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Resumen

El Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ) es una neoplasia odontogénica benigna de los maxilares. Suele presentarse
durante la segunda y tercera década de vida con un ligero predominio hacia el sexo masculino, su ubicacién mds comun es el
cuerpo o rama mandibular. E1 TOQ no suele presentar sintomatologia, pero en algunos casos pueden presentar dolor y aumento
de volumen de la zona afectada. Radiograficamente se presenta como una imagen radiolticida de limites definidos, con bordes
festoneados y corticalizados y cuando presenta una infeccién secundaria estas caracteristicas pueden verse alteradas. Esta
entidad tiene una alta recurrencia debido a que después del tratamiento pueden quedar quistes satélites en el interior del lecho
quirdrgico. El presente reporte muestra las caracteristicas imagenoldgicas de un TOQ con una infeccién secundaria de larga
data y su persistencia luego del tratamiento quirirgico.

Palabras clave: quistes odontogénicos, infecciones bacterianas, diagndstico por imagen (DeCS) .

Abstract

Keratocystic odontogenic tumor (KCOT) is a benign odontogenic neoplasm of the jaw. Usually presents during the second and
third decade of life with a slight predominance towards males, its most common locations are the body or ramus mandibular.
KCOT doesn’t usually present symptomatology, but in some cases it does produce pain and increase of volume of the affected
area. It presents as a radiolucent image with clear limits, scalloped and cortical borders. If a secondary infection is present
these characteristics may be altered. This entity has a high recurrence if cysts satellites remain inside the surgical bed. The
present report shows the image characteristics of a TOQ with a long no-treated secondary infection and its persistence after
surgical treatment

Key words: odontogenic cysts, bacterial infections, imaging diagnostic (MeSH).

1 INTRODUCCION

El Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ) es una
neoplasia benigna de los maxilares con un potencial agresivo
e infiltrativo. Fue descrito por primera vez por Philipsen
en 1956 como Queratoquiste Odontogénico y reclasificado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio
2005 como Tumor Odontogénico Queratoquistico por su
naturaleza neopldsica."? Se puede originar por restos de la
lamina dental, extensién de las células del epitelio basal o

degeneracion de las células del reticulo estrellado y se postu-
lan 3 causas para su crecimiento: aumento de replicacion de
células basales, aumento de la presion osmética o liberacion
de factores de reabsorcién 6sea.” Suele presentarse durante la
segunda y tercera década de vida, con un ligero predominio
al sexo masculino, su ubicacién mds comun es el cuerpo o
rama mandibular; y la presentacién en maxilar superior con
compromiso del seno maxilar es rara.* Dentro de sus caracte-
risticas clinicas el TOQ no suele presentar sintomatologia, en
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muchos casos su diagndstico es un hallazgo radiografico; en
algunos casos pueden presentar dolor y aumento de volumen,
expansién y drenaje de la zona afectada.’ Radiograficamen-
te se presenta como una imagen radioldicida unilocular o
multilocular de limites definidos y bordes corticalizados, de
crecimiento agresivo que puede desplazar piezas dentarias
y adelgazar las corticales. Cuando presenta una infeccion
secundaria estas caracteristicas se pueden verse alteradas.®’
La presentacién multiple del TOQ es rara y generalmente esta
asociada junto con otras anomalias al sindrome de Gorlin
Goltz.® Con respecto a sus caracteristicas tomogréficas se
presenta como una imagen isodensa bien delimitada con un
contorno festoneado sin expansién cortical.” Dentro del pro-
ndstico, es importante sefialar que el TOQ tiene una alta tasa
de recurrencia debido a que después del tratamiento quedan
en el interior del lecho quirdrgico pequefios quistes satélites
o fragmentos de epitelio.'’ Otro factor importante en el TOQ
es la asociacién a una infeccién secundaria ya que puede
producir dolor e inflamacién ademds de ocasionar cambios
en las imdgenes radiograficas. El objetivo de este reporte es
presentar las caracteristicas imagenoldgicas de un TOQ con
una infeccién secundaria de larga data y su persistencia luego
del tratamiento quirdrgico.

2 PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 29 afios de edad acudi6 al servi-
cio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Clinica Estomato-
l6gica Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
debido a dolor, tumefaccién y trismus a nivel del dngulo
mandibular del lado derecho, con un tiempo de enfermedad
de 1 afio y 7 meses, de inicio insidioso y curso progresivo.
Paciente refirié que empezé a sentir dolor en la region sub-
mandibular del lado derecho, por lo cual acudi6 a una clinica
particular y fue derivado al area de Oncologia y hospitalizado
por 2 dias. Al ser evaluado por este servicio le diagnostican
“Adenitis ganglionar”, por lo que fue medicado con anti-
bidticos y antiinflamatorios no esteroideos sin disminuir los
sintomas. En el afio 2014 le indican una radiografia pano-
rdmica donde le detectan un proceso infeccioso asociado a
un tumor mandibular en el &ngulo mandibular derecho, razén
por la cual es sometido a un abordaje extraoral para drenar
el proceso infeccioso. En el examen extraoral el paciente
presenta una fascie no caracteristica, aumento de volumen en
la regién maseterina y submandibular a nivel del 4ngulo man-
dibular derecho de consistencia firme, bordes difusos y con
un leve aumento de la temperatura en la zona. En el examen
intraoral la apertura bucal estd limitada, mucosas orales poco
hidratadas y el fondo de surco vestibular del cuarto cuadrante
estaba conservada y sin presencia de secreciones, no presen-
ta linfoadenopatias palpables ni movilidad dentaria. Como
plan de trabajo para el diagndstico se indic6 una radiografia
panordmica, en la cual se observé una imagen radiolicida
de limites definidos y bordes parcialmente corticalizados en
angulo y rama mandibular del lado derecho, multilocular, de

Fig. 1. Radiografia Panordmica: Imagen radioliicida en dngulo y
rama mandibular derecha.

forma irregular que produce la expansién y adelgazamiento
del borde anterior de la rama, dngulo y basal mandibular. La
lesion respeta las corticales del conducto dentario inferior y
estd en relacién a la pieza 48 la cual se encuentra en torsién
bucolingual. A la evaluacién de las demds estructuras hay
un engrosamiento de la mucosa del seno maxilar izquierdo y
una reabsorcién radicular de las piezas 11, 21, 31, 32, 41, 42
asi como multiples restauraciones coronarias. (Fig. 1) Pos-
teriormente se le indicé una Tomografia Espiral Multicorte
(TEM), en la cual se observa una imagen isodensa de limites
definidos en dngulo y rama mandibular del lado derecho que
produce el engrosamiento de la rama mandibular del lado
derecho, adelgazamiento, perforacion de la tabla 6sea lingual
y expansioén caudal del dngulo mandibular (Fig. 2 y 3). El
musculo masetero y el tejido celular subcutdneo presentan
un cambio en la densidad producto de la infeccion sobre-
agregada y (Fig. 4) a la evaluacién de Unidades Hounsfield
(UH) dié distintos valores dentro de la lesion desde 13 hasta
181 (Fig.5). Se lleg6 como conclusiéon imagenoldgica de
Tumor Odontogénico infectado, a descartar TOQ infectado.
Se le realizé la extracciéon de la pieza 48 y una biopsia
cuyo resultado fue “fragmentos de queratoquiste”. Con este
diagndstico fue sometido al tratamiento de marsupializacién
desde el cual se ha mantenido en controles periédicos. Se
realizé la marsupializacién y en los controles radiograficos
9 meses después del tratamiento la lesién muestra mejor
definicion de sus limites y bordes parcialmente corticalizados
pero con persistencia (Fig.6). Al aflo 6 meses en la radiografia
panordmica se observa un aumento en las dimensiones de la
lesion (Fig.7).

3 DISCUSION

En el afio 2005 la OMS reclasific6 al Queratoquiste
como una neoplasia intradsea benigna renombrandola como
Tumor Odontogénico Queratoquistico (TOQ) por su natura-
leza neopldsica.'' Se origina de los restos de la 14mina dental
y representa el 2 % de los tumores odontogénicos benignos.'”
Pueden ocurrir a cualquier edad pero basicamente se diag-
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Fig. 2. TEM corte axial en ventana para tejidos duros. Engrosamien-
to de la rama mandibular del lado derecho.

Fig. 3. TEM corte axial en ventana para tejidos duros. Se evidencia
la expansion y perforacion de la tabla 6sea lingual.

nostican durante la segunda y tercera década de vida. En su
mayoria se presentan en el maxilar inferior. Radiografica-
mente el TOQ se presenta en cuerpo y rama mandibular como
una imagen radioldcida unilocular o multilocular, de limites
definidos y bordes corticalizados. A pesar del crecimiento
agresivo presenta ligera expansion de las tablas dseas, puede
desplazar piezas dentarias y adelgazar las corticales anatomi-
cas,'® dichos signos son apreciables también en la TEM.'* La
TEM es un examen auxiliar imagendlogico de gran utilidad
que nos brinda la posibilidad de evaluar tridimensionalmente
las estructuras del macizo facial y visualizar tejidos blandos
y Oseos en relacion a las estructuras adyacentes. En la TEM
podemos evaluar las UH las cuales son en realidad valores
de pixel que representan el coeficiente de atenuacién de un

Fig. 4. TEM corte axial ventana para tejidos blandos. Cambio de la
densidad del tejido celular subcutdneo y del musculo masetero.

Fig. 5. TEM corte coronal en ventana para tejidos duros. Medicién
de las UH en distintos sectores de la lesion.

Fig. 6. Radiografia panordmica 9 meses después del tratamiento de
marsupializacién.

Fig. 7. Radiograffa panordmica 1 aflo 6 meses después del trata-
miento de marsupializacién. La lesién muestra aumento de tamaiio.
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elemento de volumen que estd representado por una escala
donde el O corresponde al agua, -1000 al aire y +1000 el
hueso compacto. Por lo tanto, el valor de estas nos ayudarian
en el diagnéstico.'” Otro aporte de la TEM es que se puede
usar la administracién de un medio de contraste que permiten
resaltar y opacificar estructuras anatémicas normales y pato-
16gicas. También evaldan la perfusion y permiten diferenciar
las interfases o densidades entre los distintos tejidos con fines
médicos (diagndsticos o terapéuticos).'® El TOQ estd entre
70 a 80 UH por el contenido de queratina, cuando hay valores
mds altos puede deberse a que hay un proceso de desnatu-
ralizacion de la proteina, por el contrario valores mds bajos
puede deberse a un proceso de infeccién sobreagregada.'” En
este caso se midieron las UH en 5 sitios de la lesién: 43 UH
en rama mandibular , borde anterior de la rama y centro de la
lesion, 13 UH en el dngulo y 181 UH en cuerpo mandibular,
confirmando que hay un proceso de infeccidn sobreagregada,
y ademds que hay un cambio en la estructura dsea cerca
del cuerpo mandibular ya que el valor normal del hueso
trabecular es de 400 UH.'” En ocasiones la patologia puede
tener un proceso de infeccidon sobreagregada que producira
cambios en su apariencia imagenoldgica: hay pérdida de las
corticales 9seas que delimitan la lesidn, los limites se vuelven
poco definidos, la conformacidn interna con aspecto nuboso
y disminucién de los valores de UH.!”'®

En este caso hubo una pérdida de las corticales en la
lesion, los limites eran parcialmente definidos en rama y cuer-
po mandibular, la estructura interna presentaba una densidad
nubosa y los valores UH descendieron a 43. Dadas estas
caracteristicas se podia afirmar la presencia de un proceso
de infeccién sobreagregado. Bodner y cols.'” hicieron un
estudio para evaluar las caracteristicas de formacién de hueso
tras el tratamiento de marsupializacién bajo 4 pardmetros y 4
categorfas descritos por Kawai y cols.”’ en una investigacién
anterior. El primero fue el contorno de la lesién (sin cambios,
ligeramente modificado, parcialmente reducido y reducido),
el segundo fue la distancia entre la lesién y las estructuras
adyacentes (disminuido, sin cambios, ligeramente mayor y
aumentado). La tercera integridad del canal mandibular y
el hueso cortical (sin cambios, ligeramente remodelada, re-
modelada y completamente remodelado) y la cuarta caracte-
risticas de formacién désea (sin cambios, vidrio esmerilado,
espiculado y trabeculado). Como resultado encontraron que
la regeneracién 6sea es mds rapida con la enucleacién en
comparacioén con la marsupializacién. En este caso no hubo
ningin signo de reparacién ni cambios en los 4 pardmetros
descritos segtin Bodner y cols.'” 1o que lleva a la reflexién
que hubo varios aspectos sobre los cuales la reparacion dsea,
luego del tratamiento de marsupializacién, no se dio bajo
los pardmetros mencionados. Ademads, hay factores asociados
a esta etapa después del tratamiento como son el cuidado
propio del paciente de la herida operatoria y de la continuidad
de sus controles periddicos tanto clinicos como imagenolé-
gicos. La recurrencia del TOQ puede estar relacionada en

varios aspectos como el periodo de seguimiento, el tipo de
tratamiento, la técnica adecuada del cirujano, la extension
de la lesién y la zona en que se produjo la misma. Con
esto se han formulado varias hip6tesis como la eliminacién
incompleta del revestimiento epitelial y la persistencia de
quistes satélites que no han sido retirados en el procedimiento
quirdrgico.'” En conclusién las caracteristicas imagenolégi-
cas de un TOQ pueden verse alteradas si hay un proceso de
infeccién secundaria generando dificultad en el diagnéstico y
afectar el éxito del tratamiento. La persistencia de la lesion
puede deberse a varios factores como el seguimiento, técnica
y extension de la lesién lo que va impedir el proceso de
reparacion 6sea esperado como se relata en el presente caso.
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