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Keratocystic Odontogenic tumor: a case report
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RESUMEN

El tumor odontogénico queratoquistico antes denomi-
nado queratoquiste odontogénico, debe su nombre a la
nueva clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (2005). Es considerado como uno de las lesiones
odontogenicas mas agresivas y que presenta mayor tasa
de recurrencia, se relaciona principalmente con dientes
incluidos en la mandibula. Se presenta el caso clini-
co de un paciente que presenta una lesion radiolicida
unilocular, bien definida asociada a la corona del 48 in-
cluido. Al examen histopatologico se evidencia epitelio
estratificado plano paraqueratinizado, con células cilin-
dricas en empalizada en la capa basal lo que confirma
el diagnostico de tumor odontogénico queratoquistico.

Palabras Clave: Tumor odontogénico queratoquistico,
queratoquiste

ABSTRACT

The odontogenic keratocyst tumor, before denominated
keratin odontogenic, its name, due to the new classifica-
tion of the Worldwide Health Organization (2005). It’s
considered as one of the more aggressive odontogenic
injuries and it presents a greater recurrence rate, it s re-
lated mainly to teeth included in the jaw. A reported clin-
ical case of a patient that presents a unilocular radiolu-
cent injury, well defined associated with the Crown of 48
included. To the histopathology exam, there is evidence
of a flat par keratinized stratified epithelium with cylin-
drical cells in barricade in the base layer, that which
confirms the diagnosis of a cystic odontogenic tumor.
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INTRODUCCION

La lesién queratoquistica fue definida desde el afio
1956 por Philipsen,' quien subray6 hallazgos inusua-
les de queratina en el interior de lesiones quisticas.
En el afio 2005, fue reclasificado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), comoun tumor odonto-
génico queratoquistico (TOQQ).? Seglin esta edicion
se ha defini6 como: “Tumor intradseo benigno uni o
multiquistico de origen odontogénico. Histologica-
mente se caracteriza por la presencia de epitelio esca-
moso estratificado paraqueratinizado, el cual presenta
un comportamiento infiltrativo y agresivo.

Como antecedentes historicos, se puede mencionar
que en el afio 1.966 el Dr. Hjortin describio las ca-
racteristicas histoldgicas, entre tanto el Dr. Crowley
lo clasificoé en 3 categorias histologicas: paraquera-
tinizado, ortoqueratinizado y combinado.* Como se
mencion6 previamente, ya en el 2005 se reclasifico
como tumor debido a su nivel de agresividad y alta
recurrencia, existiendo hoy dia, controversia en esta
denominacion por ser una lesion que presenta una ca-
vidad quistica que contiene material liquido o semili-
quido, a pesar de haber sido renombrado como tumor.

ETIOLOGIA

Esta lesion se asocia frecuentemente a dientes inclui-
dos. La teoria mas aceptada es que se origina a partir
de restos provenientes de la lamina dental o restos
epiteliales de Malassez durante la formacion radicu-
lar, tanto en el maxilar superior como en el inferior.
Otra teoria sefiala que se pueden originar como una
extension de las células la capa basal del epitelio oral.*

También se ha propuesto que se pueden originar como
producto de una degeneracion del reticulo estrellado,
previo al deposito del esmalte.’

Figura 1
Corte histoldgico del TOQQ.
Rev. Haban cienc méd. La Habana. Vol. VII. No. 1 ene-mar.,
2008
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DESCRIPCION HISTOPATOLOGICA

Esta lesion exhibe epitelio plano estratificado para-
queratinizado constituido por 8-10 capas. Tiene la
particularidad que la paraqueratina presenta una su-
perficie corrugada la cual se descama hacia el interior
de la cavidad quistica. La capa basal presenta nucleos
hipercromaticos y en empalizada. Subyacente a este
se ubica una capsula de tejido conjuntivo fibroso den-
so, bien vascularizado, que puede presentar quistes
satélites, que son los responsables de las recidivas.®
(Figura 1)

EPIDEMIOLOGIA

Mayoritariamente se encuentran localizados en el
maxilar inferior en relacidén de 3 a 1, frente al maxilar
superior. El periodo de edad de mayor presentacion es
entre la segunda y tercera década. Afectando princi-
palmente al sexo masculino.” (Figura 2)

DESCRIPCION RADIOGRAFICA

Esta lesion presenta multiples formas que van desde
lesiones Unicas a multiples, tal como lo reporta Pi-
ppi y Vitolo en el 2004 quienes habiendo realizado
valoracion radiografica de 173 pacientes durante diez
afios encontraron que el 49% se asociaron a formas
uniloculares radioluicidas que presenta un borde ra-
diodpaco definido y delgado, mientras que el 51%
restante se asocio a la forma multilocular.® (Figura 4)

T0QQ ASOCIADO A OTRAS PATOLOGIAS

Es conocida la presentacion de esta entidad junto con
otras anomalias, constituyendo el Sindrome de Gor-
lin-Glotz que se caracteriza por la presentacion de una
o varias de las siguientes alteraciones: Carcinomas
basocelulares en piel, costilla bifida, hipertelorismo,
leve retraso mental, presencia de calcificaciones en
la duramadre a nivel de la hoz del cerebro, hidroce-
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Figura 2
Porcentajes de la ubicacion del TOQQ en los maxilares.
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Figura 3
Radiografia panoramica de paciente con multiples TOQQ.
http://mapaodontologico.blogspot.com.co/2013/02/sindrome-de-gorlin-goltz-informe-de-un.html

falia congénita, hipogonadismo en el sexo masculino
&

y quistes ovaricos, queratoquistes en los maxilares,

prognatismo moderado.’!°

CARACTERISTICAS CLINICAS

De crecimiento lento, progresivo, casi nunca pro-
duce expansion de las tablas 6seas, por lo tanto el
crecimiento se hace en sentido anteroposterior nor-
malmente. Su hallazgo generalmente es incidental ya
que cursa en forma asintomatica, pero cuando no lo
es ocasiona aumento del volumen, expansion y per-
foracion de las tablas e incluso drenaje , tumefaccion
y por supuesto dolor.!! Sin embargo, es frecuente en-
contrar que comparte ciertos signos y sintomas con
otras entidades tumorales o quisticas.!> Cuando se
presentan en nifios se asocia frecuentemente con el
Sindrome de Gorlin-Goltz."

TRATAMIENTO

El tratamiento de los TOQQ es controversial, ya que
depende de la extension y severidad, asi como de
la ubicacion de la lesion, pudiéndose utilizar diver-
sas técnicas que incluyen: Enucleacion quirargica y
curetaje que puede ser llevado a cabo por medio de
instrumentos manuales, agentes crioquirurgicos o con
ostectomia periférica con pieza de mano.'* Este puede
ser complementado con la aplicacion de la solucion
de Carnoy’s la cual estd compuesta por una mezcla
de alcohol absoluto, cloformo, acido glacial acético,
cloruro férrico.'*!® En estudios realizados por Zhao
et al. (2002), se demostré que la aplicacion de esta
solucion por 5 minutos alcanzé una penetracion en
el hueso de ~1.54 mm, en nervio hasta 0.15mm y en

la mucosa hasta 0.51mm, logrando una remocion de
cualquier remanente epitelial del area de la lesion.'
Cuando la lesion supera un tamafio que permita rea-
lizar un tratamiento conservador, se sugiere realizar
0 una reseccion en bloque o la técnica de marsupia-
lizacion y descompresion con el fin de preservar las
estructuras anatomicas.'®!”

CASO CLiNICO

Paciente sexo masculino, de 25 afios procedente de la
ciudad de Medellin y residente en Bogota; que ingresa
a la Unidad de Diagnoéstico y Atencion Prioritaria de
las Clinicas Odontoldgicas Candelaria 1 sede Centro
de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia.
UNICOC, solicitando tratamiento quirtrgico para
exodoncias de terceros molares inferiores 38 y 48
especificamente. Al examen radiografico se observa
38 y 48 incluidos en posicion horizontalizada, Clase
I-C de acuerdo a la de clasificacion de Pell Gregory y
Winter. Que presentan halo radiolucido tenue a nivel
de la corona de 38 y 48 (Figura 4 y 5). Las exodoncias
son realizadas sin ninguna complicacion intraopera-
toria, previa osteotomia y odontoseccion.

En el momento de hacer el curetaje del alvéolo del 48
para verificar la no presencia de cuerpos extrafios, se
presenta un drenaje hemopurulento donde se eviden-
cia una capsula de aspecto cauchoso de 10 mm?, de
color marrén adherido al interior de la pared alveolar.
Se decide enviar el espécimen para estudio histopato-
légico por el servicio de Patologia Oral de UNICOC,
con una impresion diagnostica de quiste dentigero.
Con los siguientes hallazgos: Se recibe para estudio
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Figura 4
Radiografia panoramica donde se aprecia posicion horizontal del
38y 48.

Figura 5
Ampliacién de zona del 48 donde se aprecia una tenue zona
radioltcida a nivel coronal.

Figura 6
Microscopia de Luz con un aumento de 20 X donde se aprecia
epitelio escamoso estratificado de 6 a 8 capas paraqueratinizado
en disposicion de cinta.

macroscopico multiples fragmentos de tejido blando,
de formas irregulares, color pardo, consistencia firme,
con un peso de 0.3 gramos.

El examen microscopico revela multiples secciones
hematoxilina y eosina de un espécimen de naturaleza
quistica, que esta constituida por una capa externa de
epitelio escamoso estratificado con 6 a 8 capas de cé-
lulas, de espesor uniforme y que presenta una capa ba-
sal ctibica o columnar en forma de cinta, en el interior
se aprecia tejido conectivo laxo maduro con infiltrado
inflamatorio crénico y predominio linfoplasmocita-
rio. (Figura 6) Los resultados definitivos sefialaron
tumor odontogénico queratoquistico (TOQQ).

Posterior al examen histopatologico, se toma la de-
cision de someter al paciente una nueva intervencion
con el fin de realizar un curetaje mas riguroso. Se le
indica al paciente la importancia del control postqui-
rirgico para evitar la recidiva y se programa para es-
trictos controles radiograficos (Rx panoramica) cada
seis meses.
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DISCUSION

En estudios reportados por Myoung et al. (2001),"
sefalan que el TOQQ se localiza mas cominmente
es la mandibula y se encuentra asociado a diente in-
cluido, lo cual coincide con lo observado en nuestro
reporte, donde se sefiald que la lesion se present6 aso-
ciado al 48 y en un individuo de 25 afios. En cuanto
a la imagen radiografica que se evidencio sugerimos
que estd dentro de los parametros normales de pre-
sentacion, bien sea como lesion uni o multilocular, de
acuerdo a lo reportado por Vasquez et al. (2012).

Por otra parte, frente al tratamiento se realizd cure-
taje con ostectomia periférica ya que el tamaiio de la
lesion no habia ocasionado pérdida de las corticales,
dato que coincide con el articulo de Kolokythas et al.
(2007), quienes sefialan que la necesidad de descom-
primir o no, un TOQQ, depende del compromiso de
las estructuras vecinas, asi como su tamano; lo cual
en nuestro caso no fue necesario debido a que las cor-
ticales estaban preservadas y el tamafio dentro de lo
normal.'®!” Clinicamente, la lesién no habia provoca-
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do aumento de volumen, dolor, ni expansion de las
corticales; lo cual coincide con lo reportado en la lite-
ratura donde la mayoria de los casos suelen ser asin-
tomaticos."” Histologicamente, los cambios del caso
reportado coinciden con lo descrito en la literatura.?

CONCLUSIONES

A pesar que el TOQQ es considerado una en-
tidad tumoral,el tratamiento debe ser el de una
neoplasia.

Es importante anotar, que el profesional debe
tener presente en el momento de la realizacion
de cualquier procedimiento quirGrgico, que
los especimenes obtenidos deben ser sujetos
a andlisis histopatoldgico, ya que como en el
presente reporte los hallazgos patologicos son
incidentales y no se han detectado por clinica
o examenes radiograficos previos. Asi mismo,
las pruebas complementarias de tipo imageno-
logico son importantes y hacen parte de la pla-
nificacion de cualquier terapeutica.

Es importante hacer seguimiento a largo plazo
por las altas tasas de recidiva.
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