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RESUMEN SUMMARY

La Organización Mundial la Salud (OMS) a través del Centro
Internacional de Referencia de los Tumores Odontogénicos en
su ultima qlasificación 2005, ha decidido incluir d Quiste
Odontogénico Queratoquístico Paraqueratinizado dent¡o del
grupo de los Tumores Odontogénicos, como Tumor Odonto-

génico Queratoquístico y ha permanecido el Quiste Odontogé-
nico Queratoquístico Ortoqueratinizado, como una entidad se-
parada dentro de los Quistes Odontogénicos ya existente, es
decir uno pasa a ser una neoplasia benigna y oüo una entidad
quística.
Los autores presentamos un caso clínico quirúrgico de un
Tumor Odontogénico Queratoquístico.

The !7orld Health Organization (!7HO), trough the Interna-
tional Reference Center of Odontogenic Tumors, has decided

to incluide in their last classification of 2005 the Keratocystic

Odontogenic Parakeratinized Cyst within the group of odon-

togenic Tumors, such as the Cystic Odontogenic Tumor. The

Odontogenic Keratinizing Orthokeratinized Keratocyst has re-

mained as a separate enity within the eústing odontogenic cyst,
i. e one would be a bening cystic neoplasm, and the othe¡ a
cystic entiry.
The authors present a clinical surgical case of an Odontogenic
Keratocyst.
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Tumor odontog(nico queratoquístico; Tumor de los maxilares; Odontogenic Tumor; Tumor of rhe jaws; Odontogenic ii:-'

Quiste Odontogénico Queratoquístico Paraqueratinizado; tocyst Parakeratinized Cyst; Maxillary cyst.

Quiste de los maxilares.

TNTRODUCCIÓN

Los tumores odontogénicos derivan de ele-
mentos epiteliales, mesenquimáticos o de
ambos, que participan en la formación de
las piezas dentarias. De allí su localización
en maxilar superior y mandíbula. Los tu-
mores en cuestión, se han clasificado según
diferentes puntos de vista (embriológicos,

histopatológicos, conductuales, clínicos, te-
rapéuticos) (3).

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) a través del Centro Internacional de
Referencia de los Tumores Odontogénicos,
elaboró en 1972 su clasificación. Esa misma
fue modificada posteriormente en 1992 y
1994, siendo la última en Mayo de 2005.
(2,4' 5' 18) (Tabla 1) donde gracias a muchas
investigaciones clínicas, histopatológicas y
moleculares se ha decidido incluir al Quiste
Odontogénico Queratoquístico Paraquera-
tinizado (QQOP) dentro del grupo de los
tumores odontogénicos como Tumor
Odontogénico Queratoquístico é' 5' 6' 7,
8 ) .

TUMOR ODONTOGÉNICO
QUERATOQUÍSTTCO (ToQ)

El Tumor Odontogénico Queratoquístico
(TOQ), se lo define como un tumor intraó-
seo benigno uní o multiquístico, de origen
odontogénico, caracterizado por la presen-
cia de un epitelio escamoso estratificado pa-
raqueratinizado, que tiene un potencial
agresivo y un comportamiento infiltrativo,
reflejándose así la naturaleza neoplásica de
ia lesión rc' 7 ' 8) . El Tumor Odontogénico

Queratoquíst ico (TOQ) se origina en
restos de la lámina dental locaiizados en la
mandíbula o en el maxi lar superior, sin em-
bargo hay evidencia que sugiere que tam-
bién puede derivar del órgano dentario por
degeneración del retículo estrellado, antes
que se inicie la aposición del esmalte (1, 6).

Se estima que los TOQ representan de un
10 a un 12 o/o de los quistes de desarrollo.
Es una lesión que afecta con mayor fre-
cuencia el sexo masculino en una propor-
c ión  de  2 t I  (17  ,  18 ,28)  .

Se presentan entre la segunda y tercera
década de la vida, pudiendo tener un se-
gundo pico de aparición hacia la quinta
década (3, 10, 18).

Se cree que este patrón se debe a que una
parte de las lesiones permanecen sin diag-
nosticar. oermit iendo así un crecimienro
durante varios años más 14, 9). Aproximada-
mente el 65 - 85 0/o de los casos afectan la
mandíbula. Con mayor frecuencia ubicada
a nivel del ángulo mandibular (50 - 75 Vo)
de donde progresa hacia la rama y el cuerpo
(6, 17).

ASPECTO CLÍNICO

Clínicamente suelen ser asintomáticos
hasta el momento en que debido al aumen-
to de tamaño, compromete una tabla ósea
(lingual en la mandíbula y vestibular en el
maxilar superior). Puede alcanzar grandes
dimensiones ya que crece más a través de
los espacios medulares que transversalmen-
te (9, t5, zt) .
En los casos que la lesión provoca señales y
síntomas, los más comunes son dolor, au-
mento de volumen de los tejidos blandos
adyacentes y expansión ósea con conse-
cuente asimetría facial (7, 15). Es una lesión
asintomática, de larga evolución, creci-
miento lento y expansivo, no destructivo, la
piel y mucosa presentan características no¡-
males, crepita a la palpación. No presenta
manifestaciones clínicas patognomónicas,
en muchos casos su diagnóstico es el resul-
tado de un hallazgo radiográfico. Suele pre-
sentarse sola, la lesión puede formar parte
de un conjunto de anomalías conocido bajo
el nombre de Síndrome de Gorlin - Goltz,
o Síndrome de nevos de células basales. en
el que junto a los queratoquistes se presen-
tan diversas anomalías: cutáneas (carcino-

mas baso celulares, quiste y tumores benig-
nos, fosetas palmares), óseas y dentales
(costilla bífida, prognatismo moderado,
anomalías vertebrales), oftálmica (hiperte-

lorismo, estrabismo), neurológicas (retardo

mental leve, calcificación de la hoz del cere-
bro, hidrocéfalo congénito, meduloblasto-
mas en mayor proporción a lo normal),

sexuales (hipogonadismo en el sexo =--
lino y quistes ováricos) Q2,23' 24' l< :' -!

El reconocimiento de sus caracterist i¡¿. ='

croscópicas es muy importante debiic . *

alta tasa de recu¡¡encia o recidiva (3[ ;:

%o). La recurrencia de 60 % se docu¡:...,*
para pacientes con Síndrome Nevoii: ;r
células Basales Qo, 26, 29).

El cambio de clasificación del Q- ,=

Odontogénico Queratoquístico Paraq':-t
tinizado a Tumor Odontogénico Que::,,'
quístico, se apoya principalmente en -:-

dios realizados, mediante el uso de ma:..
dores moleculares en patología buco rr.¿.
lofacial, para la identificación del porer:::
proliferativo (PCNA, K-67) y de tran::,'
mación (p53) del epitelio de revestimie:':
de estas lesiones a fin de contribuir a.l d:'¡
nóstico, entender el comportamiento cl::-
co, dar el pronóstico y orientar el tra::
miento de estas lesiones de origen odon:-.
gén ico  (31 ,35 '36 '37) .

ASPECTO RADIOGRÁFICO

El Dr. Stoelinga define los ripos caracrer:
ticos radioeráficos de la l..ión.n, (3t)
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2. Escalopeado: Lesión radiolúcida cor:
marsen festoneado.

3. Multilocular: Lesión en la que se obser-
van dos o más lóbulos.

4. Tabicado: La separación del hueso se
observa como división ds ¡¡¿[{su[¿5 (32).

Radiográficamente muestra un aspecto ca-
vitario oval o redondeado (15). Esta lesión
se presenta como una imagen radiolúcida,
bien circunscrita con bordes radiopacos
delgados. Es posible observar multiloculari-
dad, en especial en lesiones grandes, sin
embargo, la mayoría de las lesiones son uni-
loculares y más del 40 o/o es adyacente a la

corona de un diente sin eruociona¡ (1, 13,
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11' 14). La lesión puede aparecer como una
imagen radiolúcida unilocular o multilocu-
lar, a menudo con un borde esclerótico del-
gado que presenta hueso activo. Este borde
se puede alisa¡ o festonear, pero por lo ge-
neral está agudamente marcado (15). La
lesión puede llegar a ser tan agresiva, que
puede producir resorción de la cordcal ósea
y desplazamiento dentario (es rara la reab-
sorción radicu-lar). Por otro lado, las lesio-
nes pueden imitar radiográficamente a
quistes dentígeros, lesiones multiloculares
similares a ameloblastoinas, quistes residua-
les, quistes periodontales laterales y hasta
quistes radicula¡es (15' 16). [.a lesión a veces
s€ encuentra asociada a dientes no erupcio-
nados y/o odontomas confundiéndose con
quistes dentígeros (16' 19). Incluso, hay que
conside¡a¡ que el Tumor Odontogénico

Queratoquístico de localización apical debe
ser incluido en el diagnóstico diferencial de
lesiones refractarias al tratamiento endo-
dóntico (7'8'13).

Ia lesión a veces se encuentra asociada a
üentes no erupcionados y/o odontomas
confundiéndose con quistes dentígeros (13,

33)

El epitelio es muy característico, esrá com-
puesto de una superficie de paraqueratina
(85-90o/o),la cual está habitualmente arru-
gada, rizada o corrugada. Tiene uniformi-
dad de grosor por lo regular entre 6 y 10 cé-
lulas de profundidad sin formación de in-
vaginaciones dermoepiteliales. Estos y los
quistes pequeños, "hijas" o satélires, repre-
sentan las terminaciones de epitelio de re-
vestimiento de la cavidad quística princi-
pal. Entre wr 7 y 26 7o de los quistes pri-
mordiales presentan islotes aislados de epi-
telio o quistes satélites en su tejido coneci-
vo. Este hallazgo es más usual encontra¡lo
en pacientes varones y en caso de Sínd¡ome
Nevo Baso Celular (1' 7' i1). El epitelio de
esta lesión puede presentar displasia epite-
lial la cual se caracteriza por alteraciones ci-
tológicas celulares en el epirelio, tales
como: pleomorfismo e hipercromatismo
nuclear, pérdida de la relación núcleo-
citoplasma, además de la presencia de mito-
sis atípicas (34). Esta lesión puede clasifica¡-
se en leve, moderada y severa, dependiendo
hasta qué altura del epitelio se extiendan

DR. R=SS A, ERNESTO ARIEL; DR. AGUERO, MAUR CiO GERARDO: DR, ROCA JUAN

ASPECTO HISTOLÓGICO estos cambios celula¡es. Si sólo está afectada

la capa basal, se considera leve, si llega hasra

Ia capa espinosa, moderada, y severa si los

cambios se observan aba¡ca¡do la c:¡a

granulosa.  Hay ocasiones donde la ¡ r . . . .
cia de inflamación ma¡cada pucd. .::.--

alte¡aciones citológicas en la.. ..'i::-:. ..::

embargo,  en ausencia de can:h:¡ , .  : : , : ' : : , .

tor ios la d isplasia se consir i ¡ : :  : . : -  
'=

Si estas lesiones displr.:-.l. :-. !.: :::-'!- :

t i empo  e l  r esu l t ado  i n¿ . : - . : : . :  . i :  : :  :

mación de un carc in i , : : ' . . :  J :  , : . . - - r .  : : .  : . - :

sas,  les ión consi<i r r¿j ' ;  :  =-  . .  : :  : . .  -L

mal igna más con:u: :  ; : .  - :  - : ¡ : : ;  .  : ,  - ' - . - :

de los adul tos.  . .a . : -  : : ;x . . : - . . :  : :  i -

d i ferenciación.  ¡ : :  . :  : : : : . ; : ' , :  : .  i  - i .  : !

l leva al  pacient .  ¿ .¿ : . - : : : :  l

E l  Dr.  Hionin c: :  l ' r tx '  icr : : : '< .¿.  - -¿j¿- : . -

rísticer hisrológi.¿' de: 
'I'(X]. 

:o:::o una

lesión que consta de un epire l io delgado v

uniforme esceJnoso paraquerati nizado, una

capa en empa.lizada de célules basa-les y una

capa de paraqueratina en su superficie lu-

minal  (32).

El Dr. Crowley, clasifica en tres categorías

histológicas: 1- Paraqueratinizado. 2- Or-

toqueratinizado. 3- Combinados (32).
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Voorsmit y Stoelinga propusieron que los

TOQ recurrentes se pueden desarrollar de
tres maneras:
1. Epitelio de la lesión tumoral dejado du-
ranre  su  remoc ión  qu i rú rg ica .
2. Queratoquistes que se desarrollan de 1os
vástagos epiteliales de la capa basal del epi-
telio bucal.

3. Quistes satélites del revestimiento de la
iesión tumoral.

|}trACFJOSTICO DIFERENCIAL

Quiste Dentígero, Ameloblastoma, Tumor

Odontogénico Adenomatoide, Fibroma
A

Amelob lás t ico .  Qu is re  Oseo Traumár ico .

Granuloma Central de Células gigantes,

Quiste Periodontal Lateral (1,3).

.{ 
ii"A ¡'Ah{iENT{)

El Tratamiento debe de ser agresivo debido
a la naturaleza de la patología y la alta reci-
diva (27).

Segirn Sándor y tX/einberg, las opciones del
tratamiento pueden comenzar:

1. Aspiración del material, para observar

las características del contenido (pus,

sang re ,  que ra t i na .  e t c . ) ,  y  desca r ra r  ma l -

fo¡maciones vasculares.

2. Toma de biopsia ir-rcisional si 1a lesión es
grande.

3. Descompresión (3s)

4. Enucleación y/o Resección si se trata de

grandes tumores o ha habido más de 4

recu¡¡encia pues puede estar asociado a

Carcinoma de Células Escamosas.

5. Fijación química con Solución Carnoy

6. Reconstrucción con injertos, materiales

para osteosíntesis,  etc.

La solución Carnoy fue introducida por
l-urrer v Zol l ieer en 1933 como una moda-

: , . l  . i ;  rr¡tanriento para quistes y f ístulas,
'  r . ,  ,  r : r l  dc : r l coho l  abso lu to ,3  ml

. " l  J¡ \cido Acético Cla-
F,r :L solución

-  : r , l , r c lC ¡ : t -

Paciente de género femenino, de 65 años
de edad, lúcida, activa, ubicada en tiempo y
espacio, normotensa, afebril, hemodinami-

camente estable, concurre a la consulta
odontológica derivada por presentar dolor
e hinchazón a nivel del mentón. A1 examen
clínico extraoral, se observó tumoración a
nivel del mentón, de consistencia pétrea e
hiperalgica a la digitopresión. (Fig. 1)
Al examen intra oral, presentaba una próte-
sis completa en el maxilar superior y en la
mandíbula se apreciaban las piezas denta-
rias que iban desde el primer premolar infe-
rior derecho hasta el primer premolar infe-

rior izquierdo, todas con cierto grado de

movilidad y sin signos de vitalidad pulpar;
la mucosa bucal a nivel del mentón presen-
taba signos de hiperemia, bo¡ramiento del
fondo de surco antero inferior y crepitación

de la tabla ósea externa. (Fig. 2)
Al examen de los estudios por imágenes Rx

Ortopantomografia y T.A.C. Cone Beam,
se observó una imagen radiolúcida unilocu-
lar que inr.olucraban los ápices de las piezas
dentarias inFeriores antes mencionadas in-

cluida la basal mandibular. (Fig. 3, 4 y 5)
A la  pa lpac ión  b imanua l  no  se  aprec ia ron
adenopatías locoregionales. Ba.jo anestesia
loca l  y  med ianre  e l  uso  de  una je r inga r ipo
Luer con aguja25lB, se realizó la punción

de la tumoración con la finalidad de ver las

características del contenido y así poder
descomprimirlo disminuyendo la sintoma-
tología dolorosa que la paciente refería.
(Fig. 6 y 7)
Aspirado el contenido sanguinolento y otro

de aspecto amarillento junto a la biopsia

por incisión se remitió al Servicio de .:.

mía Patológica para su estudio. Para :,

zar, se instaló un dispositivo de gom.: :

ble intra cavita¡io sutu¡ado a la nr.,

bucal, el cual evito que la lesión sis..

mentando de tamaño y poder realizar.
vajes con digluconato de clorhexidi:r.
0,I2o/o con una jeringa tipo Luer r- .:*

2518.  (F ig .  8 )
Obren ido  e l  d iagnósr ico  anator ropar .
co (Fig. 9), se solicitaron los estudio, :

quirúrgicos correspondientes y bajo an..
s ia  genera l  se  rea l i zó  e l  t ra tamiento  qu . :
gico.
A través de un abordaje intra oral mand::'

1ar bilateral se realizó el despegamiento .:

colgajo mucoperióstico, disección y proi,
c ión  de  lo r  paquetes  vascu lonery iosos  n l . '

tonianos, exodoncia de todas las piezas d.:

rarias an¡ero inferiores y previa ostecton.

periferica se extirpó la pared ósea exter::
junto a la membrana quíst ica. (Fig. 1tr
11). Seguidamente se realizó el fresado c.

tejido óseo remanente y se llevó a cabo .

tratamiento químico con Solución i.

Carnoy durante 3 minutos en la louge qu:

rúrgica (Fig. 12 y 13).

Con la finalidad de reforzar la basai mandr'
bular residual y evitar una fractura post qur-
rúrgica, se colocó una placa para recons-

trucción sistema 2.4bilareral fijada con tor

n i l los .  con t ro l  de  la  hemosras ia  y  su tura  cor :
v ic ry l  3 .0 .  f  F ig .  I  5 ) .  B iops ia  f ina l  (F ig .  1 t ,

Controles rx y clínicos post quirúrgicos
(Fig. 17 y 18). La paciente continuará bajo

control clínico y por imágenes por el térmi-
no de cinco años.

CASO CLÍNICO

I

I
CONCLUSTON

La denominación de Tumor Odontogénico Quístico Queratinizante,
podría llevar a 1a práctica la realización de tratamientos poco conservadores

como la resección mandibular, y descartar 1a realización de tratamientos

más conservadores como sucede con el Quiste Odontogénico Queratoquís-
tico, por lo que se recomienda que cada caso debe ser evaluado de manera

individual, tomando en cuenta factores como el tamaño de la lesión, histo-

ria de recurrencia, la edad, colaboración y estado sistémico del paciente,

para seleccionar entre todas la mejor alternativa de tratamiento y favorecer

as i  e l  p ronós r i co  de l  pac ien te . T



Fig. l: Imagen clínica pre quinirgica.

DR. RESSIA, ERNESTO ARiEL; DR. AGUFRO, lvlAURlClO GERARDO; DR. ROCA. JUAN

Fig. 2: Imagen clínica pre quinirgica

Fig. 3: Esrudio por imagen Rx Ortopantomografia pre quinirgica. Fig. 4: Esndio por imagen Rx Ortopantomografia pre quirúrgica.

Fig. 5: E*udio por imagen T.A.C. Cone Beam pre quirúrgica. Fig. 6: ,4spiración del contenido.
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l
Fig. 8; Instalación del dispositiuo de goma para drenajeFig. 7: Aspirnción del contenido.

Pia[eúsri{! }lis{r?dnleliLe

g
Fig. 9: Resultndo de /n biopsid pre quirúrgira Fig. 10: Imagen intra quirúrgicrt

í

{

Fig. I 2: Topicación con Solución De CarnoyI l: Pieza qttirtit'gicd

g
Fig
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Fig. t 3: Iopiracidtt rcil \o/u(inil L)e (.¿ruo.t lig. l1: P/aca pat'a reconstrucción sistem¿ 2.1

I.bd¡l: Tej¡& ñbrcso fagruñHo ht
rcr OursE d€¡ttg€rc G¡drbularhq

Er¡ñan t¡crocóobo

Va@s ft4mntos ¡r€gula.s de 0,2 a 1.scm. de diñensión máxrña pardo-blañqusinos, conslsteñcia
du@És¡€-

E[@n tic@cóglco

Se obena¡ mútpl€s fregrentt5 d€ leidos blendos qu€ incluy€n op¡lelo es€mso @n €pe b3sal
ahneda y superfc¡e €p{elialpe@u6€ló@ l¿ve@ñle @rtugada kto€s de ep[etro ffilpighiano
uffio@n hiperplasra ,wtúa y ro@do p@so ¡nnemetom cronco ac¡vo, con pólile.a@n

d&o vas,ar v exdlosis polimfuúdear

FrkosÉ y @5¡oñalrée¡ón gilanto €lular& c!e@ orÉño-

Dren8ho 
I

Cdm@Fl&@n tragffib de psd oe Ou€€tqu¡ste ULAa re¡cc¡on lnll¿matora cróFlca actla
@ dc.@ói é hiÉ@¡as€ E&sa 4tléliel Re&óñ g¡ganto 

l€ular 
de ¡rc cuer ext€ñe -

912n011 M

E
l'is. I 5: Suhtr¿

@
Fis. l6: Biopsin post quirúrgicd
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