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RESUMEN

SUMMARY

La Organizacién Mundial la Salud (OMSY) a través del Centro
Internacional de Referencia de los Tumores Odontogénicos en
su tdltima clasificacién 2005, ha decidido incluir al Quiste
Odontogénico Queratoquistico Paraqueratinizado dentro del
grupo de los Tumores Odontogénicos, como Tumor Odonto-
génico Queratoquistico y ha permanecido el Quiste Odontogé-
nico Queratoquistico Ortoqueratinizado, como una entidad se-
parada dentro de los Quistes Odontogénicos ya existente, es
decir uno pasa a ser una neoplasia benigna y otro una entidad
quistica.

Los autores presentamos un caso clinico quirdrgico de un
Tumor Odontogénico Queratoquistico.

The World Health Organization (WHO), 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 existing odontogenic cyst,
i. e one would be a bening cystic neoplasm, and the other a
cystic entity.

The authors present a clinical surgical case of an Odontogenic
Keratocyst.
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INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos derivan de ele-
mentos epiteliales, mesenquimdticos o de
ambos, que participan en la formacién de
las piezas dentarias. De alli su localizacién
en maxilar superior y mandibula. Los tu-
mores en cuestién, se han clasificado segtin
diferentes puntos de vista (embrioldgicos,
histopatolégicos, conductuales, clinicos, te-
rapéuticos) A).

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) a través del Centro Internacional de
Referencia de los Tumores Odontogénicos,
elaboré en 1972 su clasificacién. Esa misma
fue modificada posteriormente en 1992 y
1994, siendo la tltima en Mayo de 2005.
(2.4,5,18) (Tabla 1) donde gracias a muchas
investigaciones clinicas, histopatoldgicas y
moleculares se ha decidido incluir al Quiste
Odontogénico Queratoquistico Paraquera-
tinizado (QQOP) dentro del grupo de los
tumores  odontogénicos como Tumor

Odontogénico Queratoquistico (4 5 6, 7,
8).

TUMOR ODONTOGENICO
QUERATOQUISTICO (TOQ)

El Tumor Odontogénico Queratoquistico
(TOQ), se lo define como un tumor intraé-
seo benigno uni o multiquistico, de origen
odontogénico, caracterizado por la presen-
cia de un epitelio escamoso estratificado pa-
raqueratinizado, que tiene un potencial
agresivo y un comportamiento infiltrativo,
reflejdndose asi la naturaleza neopldsica de
la lesién (6.7, 8). El Tumor Odontogénico
Queratoquistico (TOQ) se origina en
restos de la ldmina dental localizados en la
mandibula o en el maxilar superior, sin em-
bargo hay evidencia que sugiere que tam-
bién puede derivar del 6rgano dentario por
degeneracién del reticulo estrellado, antes
que se inicie la aposicién del esmalte (1, 6).
Se estima que los TOQ representan de un
10 a un 12 % de los quistes de desarrollo.
Es una lesién que afecta con mayor fre-

cuencia el sexo masculino en una propor-
cién de 2:1 (17, 18, 28),

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

Se cree que este patron se debe a que una
parte de las lesiones permanecen sin diag-
nosticar, permitiendo asi un crecimiento
durante varios afios més (4 9). Aproximada-
mente el 65 - 85 % de los casos afectan la
mandibula. Con mayor frecuencia ubicada
a nivel del dngulo mandibular (50 - 75 %)

de donde progresa hacia la rama y el cuerpo
6,17).

ASPECTO CLINICO

Clinicamente suelen ser asintomdticos
hasta el momento en que debido al aumen-
to de tamafo, compromete una tabla dsea
(lingual en la mandibula y vestibular en el
maxilar superior). Puede alcanzar grandes
dimensiones ya que crece mds a través de
los espacios medulares que transversalmen-
te (9, 15,21),

En los casos que la lesion provoca sefiales y
sintomas, los mds comunes son dolor, au-
mento de volumen de los tejidos blandos
adyacentes y expansién Gsea con conse-
cuente asimetria facial (7> 15), Es una lesién
asintomdtica, de larga evolucién, creci-
miento lento y expansivo, no destructivo, la
piel y mucosa presentan caracteristicas nor-
males, crepita a la palpacién. No presenta
manifestaciones clinicas patognoménicas,
en muchos casos su diagndstico es el resul-
tado de un hallazgo radiografico. Suele pre-
sentarse sola, la lesién puede formar parte
de un conjunto de anomalias conocido bajo
el nombre de Sindrome de Gorlin - Goltz,
o Sindrome de nevos de células basales, en
el que junto a los queratoquistes se presen-
tan diversas anomalias: cutdneas (carcino-

mas baso celulares, quiste y tumores benig-
nos, fosetas palmares), dseas y dentales
(costilla bifida, prognatismo moderado,
anomalias vertebrales), oftdlmica (hiperte-
lorismo, estrabismo), neuroldgicas (retardo
mental leve, calcificacién de la hoz del cere-
bro, hidrocéfalo congénito, meduloblasto-
mas en mayor proporcién a lo normal),
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sexuales (hipogonadismo en el sexo man
lino y quistes ovéricos) (22,23, 24,25. = =
El reconocimiento de sus caracteristicas =
croscopicas es muy importante debide «
alta tasa de recurrencia o recidiva (30 - *
%). La recurrencia de 60 % se documes
para pacientes con Sindrome Nevoice
Células Basales (20, 26, 29),

El cambio de clasificacién del Qui
Odontogénico Queratoquistico Paraguess
tinizado a Tumor Odontogénico Queras
quistico, se apoya principalmente en e
dios realizados, mediante el uso de mars
dores moleculares en patologfa buco mas

lofacial, para la identificacién del potenca
proliferativo (PCNA, Ki-67) y de transf
macién (p53) del epitelio de revestimiens:
de estas lesiones a fin de contribuir al dizs
néstico, entender el comportamiento clin

co, dar el pronéstico y orientar el traz

miento de estas lesiones de origen odont
génico 31, 35, 36, 37),

ASPECTO RADIOGRAFICO

El Dr. Stoelinga define los tipos caracteris-
ticos radiograficos de la lesion en: (32)

1. Unilocular: Lesién que se aprecia con
una pared bien definida y margen radic
opaco.

2. Escalopeado: Lesién radioltcida con
margen festoneado.

3. Multilocular: Lesién en la que se obser-
van dos o més [ébulos.

4. Tabicado: La separacién del hueso se
observa como divisién de trabéculas (32).

Radiogrdficamente muestra un aspecto ca-
vitario oval o redondeado (15). Esta lesién
se presenta como una imagen radioldcida,
bien circunscrita con bordes radiopacos

delgados. Es posible observar multiloculari-
dad, en especial en lesiones grandes, sin
embargo, la mayorfa de las lesiones son uni-
loculares y mds del 40 % es adyacente a la
corona de un diente sin erupcionar (1, 13,

lesi
dér

die;
con
33).
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EPITELIO

ODONTOGENICO CON .

ECTOMESENQUIMA

ODONTOGENICO, CON

O SIN FORMACION
DE TEJIDOS DUROS

TABLA 1. CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES ODONTOGENICOS - OMS 2005

* Ameloblastoma tipo Demospléstico
* Ameloblastoma tipo Uniquistico
e Tumor Odontogénico Escamosos

e Ameloblastoma sélido / tipo Multiquistico
*  Ameloblastoma extradseo / tipo Periférico

e Tumor Odontogénico Epitelial Adenomatoide
Tumor Odontogénico Queratoquistico

Fibroma ameloblastico
e Fibrodentinoma amelobléstico
¢ Fibroodontoma amelobléstico
Odontoma

- Odontoma tipo complejo

- Odontoma tipo compuesto

¢ Odontoameloblastoma

e Tumor quistico odontogénico calcificante
Tumor dentinogénico de células fantasmas

Fibroma odontogénico

11, 14), La lesién puede aparecer como una
imagen radiolticida unilocular o multilocu-
lar, a menudo con un borde esclerético del-
gado que presenta hueso activo. Este borde
se puede alisar o festonear, pero por lo ge-
neral estd agudamente marcado (15). La
lesién puede llegar a ser tan agresiva, que
puede producir resorcién de la cortical 6sea
y desplazamiento dentario (es rara la reab-
sorcién radicular). Por otro lado, las lesio-
nes pueden imitar radiogrificamente a
quistes dentigeros, lesiones multiloculares
similares a ameloblastomas, quistes residua-
les, quistes periodontales laterales y hasta
quistes radiculares (15, 16). La lesién a veces
se encuentra asociada a dientes no erupcio-
nados y/o odontomas confundiéndose con
quistes dentigeros (16, 19). Incluso, hay que
considerar que el Tumor Odontogénico
Queratoquistico de localizacién apical debe
ser incluido en el diagnéstico diferencial de
lesiones refractarias al tratamiento endo-
déntico (7, 8, 13),

La lesién a veces se encuentra asociada a
dientes no erupcionados y/o odontomas

confundiéndose con quistes dentigeros (13,
83),

e Mixoma/Fibromixoma odontogénico
Cementoblastoma

ASPECTO HISTOLOGICO

El epitelio es muy caracteristico, estd com-
puesto de una superficie de paraqueratina
(85-90%), la cual estd habitualmente arru-
gada, rizada o corrugada. Tiene uniformi-
dad de grosor por lo regular entre 6 y 10 cé-
lulas de profundidad sin formacién de in-
vaginaciones dermoepiteliales. Estos y los
quistes pequenos, “hijas” o satélites, repre-
sentan las terminaciones de epitelio de re-
vestimiento de la cavidad quistica princi-
pal. Entre un 7 y 26 % de los quistes pri-
mordiales presentan islotes aislados de epi-
telio o quistes satélites en su tejido conecti-
vo. Este hallazgo es mds usual encontrarlo
en pacientes varones y en caso de Sindrome
Nevo Baso Celular (1, 7, 11). El epitelio de
esta lesi6n puede presentar displasia epite-
lial la cual se caracteriza por alteraciones ci-
tolégicas celulares en el epitelio, tales
como: pleomorfismo e hipercromatismo
nuclear, pérdida de la relacién nicleo-
citoplasma, ademds de la presencia de mito-
sis atipicas (34). Esta lesién puede clasificar-
se en leve, moderada y severa, dependiendo
hasta qué altura del epitelio se extiendan
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estos cambios celulares. Si sélo estd afectada
la capa basal, se considera leve, si llega hasta
la capa espinosa, moderada, y severa si los
cambios se observan abarcando la capa
granulosa. Hay ocasiones donde la presen-
cia de inflamacién marcada puede causar

alteraciones citolégicas en las células, sin

embargo, en ausencia de cambios ir
torios la displasia se considera real 3%

Si estas lesiones displisicas no se tratan 2
tiempo el resultado final podria ser Iz for
macién de un carcinoma de células cscameo
sas, lesién considerada como b neoplasiz

maligna mds comin en la cabeza

de los adultos, la cual dependiendo de su
diferenciacién, en la mayoria de los casos
lleva al paciente a la muerte (12,

El Dr. Hjortin en 1966 describe las caracte-
risticas histolégicas del TOQ, como una
lesion que consta de un epitelio delgado y
uniforme escamoso paraqueratinizado, una
capa en empalizada de células basales y una
capa de paraqueratina en su superficie lu-
minal 32).

El Dr. Crowley, clasifica en tres categorias
histolégicas: 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 lesién tumoral dejado du-
rante su remocién quirtirgica.

2. Queratoquistes que se desarrollan de los
véstagos epiteliales de la capa basal del epi-
telio bucal.

3. Quistes satélites del revestimiento de la
lesién tumoral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quiste Dentigero, Ameloblastoma, Tumor
Odontogénico Adenomatoide, Fibroma
Amelobldstico, Quiste Oseo Traumatico,
Granuloma Central de Células gigantes,
Quiste Periodontal Lateral (1, 3).

TRATAMIENTO

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

Segtin Sdndor y Weinberg, las opciones del
tratamiento pueden comenzar:

1. Aspiracién del material, para observar
las caracteristicas del contenido (pus,
sangre, queratina, etc.), y descartar mal-
formaciones vasculares.

2. Toma de biopsia incisional si la lesion es
grande.

3. Descompresién (38).

4. Enucleacién y/o Reseccién si se trata de
grandes tumores o ha habido mds de 4
recurrencia pues puede estar asociado a
Carcinoma de Células Escamosas.

5. Fijacién quimica con Solucién Carnoy.

)

Reconstruccién con injertos, materiales
para osteosintesis, etc.

La solucién Carnoy fue introducida por
Cutter y Zolliger en 1933 como una moda-
lidad de tratamiento para quistes y fistulas,
comprende: 6 ml de alcohol absoluto, 3 ml
ie Cloroformo, 1 ml de Acido Acético Gla-

al ¥ 1 g de Cloruro Férrico. Esta solucién
le penetracién modera-

n local rdpidaen la

CASO CLINICO

Paciente de género femenino, de 65 afios
de edad, ldcida, activa, ubicada en tiempo y
espacio, normotensa, afebril, hemodinami-
camente estable, concurre a la consulta
odontolégica derivada por presentar dolor
e hinchazén a nivel del mentén. Al examen
clinico extraoral, se observé tumoracién a
nivel del mentdn, de consistencia pétrea e
hiperalgica a la digitopresién. (Fig. 1)

Al examen intra oral, presentaba una préte-
sis completa en el maxilar superior y en la
mandibula 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 mentén presen-
taba signos de hiperemia, borramiento del
fondo de surco antero inferior y crepitacién
de la tabla ésea externa. (Fig. 2)

Al examen de los estudios por imdgenes Rx
Ortopantomografia y T.A.C. Cone Beam,
se observé una imagen radioltcida unilocu-
lar que involucraban los dpices de las piezas
dentarias inferiores antes mencionadas in-
cluida la basal mandibular. (Fig. 3, 4 y 5)
A la palpacién bimanual no se apreciaron
adenopatias locoregionales. Bajo anestesia
local y mediante el uso de una jeringa tipo
Luer con aguja 25/8, se realizé la puncién
de la tumoracién con la finalidad de ver las
caracteristicas del contenido y as{ poder
descomprimirlo disminuyendo la sintoma-
tologia dolorosa que la paciente referfa.
(Fig. 6y 7)

Aspirado el contenido sanguinolento y otro
de aspecto amarillento junto a la biopsia

por incisidn se remitié al Servicio de Ana
mfa Patoldgica para su estudio. Para fine
zar, se instalé un dispositivo de goma fiee
ble intra cavitario suturado a la mucos
bucal, el cual evito que la lesién siga =

mentando de tamafo y poder realizarse +
vajes con digluconato de clorhexidine «
0,12% con una jeringa tipo Luer y agu«
25/8. (Fig. 8)

Obtenido el diagndstico anatomopatolas

co (Fig. 9), se solicitaron los estudios pe=
quirtrgicos correspondientes y bajo aneste-
sia general se realizé el tratamiento quiris-
gico.

A través de un abordaje intra oral mandibe-
lar bilateral se realizé el despegamiento de
colgajo mucoperidstico, diseccién y protec-
cién de los paquetes vasculonerviosos men-
tonianos, exodoncia de todas las piezas den-
tarias antero inferiores y previa ostectomiz
periférica se extirpé la pared dsea externz
junto a la membrana quistica. (Fig. 10 »
11). Seguidamente se realizé el fresado de!
tejido 6seo remanente y se llevé a cabo ¢!
tratamiento quimico con Solucién de
Carnoy durante 3 minutos en la louge qui-
rurgica (Fig. 12 y 13).

Con la finalidad de reforzar la basal mandi-
bular residual y evitar una fractura post qui-
rirgica, se colocé una placa para recons-
truccién sistema 2.4 bilateral fijada con tor-
nillos, control de la hemostasia y sutura con
vicryl 3.0. (Fig. 15). Biopsia final (Fig. 16),
Controles rx y clinicos post quirtrgicos
(Fig. 17 y 18). La paciente continuard bajo
control clinico y por imdgenes por el térmi-
no de cinco anos.

CONCLUSION

asi el prondstico del paciente.

La denominacién de Tumor Odontogénico Quistico Queratinizante,
podria llevar a la practica la realizacién de tratamientos poco conservadores
como la reseccién mandibular, y descartar la realizacién de tratamientos
mds conservadores como sucede con el Quiste Odontogénico Queratoquis-
tico, por lo que se recomienda que cada caso debe ser evaluado de manera
individual, tomando en cuenta factores como el tamafo de la lesién, histo-
ria de recurrencia, la edad, colaboracién y estado sistémico del paciente,
para seleccionar entre todas la mejor alternativa de tratamiento y favorecer

J
(]}
|
N
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Fig. 2: Imagen clinica pre quiriirgica.

Fig. 3: Estudio por imagen Rx Ortopantomografia pre quiriirgica.
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Fig. 7: Aspiracién del contenido.

Diagndstico Histopatolégico:

Fig. 10: Imagen intra quirirgica.

Fig. 11: Pieza quirirgica. Fig. 12: Topicacidn con Solucién De Carnoy.
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Fig. 14: Placa para reconstruccion sistema 2.4.

Material: Tejido fibroso fragmentado Int.
DC: Quiste dentigero mandibular izq.

Examen Macroscépico
Varios fragmentos irregulares de 0,2 a 1,5cm. de ion maxima, pard
duro-elastica.

Examen Microscépico
&mmwamﬁmbﬁmmlndumepmhasummcapabasal
alineada y gada. de epitelio ights
ulcerado con hiperplasia reactiva y marcado proceso inflamatorio crénico activo, con proliferacién

vascular y
Fibrosis y ocasional reaccién giganto celular de cuerpo extrafio-

-y

Cuadro compatible con de pared de Q reaccion inflamatoria crénica activa
con ulceracién e hiperpiasia reactiva epitelial. Reaccion giganto ¢elular de tipo cuerpo extrafic -

4/1272014 M

atolégica
M.P. 14083

Fig. 15: Sutura.

Fig. 17: Control clinico post quirirgico. Fig. 18: Control por imdgenes post quirdirgico.
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