.57%
28.57%

0
28.57%

0.00%
0.00%

27.70%

48%

22%

25.30%
4.81%
1.90%

0.95%

15%

3.85%
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4. Riesgo de sesgo

Generacion de secuencia:
Todos los estudios incluidos se catalogaron con un alto riesgo de sesgo en
cuanto a la generacion de secuencia ya que no eran estudios aleatorizados.

(10,29,31-33)

Ocultamiento de la asignacion:

En cuatro de los estudios se catalogo el riesgo de sesgo de ocultamiento de la
asignacion como alto ya que se asigno el tratamiento dependiendo de la condicidn
del paciente no de manera aleatorizada.(10,29,31,32)

El riesgo de sesgo fue incierto en el estudio de Sanchez-Burgos.(33)

Cegamiento de participantes y de cirujano:

Se debe resaltar que el cegamiento de los pacientes no es realista ya que
serian sometidos a una intervencion quirurgica, por lo que se determinoé en 4 de estos
estudios que era un riesgo incierto de sesgo. Al igual que el procedimiento fue
realizado por un cirujano quien tenia conocimiento de la intervencidn que se realizaria.
(10,29,31,33) En uno de los estudios fue el cirujano que determind el tipo de

intervencion a realizar sin seguir algun parametro. (32)

Datos de desenlaces incompletos:

Los estudios incluidos en este analisis tuvieron un riesgo bajo en cuanto a
sesgo relacionado con los datos incompletos de desenlaces. (10,29,31,33) En el
estudio de Zhao(32) el riesgo de desenlace incompleto fue alto porque perdieron el

seguimiento de casi un 50% de los participantes que fueron intervenidos.
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Reporte selectivo:

Los estudios de Dashow(10), Gosau(29), Morgan(31) y Sanchez-Burgos(33)
se determind que tuvieron un bajo riesgo en cuanto al reporte de los resultados y
seguimiento de los pacientes. Sin embargo, Zhao(32) se determind que tenia un
riesgo incierto de sesgo ya que no se pudo determinar en la totalidad el reporte de
sus datos.

Figura 2: Resumen de riesgo de sesgo realizado por los autores acerca del riesgo
de cada item para cada estudio incluido.

Other bias

=~ | Blinding of participants and personnel (performance bias)

-

Gosau

Morgan

?

Sénchez-Burgos

~ @ @ | ® | @ |selective reporting (reporting bias)

©® D ® @ | @ | incomplete outcome data (attrition bias)

® ©® ® @® - Bindingof outcome assessment (detection bias)

©® O O ® | ®  Randomsequence generation (selection bias)
@ ~ O ® | ® ocation concealment (selection bias)

Zhao

Fuente: Realizado utilizando RevMan 5.4.1

Figura 3: Grafica de riesgo de sesgo: Jucio de los revisores sobre cada elemento de
riesgo de sesgo presentados como porcentajes en todos los estudios incluidos.

Random sequence generation (selection bias) _

Allocation concealment (selection bias) |:_

Blinding of participants and personnel (performance bias) I -
Blinding of outcome assessment (detection bias) _
Incomplete outcome data (attrition bias) _

Selective reporting (reporting bias) _:

Other bias | |

DX 2% 0% 7% 100X

| I ow ik of s [] unclear risk of blas [l High risk of bias ‘

Fuente: Realizado utilizando RevMan 5.4.1
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DISCUSION:

La evidencia que se incluye en esta revision proviene de 5 articulos

retrospectivos que fueron revisados para comparar la efectividad en la disminucién

de recurrencia del queratoquiste odontogénico primario ante el uso de las terapias

coadyuvantes a la enucleacion. Debido a la gran variabilidad de comparaciones y la

disponibilidad deficiente de cantidad de articulos que permitan no permitieron que se

realizaran suficientes comparaciones.

Se determind que el uso de la solucion de Carnoy no presenta un valor
agregado a la enucleacion como tratamiento coadyuvante para la disminucion
de la recurrencia del queratoquiste odontogénico primario . (Ver Analisis 1)
Los resultados evaluados en el meta-analisis favorecen al grupo control
(Resecciodn) y no a la intervencion (Enucleacion con solucién de Carnoy) como
tratamiento para disminuir la recurrencia del queratoquise odontogénico
primario. (Ver Analisis 2)

No hay suficiente evidencia que para determinar que el uso de la crioterapia
como terapia coadyuvante a la enucleacion para la disminucion de la recidiva
del queratoquiste odontogénico. Sin embargo, los articulos revisados tienden
a arrojar resultados favorables en cuanto a esta intervencion. (Ver Tabla 2)

La evidencia comparada no es significativa para recomendar el uso de la
ostectomia periférica como tratamiento coadyuvante a la enucleacidén para
disminuir la recurrencia del queratoquiste odontogénico primario. En las
investigaciones consultadas se han reportado resultados que favorecen el uso
de la ostectomia periférica ante la enucleacion, a pesar de que no eran

significativos. (Ver Tabla 2)
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¢ No hay suficiente evidencia para determinar el valor del uso del 5-Fluorouracilo
tépico al 5% como terapia coadyuvante a la enucleacion para el tratamiento
del queratoquiste odontogénico primario. No hay suficiente evidencia para
generar recomendacion sobre el valor del uso de del 5-Fluorouracilo tépico al
5% como tratamiento adyuvante ante la disminucion de recidiva del
queratoquiste odontogénico primario. Actualmente es una de las
intervenciones con resultados beneficiosos en cuanto los desenlaces primarios
y secundarios de esta investigacion. (Ver Tabla 2)

e La evidencia consultada no es apta para determinar la relaciéon entre las
intervenciones estudiadas con los desenlaces secundarios: infeccion, dafos al

nervio alveolar inferior y fractura mandibular.

Acuerdos y desacuerdos con otros estudios o revisiones

Voorsmit et al 1981 estudiaron 103 casos de queratoquistes y calificaron a la
mandibula como el area mas frecuente en aparicion de queratoquiste en un
aproximado del 80% de los casos (24), mientras que Haas et al 2021 estudiaron un
total de 80 pacientes en su estudio de los cuales 66 también se encontraron en areas
de la mandibula, predominando esta por encima del maxilar superior. (6)

Ledderhof et al 2016 en su estudio incluyeron 32 participantes y utilizaron la
técnica de enucleacion mas ostectomia periférica afiadiendo la aplicacion de solucion
carnoy modificada donde se reporté un 0% de tasa de recurrencia(22%) (27) mientras
que Haas y cols 2021 utilizaron la enucleacion mas la utilizacion de crioterapia donde
es este también se reportdé 0% de tasa de recurrencia. Chirapathomsakul et al (2006)
estudiaron 24 casos donde se utiliz6 en uno de los grupos la enucleacion mas la
solucién de Carnoy y reportaron un 17% de tasa de recurrencia (9) presentando

similitud al estudio realizado por Cunha et al donde se intervinieron la misma cantidad
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de pacientes, pero se utilizd la enucleacion con ostectomia periférica obteniendo un
33% de tasa de recurrencia (8) por lo que se evidencia que ninguna de las terapias
coadyuvantes estudiadas fue lo suficientemente influyente para mitigar la tasa de
recurrencia en los casos revisados.

Leung et al en 105 pacientes incluidos utilizo la enucleacion mas solucién de
carnoy y reportd un 11.40% de recurrencia(34), mientras que Voorsmit et al incluyo
103 y utilizé la enucleacion mas solucién de carnoy en 40 pacientes y reporto un 2.5%
de casos de recurrencia.(24)

En los resultados de analisis de datos se pudieron observar muchos casos
donde se reportaban complicaciones quirurgicas y dafios a estructuras nobles como
el nervio dentario inferior. Ledderhof et al en el afio 2016, reportd casos de parestesia
permanente del nervio dentario inferior en 4 de 18 casos donde se utiliz6 la aplicacion
de solucidon de Carnoy modificada mientras que Haas et al, evidencio lo mismo en 7
de sus pacientes posterior a la utilizacion de crioterapia. (6,27)

Leung et al observo un total de 105 pacientes a los cuales se les tratdé con
enucleacion y solucién de Carnoy, en 21 (25%) de los pacientes se presentd
parestesia transitoria del nervio dentario inferior. Ledderhof et al, utilizé las
intervenciones de enucleacion, ostectomia periférica y aplicacion tépica de 5-FU al
5% en 13 de 27 casos y también obtuvieron como desenlace secundario una lesion
transitoria al nervio dentarior inferior en el 48% de los casos.(27,34)

La fractura mandibular como complicacion de tratamiento del queratoquiste
odontogénico fue reportada por Schmiedt y Pogrel (2011) un solo caso de los 26
participantes. Sin embargo, Leung et al (2016), en su estudio constatd que 1 fractura
mandibular como consecuencia del ratamiento de enucleacion con solucion de

Carnoy de los 105 casos que fueron atendidos. (34,35)
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A su vez, reportaron dehiscencia de la herida en 4 casos (15%), en
comparacion con el estudio realizado por Haas et al, que reportaron 2 casos de
dehiscencia de la herida (28%) siendo esta una complicacion que no estuvo tomada
en consideracion como medida de desenlace para el presente estudio, sin embargo,

presenta un valor que puede agregarse a un futuro estudio. (6,35)

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES.

Implicaciones para la practica

La enucleacion con solucion de Carnoy no tiene un valor significativo como
intervencidn ante la enucleacion en cuanto a la disminucion de recurrencia del
queratoquiste odontogénico primario. (p= 0.63)

No se determiné un valor positivo significativo de la intervencion con
enucleacion y Solucion de Carnoy ante la reseccion en bloque para la disminucion

de la recidiva del queratoquiste odontogénico primario. (p=0.90)

Implicaciones para la investigacion.

Los estudios que se incluyeron en esta revisiéon sistematica eran de tipo
retrospectivo, sin embargo, todavia existe la necesidad de realizar ensayos clinicos
controlados y aleatorizados que son necesarios para poder establecer protocolos en
cuanto a la atencién de los pacientes con queratoquistes odontogénicos primarios.

A pesar de que el resultado estuvo a favor del grupo control en ambas
comparaciones se cuestiona la calidad metodologica de los articulos que fueron
incluidos luego de haberse realizado la evaluacién de riesgo de sesgo. Este analisis

evidencio que los riesgos de sesgo identificados fueron principalmente por omision
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de informacion reportada como el cegamiento de los participantes, el personal y los

resultados; y el proceso de seleccidon de los participantes.

DECLARACIONES DE INTERES.

Conflicto de interés: Los autores declaran que no existe conflicto de interés.
Aprobacion de Comité de Etica: Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
Institucional de la Universidad Iberoamericana el dia 19 de noviembre de 2021, con

el coédico de aplicacién CEI2021-286.

Consentimiento informado: Para este tipo de estudio no se requiere el uso de

consentimiento informado.
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