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Tumor odontogénico
queratoquistico con injerto de

cresta iliaca

Odontogenic keratocysts tumor with iliac crest graft

Resumen

El tumor odontogénico queratoquistico es un tumor intradseo benigno uni o multiquistico caracteriza-
do por la presencia de un epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado, que tiene un potencial agre-
sivo y un comportamiento infiltrativo. Su importancia se basa en su alta tasa de recurrencia. Se reporta
un caso clinico de un paciente masculino de 46 afios, asintomdtico, con aumento de volumen facial
del lado derecho. Luego de los exdmenes clinico, histopatolégico y radiografico se diagnosticé: Tumor
Odontogénico Queratoquistico. Se realizé tratamiento quirtrgico obteniendo resultados satisfactorios.
Palabras clave: tercera molar retenida, complicaciones, tumor odontogénico queratoquistico.

Abstract

The odontogenic keratocysts tumor is a benign intraosseous uni- or multicystic tumor, characterized
by the presence of stratified squamous parakeratinized epithelium, with a aggressive potential and in-
filtrative behavior. Its importance lies in its high rate of recurrence. We report a case of a male patient
of 46 years, asymptomatic, with a volume augmentation of the right side of the face. After the clinical,
histopathological and radiographic examination, it was diagnosed as Odontogenic Keratocysts Tumor.
Surgical treatment was performed with satisfactory results.

Key words: retained third molar, complication, odontogenic keratocystic tumor.
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Introduccion

Los huesos maxilares son unicos en el
esqueleto por su {ntima relacién con los
dientes y las estructuras faciales. Cuan-
do en el proceso de desarrollo denta-
rio ocurren anomalfas o inflamaciones
pueden originarse lesiones quisticas,
las cuales se definen como: “Cavidad
anormal en tejido blando o duro la cual
contiene un fluido, un semifluido o un
gas y que puede o no tener epitelio”.!

El queratoquiste odontogénico fue
reportado por primera vez por Miku-
licz (1876), pero fue Philipsen (1956)
quien introdujo el término “querato-
quiste odontogénico”, es un tipo de
quiste odontogénico de desarrollo.
Cuatro afios mds tarde Shear (1960)
definié sus caracteristicas histolégi-
cas."*3* En 1963, Pindborg, Philipsen
y Herriksen establecieron criterios his-
tolégicos y caracterizaron su comporta-
miento clinico especifico.” En el 2005
la Organizacién Mundial de la Salud
reclasificé al Queratoquiste Odonto-
génico cambidndolo a Tumor Odonto-

génico Queratoquistico (TOQ) y defi-
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niéndolo como: “Un tumor intradseo
benigno uni o multiquistico, de origen
odontogénico, caracterizado por la pre-
sencia de un epitelio escamoso estrati-
ficado paraqueratinizado, que tiene
un potencial agresivo y un comporta-
miento infiltrativo”. De esta manera
se refleja la naturaleza neopldsica de la
lesién.>%7

Este reporte permite familiarizarnos
con esta lesién de sumo interés en la
regién miéxilo facial, por las grandes
dimensiones que puede alcanzar, asi
como su alta recidiva. Asi mismo per-
mite dar énfasis en el diagnéstico pre-
coz, mostrar diferentes alternativas de
tratamiento, y la importancia de los
controles post operatorios. Ademds, nos
permite observar una evolucién favora-
ble y en corto tiempo, de un caso donde
el prondstico era reservado.

El tumor odontogénico queratoquistico
(TOQ) se origina en restos de la [dmi-
na dental localizados en la mandibula o
en el maxilar superior, sin embargo hay
evidencia que sugiere que también pue-
de derivar del érgano dentario por de-

generacion del reticulo estrellado, antes
que se inicie la aposicién del esmalte."?

Se plantean tres mecanismos relacio-
nados con el crecimiento quistico en
general:

1) Crecimiento por multiplicacién de
células basales, aunque se descono-
ce el estimulo que provoca el creci-
miento de las células.

2) Distensi6n por fluidos: ésmosis.

3) Factores reabsorbentes de hueso: ac-
tividad enzimdtica.'

Sin embargo, el TOQ a diferencia de
los otros quistes de los maxilares crece
rapidamente a expensas de la médula
6sea, en lugar de producir una expan-
sién ésea tiende a crecer en sentido an-
tero posterior, por lo que la expansién
4sea no es una de sus caracteristicas mds
comunes.?

Por otro lado, los mecanismos de su
crecimiento no son bien comprendidos,
el hecho de haber encontrado presen-
cia de antigeno nuclear de proliferacién
celular (PCNA), proteina p53 y antige-



no Ki67 (marcadores encontrados en
neoplasias) sugieren que estos quistes
tienen comportamiento neopldsico.®’

Se estima que los TOQs representan
de un 10 a un 12 % de los quistes de
desarrollo. Es una lesién que afecta con
mayor frecuencia el sexo masculino en
una proporcién de 2:1.! Se presentan
entre la segunda y tercera década de la
vida, pudiendo tener un segundo pico
de aparicién hacia la quinta década.'
Se cree que este patrén se debe a que
una parte de las lesiones permanecen
sin diagnosticar, permitiendo asi un
crecimiento durante varios afios mds.>®

Aproximadamente el 65 - 85 % de los
casos afectan la mandibula. Con mayor
frecuencia ubicado a nivel del dngulo
mandibular (50 - 75 %) de donde pro-

gresa hacia la rama y el cuerpo."*¢7

Ademis de presentarse sola, la lesidn
puede formar parte de un conjunto de
anomalias conocido bajo el nombre de
Sindrome de Gorlin — Goltz, o Sindro-
me de nevos de células basales, en el que
junto a los queratoquistes se presentan
diversas anomalfas: cutdneas (carcino-
mas basocelulares, quiste y tumores
benignos, fosetas palmares), dseas y
dentales (costilla bifida, prognatismo
moderado, anomalfas vertebrales), of-
tdlmica (hipertelorismo, estrabismo),
neuroldgicas (retardo mental leve, cal-
cificacién de la hoz del cerebro, hidro-
céfalo congénito, meduloblastomas en
mayor proporcion a lo normal), sexua-
les (hipogonadismo en el sexo masculi-
no y quistes ovaricos).>®

El reconocimiento de sus caracteristi-
cas microscopicas en muy importante
debido a su alta tasa de recurrencia o
recidiva (30 - 35 %). La recurrencia de
60 % se documentd para pacientes con
sindrome Nevoide de Células Basales.'
La recidiva suele ocurrir generalmente
cinco anos después de la cirugfa.®

Voorsmit y Stoelinga propusieron que
los TOQ recurrentes se pueden desa-
rrollar de tres maneras:

1) Epitelio de la lesién tumoral dejado
durante su remocién quirtrgica.

2) Queratoquistes que se desarrollan de
los véstagos epiteliales de la capa ba-
sal del epitelio bucal.

3) Quistes satélites del revestimiento de
la lesién tumoral.

El TOQ es una lesién asintomdtica,
de larga evolucidn, crecimiento lento y
expansivo, no destructiva, la piel y mu-
cosa presentan caracteristicas normales,

crepita a la palpacién. El TOQ no tiene
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manifestaciones clinicas patognomoni-
cas, en muchos casos su diagndstico es
el resultado de un hallazgo radiogrifi-
co. Clinicamente se presenta como un
aumento de volumen que compromete
una tabla ésea (lingual en la mandibu-
la y vestibular en el maxilar superior).
Puede alcanzar grandes dimensiones ya
que crece mds a través de los espacios
medulares que transversalmente."’

En los casos que la lesidén provoca se-
fiales y sintomas, los mds comunes son
dolor, aumento de volumen de los te-
jidos blandos adyacentes y expansién
4sea con consecuente asimetria facial.!?

Radiogrificamente muestra un aspecto
cavitario oval o redondeado.! Esta le-
sidn se presenta como una imagen ra-
dioltcida, bien circunscrita con bordes
radiopacos delgados. Es posible obser-
var multilocularidad, en especial en le-
siones grandes, sin embargo, la mayoria
de las lesiones son uniloculares y mds
del 40 % es adyacente a la corona de un
diente sin erupcionar.'*%?

La lesién puede aparecer como una ima-
gen radioldcida unilocular o multilocu-
lar, a menudo con un borde esclerético
delgado que presenta hueso activo. Este
borde se puede alisar o festonear, pero
por lo general estd agudamente mar-
cado.! La lesién puede llegar a ser tan
agresiva que puede producir resorcién
de la cortical del hueso y desplazamien-
to dentario (es raro la reabsorcién radi-
cular). Incluso, hay que considerar que
el TOQ de localizacién periapical debe
ser incluido en el diagndstico diferen-
cial de lesiones periapicales refractarias
al tratamiento endodéntico.2®”

Por otro lado, es comentado que las le-
siones pueden imitar radiogrdficamente
a quistes dentigeros, lesiones multi-
loculares similares a ameloblastomas,
quistes residuales, quistes periodontales
laterales y hasta quistes radiculares.’ La
lesién a veces se encuentra asociada a
dientes no erupcionados y/o odonto-
mas confundiéndose con quistes den-
tigeros.?

El epitelio es muy caracteristico, estd
compuesto de una superficie de para-
queratina (85 — 90 %), la cual estd ha-
bitualmente arrugada, rizada o corruga-
da. Tiene uniformidad de grosor, por lo
regular entre 6 y 10 células de profun-
didad sin formacién de invaginaciones
dermoepiteliales.

1. La interfase epitelio — tejido conec-
tivo es plana, no forman un borde
epitelial y el grosor de la cubierta
varfa de 8 a 10 capas de células.

2. La capa fibrosa de este quiste es
generalmente delgada, con poca
o ninguna célula inflamatoria. La
capa basal es tipica y presenta cé-
lulas pélidas con ndcleos promi-
nentes, polarizados e intensamente
tefiidos.

3. La luz del quiste puede contener
grandes cantidades de restos de que-
ratina o liquido claro similar a un
trasudado seroso. También puede
haber colesterol asi como cuerpos
hialinos en el sitio de la inflama-
cion.

4. Con frecuencia la pared de tejido
conectivo muestra pequefios islotes
de epitelio similares a los del epitelio
de revestimiento. Estos y los quistes
pequenos, “hijas” o satélites, repre-
sentan las terminaciones de epitelio
de revestimiento de la cavidad quis-
tica principal. Entre un 7y 26 % de
los quistes primordiales presentan
islotes aislados de epitelio o quistes
satélites en su tejido conectivo. Este
hallazgo es mds usual encontrarlo
en pacientes varones y en caso de
Sindrome Nevo Baso Celular.’*?

El epitelio de esta lesién puede presen-
tar displasia epitelial la cual se caracteri-
za por alteraciones citoldgicas celulares
en el epitelio, tales como: pleomorfismo
e hipercromatismo nuclear, pérdida de
la relacién nicleo-citoplasma, ademds
de la presencia de mitosis atipicas. Esta
lesién puede clasificarse en leve, mode-
rada y severa, dependiendo hasta qué
altura del epitelio se extiendan estos
cambios celulares. Si sélo estd afectada
la capa basal, se considera leve, si llega
hasta la capa espinosa, moderada, y se-
vera si los cambios se observan abarcan-
do la capa granulosa.

Hay ocasiones donde la presencia de
inflamacién marcada puede causar al-
teraciones citoldgicas en las células, sin
embargo, en ausencia de cambios infla-
matorios la displasia se considera real.
Si estas lesiones displdsicas no se tratan
a tiempo el resultado final podria ser la
formacién de un carcinoma de células
escamosas, lesién considerada como la
neoplasia maligna mds comun en la ca-
beza y el cuello de los adultos, la cual
dependiendo de su diferenciacidn, en la
mayorfa de los casos lleva al paciente a
la muerte.*

El diagnéstico diferencial:

Quiste Dentigero, Ameloblastoma, Tu-
mor Odontogénico Adenomatoide, Fi-
broma Amelobldstico, Quiste dseo trau-
midtico, Granuloma Central de Células
Gigantes, Quiste periodontal lateral. *
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El tratamiento puede comenzar por
aspiracién del material que contiene el
quiste (queratina), para descartar mal-
formaciones vasculares; posteriormen-
te la toma de una biopsia incisional si
la lesién es grande y seguidamente la
enucleacién y curetaje de la lesién. Los
dientes asociados a esta lesion se conser-
van, asi como el nervio mentoniano y el
dentario inferior.!

Segiin Sdndor y Weinberg, las opciones
de tratamiento pueden ser:

1. Enucleacién: con cierre, compresion,
fijacién quimica con Solucién Car-
noy, criocirugfa: se dice que sin em-
bargo, no mejora la tasa de curacién.

2. Marsupializacién sola o con la sub-
siguiente enucleacién.

3. Reseccion: si se trata de grandes tu-
mores o ha habido mas de 4 recu-
rrencias, pues puede estar asociado
a Carcinoma de Células Escamosas.

La solucién Carnoy fue introducida por
Cutter y Zolliger en 1933 como una
modalidad de tratamiento para quistes
y fistulas. En la actualidad no se utiliza,
se dice que si bien no hace dafio tam-
poco ningun bien. La solucién Carnoy
comprende: 6 ml de alcohol absoluto,
3 ml de Cloroformo, 1 ml de Acido
Acético Glacial y 1 g de Cloruro Férri-
co. Esta solucién tiene la propiedad de
penetracién moderada en el hueso con
fijacion local rdpida en la linea de cé-
lulas y excelente hemostasia. Esta solu-
cién reduce el potencial de recurrencia
por la destruccién de células de la pared
remanente y células hijas.!

Para reducir el indice de recidiva, es
esencial que el componente epitelial
del tumor sea removido completamen-
te, sin embargo, el tratamiento radical
estd asociado con numerosas compli-
caciones estéticas y funcionales, inclu-
yendo deformidad facial, pérdida den-
tal, infecciones y hasta pardlisis facial.
Para minimizar esas complicaciones,
generalmente se recomienda el uso de
la marsupializacién combinada con la
enucleacién secundaria.’

Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 46 afios
de edad, natural de Ica, procedente de
Lima, acude al Departamento de Es-
tomatologia del Hospital Central de
la Fuerza Aérea del Perd (HCFAP),
por presentar odontalgia en la pieza
12. Radiogréficamente se evidenci6
tratamiento de endodoncia deficiente,
presencia de perno metdlico (corto —
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ancho) y lesién apical crénica (Fig. 1).
Se indicé antibioticoterapia (clindami-
cina 300 mg c¢/8 h V.O.) y analgésicos
(diclofenaco 50 mg ¢/8 h V.O.). Cinco
dias después, acudié con aumento de
volumen en regién geniana derecha, se
le extrajo el perno metdlico y se obser-
v6 una falsa via, por lo cual se indicé
exodoncia de la pieza 12, derivando al
paciente a la Seccién de Medicina Oral
y Cirugia Méxilo Facial.

Al examen clinico extraoral se observé
asimetrfa facial del lado derecho con
aumento de volumen de la regién ge-
niana, con adenopatia submaxilar lado
derecho, asintomdtica, de 0.5 cm de
didmetro, mévil, adherido al plano su-

perficial (Fig. 2, 3).

Al examen clinico intraoral se observé
aumento de volumen en vestibular a ni-
vel de las piezas 46 y 47 con borramien-
to del fondo de surco vestibular. No se
evidenci6 expansién de las corticales. Se
indicé radiografia panordmica y se ob-
servé imagen radioltcida unilocular de
forma ovalada de 5 x 3 cm, involucran-
do cuerpo y rama mandibular derecha,
de bordes radiopacos bien definidos y la
pieza 48 se encontré incluida (Fig. 4).
Los diagndsticos presuntivos fueron:
tumor odontogénico queratoquistico,
quiste dentigero, ameloblastoma.

Fig. 1. Pieza 12 con perno corto.

Fig. 2. Asimetria facial.

Fig. 4. Imagen radiolicida unilocular en cuerpo
y rama mandibular, lado derecho. Pieza 48 in-
cluida.

Fig. 5. Toma de injerto de la cresta ilaca.

La intervencién quirdrgica fue bajo
anestesia general, se trabajé en conjun-
to con el servicio de traumatologfa del
HCFAP quien tom¢ el injerto de cresta
ilfaca anterior del lado izquierdo de 8
x 5 x 2 cm. (Fig 5). Se realizé incisién
envolvente desde distal de la pieza 43
hasta el borde anterior de la mandibula
e incisién liberadora a nivel de la pieza
43, decolado a espesor total, visualiza-
cién y diseccién del nervio mentoniano
del lado derecho, osteotomia amplia,
extirpacién tumoral y exodoncia de las
piezas 46, 47 y 48; curetaje y fresado del
lecho quirtrgico. Se evidencié 5 cm del
nervio dentario inferior el cual se des-
plazé para realizar el fresado quirdrgico
por debajo. Se colocé el injerto autdge-
no de cresta ilfaca y se realizé la sutura
con hilo vicryl 3/0, también se suturd
por planos la herida de la cresta ilfaca
con vicryl 3/0 y la piel con hilo nylon
y se colocd apésito (Fig. 6). Se realizé
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de un caso. Ciencia Odontoldgica,

2004; 1(2):148-155.

Se realizaron controles clinicos y radio-
gréficos. El cuarto control a los 6 me-
ses mostré una evolucién favorable del

exodoncia de la pieza 12 mds curetaje
6seo y se suturd. La lesién fue enviada
para su estudio histopatolégico (Fig. 7).

Fig. 7 Lesion extirpada.
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paciente, y se aprecié radiogrdficamente
consolidacién dsea adecuada.
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