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Tumor odontogénico queratoquistico: Hallazgo

radiografico.
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Resumen

Paciente 53 afos masculino, con lesidn radioltcida, limites definidos corticalizados multilocular en zona
peri-coronaria a diente 4.8. Se realiza biopsia mostrando epitelio plano pluriestratificado paraqueratinizado y
epitelio basal en empalizada, compatible con Tumor Odontogénico Queratoquistico Paraqueratinizado (TOQQ).
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Abstract

A 53 years old male patient, with radiolucent lesion, well-defined corticalized borders, multilocular, associated
with the crown of tooth 4.8. A biopsy was performed, showing a parakeratinized pluristratified squamous
epithelium and basal layer in palisade, compatible with keratocystic odontogenic tumor whith paraquekeratosis

(KCOT).

Introduccién

Los queratoquistes odontogénicos han sido
incluidos en la clasificacion de la OMS del 2005
de Tumores Odontogénicos como “Tumor
Odontogénico Queratoquistico” (TOQQ), debido
a su comportamiento clinico, caracteristicas
moleculares y genéticas®’.

Hay un acuerdo generalizado que el TOQQ se
desarrolla de remanentes de la lamina dentaria en
los maxilares. Sin embargo, también se ha sugerido

un origen a partir de la extensién de las células
basales del epitelio oral®.

Los mecanismos patogénicos que favorecen el
crecimiento y la expansidn de este tumor incluyen
una alta tasa de proliferacidn, sobre expresién de la
proteina antiapoptética Bcl-2, y expresiéon de metalo
proteinasas de la matriz (MMP2 y MMP9)%. Estudios
recientes han demostrado el rol del gen PTCH en la
etiologia del TOQQ3#4,
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EI TOQQ ocurre desde la primera hasta la novena décadas
de vida con un peak en la segunda y tercera décadas. La
edad promedio de pacientes con TOQQ multiples, con o
sin Sindrome del Carcinoma Nevoide Basocelular (SCNB),
es menor que aquellos con TOQQ no recidivante Unicos.
La mayoria de las series muestran un predominio por el
género masculino®.

Los TOQQ son lesiones relativamente frecuentes en los
maxilares. Se ven de predominio en la mandibula con casi
el doble de casos en relacién al maxilar superior. La porcién
posterior del cuerpo mandibular y la rama ascendente son
mas frecuentemente afectadas, mientras que en la maxilla,
lo es el area del tercer molar®.

Radiograficamente, esta lesiéon se presenta como una
radiolucidez bien circunscrita con margenes radiopacos
difusos. Frecuentemente se ven multiloculares y
mayoritariamente en lesiones de gran tamafo. La mayoria
de las lesiones, sin embargo, son uniloculares, con cerca de
un 40% adyacente a la corona de un diente no erupcionado

(presentacion dentigera). Aproximadamente el 30% de las
lesiones maxilares y el 50% de las mandibulares producen
expansion bucal. Ocasionalmente se ve un abombamiento
lingual>+*,

Los TOQQ consisten en una cavidad quistica delimitada por
un epitelio escamoso estratificado con paraqueratinizacion
regular, usualmente con unas 5-8 capas de células de
grosor y sin prolongaciones epiteliales. Hay una capa
basal bien definida, frecuentemente en empalizada, de
células cuboidales o columnares. El nucleo de la célula
basal columnar tiende a estar orientado en contra de
la membrana basal y son con frecuencia intensamente
basofilos. Este es un hecho importante para distinguir
el TOQQ de quistes mandibulares con queratinizacién.
Las capas paraqueratosicas regularmente presentan una
superficie corrugada. En la mayoria de las cavidades se
encuentra presente queratina descamada. En las capas
supra basales frecuentemente se encuentran figuras
mitdticas®.

Reporte del Caso

Paciente 53 afos, sexo masculino. Consulta por atencién
odontoldégica. Al examen intraoral se observa desdentado
parcial, pérdida de nivel de insercién clinica y multiples
restauraciones. Se solicita radiografia panoramica para
completar el diagnéstico.

En el examen radiografico se observa el diente 4.8
incluido, en mesioversion franca y desplazado hacia la
rama mandibular, con lesion radioltcida, limites definidos
y corticalizados multilocular en zona peri-coronaria que
desplaza canal mandibular. (Fig. 1)

Se solicita estudio radiografico complementario de
tomografia computada de haz conico (TCHC), donde se
observa en los cortes transversales una lesién hipodensa

Figural. Radiografia panordmica.
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que adelgaza las tablas sin producir expansién y que
desplaza el canal mandibular, en relacién a la corona del
diente 4.8 que se encontraba incluido. (Fig. 2 y Fig. 3)

Se realiza biopsia mostrando como resultado un epitelio
plano pluriestratificado paraqueratinizado y epitelio basal
en empalizada compatible con un Tumor Odontogénico
Queratoquistico Paraqueratinizado(TOQ).

Figura 2. Cortes transversales de tomografia computada de haz cénico



Tumor odontogénico queratoquistico: Hallazgo radiografico.
Baltera et al

Figura 3. Cortes axiales y sagitales

Discusion

EITOQQ corresponde a unalesion de alta prevalencia en los
tumores odontogénicos, esto luego de la reclasificacionn
el 2005 por la OMS. Mientras se clasific6 como quiste
odontogénico reportaba una frecuencia del 11,7%,
ubicandose por debajo de los quistes radiculares y quistes
dentigeros. Posterior a la reclasificacion su frecuencia
aumenté a un 36,6%, ubicandose por debajo del
ameloblastoma'3#>5.

El rango etario de aparicién es amplio, siendo mas frecuente
entre la segunda y tercera década. Su presentacion
radiografica es radioltcida, multiloculada de limites
definidos y festoneados. Puede en un 25-40% asociarse a
un diente incluido®®2,

La gran mayoria de los casos, al igual que el presentado en
este reporte son asintomaticos, pero puede presentarse
sintomatologia clinicacomo dolor, asociado alacompresion
o desplazamiento del nervio dentario?.
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