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Quiste odontogénico ortoqueratinizado.
Reporte de un caso
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RESUMEN

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es un quiste
poco comun del desarrollo de los maxilares, descrito en
1956 por Philipsen como una variante del queratoquis-
te odontogénico (tumor odontogénico queratinizante) y
posteriormente identificado por Wright como una entidad
totalmente aparte, sigue siendo hoy en dia un punto de
controversia. Se reporta el caso de un paciente masculi-
no de 15 afos de edad que acude al Servicio de Cirugia
Maxilofacial de nuestra institucion, el cual es diagnostica-
do con un quiste odontogénico ortoqueratinizado. Tener
una adecuada ruta clinica en cuanto al diagndstico por
imagen y sobre todo el resultado de la biopsia incisional
es fundamental para poder diagnosticar y no sobretratar
padecimientos que con procedimientos menos invasivos
y agresivos tienen mejor prondstico.

Palabras clave: Quiste odontogénico ortoqueratinizado,
queratoquiste odontogénico, tumor odontogénico quera-
tinizante.

SUMMARY

The orthokeratinized odontogenic cyst is an unusual cyst
development of the jaws, described in 1956 by Philipsen
as a variant of odontogenickeratocyst (keratinizing odon-
togenic tumor) and later identified by Wright as an entirely
separate entity which remains today a point of controver-
sy. The case of a male patient aged 15 years, admitted to
the Maxillofacial Surgery of our institution and diagnosed
with an odontogenic orthokeratinized cyst is reported. To
have an appropriate clinical route in terms of clinical diag-
nosis, imaging, and especially the result of the incisional
biopsy is essential to diagnose and treat conditions that
have a better prognosis with less invasive and aggressive
procedures.

Key words: Odontogenic orthokeratinized cyst, odonto-
genic keratocyst, odontogenic keratinizing tumor.
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INTRODUCCION

El quiste odontogénico ortoqueratinizado (QOO) es
una variante poco comun de los quistes del desa-
rrollo dental."? Philipsen (1956) introdujo el térmico
queratoquiste odontogénico reportando 7 casos,
de los cuales 2 presentaban ortoqueratina en su
lumen y al menos uno de los casos se encontraba
revestido por un epitelio ortoqueratinizado, motivo
por el cual los demas autores continuaron clasifi-
candolo como un queratoquiste odontogénico. En
1981 Wright propone separar el QOO del querato-
quiste odontogénico, haciéndolo una entidad dife-
rente debido a las variantes histologicas y el com-
portamiento clinico que presenta.’34

Su incidencia es mayor en hombres que en
mujeres (3.2:1) con una edad de afectacién entre la
segunda y cuarta década de la vida en promedio 35.4
afnos. Tiene predileccion por la regidon molar, siendo la
localizacion mandibular la mas habitual (1.9:1).4 Dos
terceras partes de los QOO ocurren en asociacién
con un o6rgano dental afectado por lo que semejan
un quiste dentigero.®

El origen de esta lesion ha sido un tema de discu-
sion, ya que muchos estudios reflejan que el QOO y
el tumor odontogénico ortoqueratinizado provienen
de restos de la lamina dental. Esta hipdtesis sustenta
la mayor incidencia de estas lesiones en la region de
molares y rama ascendente mandibular; zonas donde
la tortuosidad y desintegracién de los restos epitelia-
les es mayor. Sin embargo, existe otra corriente que
debido a la expresion de citoqueratinas refieren tener
un origen de tipo epidérmico, mismo que refleja su
baja agresividad.®

Radiograficamente se presenta como unaimagen
radioliicida de bordes bien definidos, en su mayoria
de los casos unilocular aunque puede presentarse
multilocular. Entre las caracteristicas macroscopicas
presenta un lumen lleno de un material grueso o
cremoso, mismo que corresponde a queratina.”
Microscopicamente es una cavidad quistica revestida
por un epitelio escamoso estratificado que produce
cantidades variables de ortoqueratina en su super-
ficie junto con una capa granular prominente, la
membrana basal es discreta y muy delgada.®

Entre los diagndsticos diferenciales siempre se
encuentra el quiste dentigero, el queratoquiste odon-
togénico (tumor odontogénico queratinizante).*8°

Las pruebas de inmunohistoquimica han demos-
trado diferencias notorias entre ambos, mismas
que han llevado a descifrar el origen de su compor-
tamiento menos agresivo; presenta expresion de
citoqueratinas 5, 14, y 15 de manera basal y 1,

2, 10, mismo que coincide con la expresion de
citoqueratinas de la epidermis, quistes dermoides
y epidermoides.® La expresion de Ki53 y p53 en el
QOO es muy pobre, lo que habla de una maduracion
y proliferacion limitada.®

El tratamiento de eleccién de este tipo de lesion es
la enucleacién, aunque se han descrito la enuclea-
cion con curetaje y con osteotomia periférica.* Se
reporta que de 2-4% de las lesiones recurren, lo
que lo hace menos recurrente que su contraparte
el queratoquiste odontogénico (25-30%), ademas el
QOO no tiene relacién alguna con el sindrome névico
basocelular.25”

No se ha podido reportar la tasa de transforma-
cion maligna de este tipo de lesiones, ya que han
sido pocos los casos en los que se ha observado
este comportamiento y muy seguramente en estos
casos el crecimiento tumoral solamente pudo haber
sido observado histolégicamente en la transicion y
cambios displasicos en la membrana quistica.

En este articulo se reporta un caso de QOO
tratado mediante enucleacion, sin reportar recidiva
alguna hasta el momento y que se encuentra en la
region anterior mandibular.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 15 afos de edad,
el cual acude al Hospital Regional «Licenciado
Adolfo Lépez Mateos» enviado de su clinica familiar
por presentar retencion de 6rganos dentales de la
primera denticion. A la exploracion clinica, se obser-
va paciente masculino de edad aparente a la cro-
noldgica, con craneo normoceéfalo sin hundimientos
ni exostosis palpables, normoinsercion de piel ca-
belluda, rebordes orbitarios integros con adecuada
poblacion de ceja, piramide nasal central y simétrica
con narinas permeables, reborde maxilar integro, li-
gera asimetria a expensas de aumento de volumen
en la regiéon mentoniana sobre todo del lado dere-
cho, ligero crépito y sintomatologia dolorosa durante
la palpacion de la region. Durante el examen clinico
intraoral presenta denticién permanente incompleta
con malposicién dental y presencia de canino infe-
rior derecho deciduo, adecuada coloracién e hidra-
tacion de las mucosas orales, discreto aumento de
volumen en vestibulo de la region mentoniana con
sintomatologia dolorosa durante la palpacion del
mismo, de bordes mal definidos que van desde la
zona de canino inferior derecho hasta el contrala-
teral. Movimientos linguales conservados, dorso y
piso de boca sin alteraciones, al igual que paladar
duro, blando y orofaringe. Motivo por el cual se deci-
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de solicitar al paciente ortopantomografia en la cual
se observa una imagen radiolucida de bordes bien
delimitados, unilocular, misma que rodea a un érga-
no dental incluido correspondiente a canino inferior
izquierdo permanente, presenta desplazamiento ra-
dicular de canino inferior derecho, borde mandibular
integro (Figura 1). Resto de estructuras sin datos de
importancia para el padecimiento actual. Se solicita
estereolitografia de macizo superior e inferior en la
que se observa la cavidad quistica con perforacion
de la cortical vestibular con bordes regulares y bien
delimitados, misma en donde se planea la cirugia.
Se decide realizar BAAF de la lesidn obteniendo un
liquido amarillo, pastoso, espeso, coleccionando
aproximadamente 4 cm?, el cual es colocado en la-
minillas realizando un frotis y para llevarlo a estudio
citolégico (Figura 2). Al conocer que se trataba de
una lesiéon quistica se toma la decision de realizar

Figura 1. Ortopantomografia en la que se observa imagen
radioltucida de bordes bien delimitados que desplaza algu-
nas raices dentales, unilocular, desde la zona de premolares
derechos al contralateral con inclusion dental de canino in-
ferior izquierdo.

Figura 2. Punciéon. Obteniendo 4.5 mL de material color citri-
no, de consistencia espesa, de mal olor.

una biopsia teniendo como diagndsticos iniciales:
tumor odontogénico queratoquistico versus quiste
dentigero versus ameloblastoma uniquistico. Se
procede a realizar incision lineal en la region vesti-
bular mentoniana derecha para disecar subperios-
ticamente hasta encontrar tejido 6seo, el cual se
encuentra adelgazado y crepitante durante la pal-
pacion. Se realiza osteotomia de la zona para to-
mar biopsia incisional de la cavidad quistica, la cual
presenta una consistencia firme de color blanco con
zonas café claro facilmente desprendible, se coloca
la muestra en formaldehido al 10% para su estudio
histopatolodgico y se sutura la zona con acido poli-
glicdlico 3-0, puntos simples y se cita para revisién
(Figura 3). Posterior a 7 dias la zona se encuentra
adecuadamente cicatrizada con resultado citologico
de «compatible con queratoquiste odontogénico» y
resultado histopatolégico de queratoquiste odonto-
génico por lo que se programa para realizar abor-
daje quirdrgico para marsupializacion; sin embargo,
durante el abordaje quirurgico la lesion presenta
caracteristicas macroscopicas diferentes a un tu-
mor odontogénico queratinizante y debido a su facil
desprendimiento de la cavidad, se decide enuclear-
lo y enviar la pieza a estudio histopatoldgico final.
Se coloca una placa de reconstruccion en el borde
basal debido a que clinicamente se observaba muy
debilitado (Figura 4).

El reporte histopatoldgico refiere presentar
una cavidad quistica formada por tejido fibroso
laxo maduro bien vascularizado, con abundantes
focos de infiltrado inflamatorio mixto y predominio

Figura 3. Biopsia incisional de la lesién, observando una
cavidad quistica revestida por una capsula de color blanco,
firme, facil desprendible.
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linfoplasmocitario. La superficie se encuentra
revestida por epitelio escamoso estratificado de
grosor mas o menos uniforme, de 6-8 capas de
espesor, con capa basal poco aparente, libre de
procesos interpapilares, capa granular prominente y
superficie ortoqueratinizada y con desprendimiento
de queratina en laminas hacia la luz quistica. En
algunas zonas se aprecia ruptura del epitelio con
reaccion gigantocelular a cuerpo extrano. Se sefala
un diagndstico compatible con quiste odontogénico
ortoqueratinizado (Figura 5).

Se cita al paciente para revisidon con ortopantomo-
grafia de control en la que se aprecia la presencia de
la placa de reconstruccion en adecuada posicion en
el borde inferior mandibular, asi como la ausencia del
organo dental retenido. El paciente presenta un afo
de evolucidn tras el cual se obtiene nueva ortopanto-
mografia observando condensacion dsea y formacion
de nuevo tejido en la zona quistica (Figura 6).

Figura 4. Fotografia macroscépica de la lesion, en la que se
observa el 6rgano dental con asociacion al quiste odontogé-
nico ortoqueratinizado.

Figura 5. Imagen histolégica del quiste odontogénico orto-
queratinizado.

DISCUSION

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es una
variante poco comun dentro de la patologia intrao-
ral que debe tenerse en cuenta ante la presencia
de lesiones quisticas de los maxilares. A pesar de
ser considerado en algun tiempo como una varian-
te del queratoquiste odontogénico, son multiples
los estudios e investigaciones que reflejan las di-
ferencias clinicas, inmunohistoquimicas e histold-
gicas entre la ortoqueratina y la paraqueratina que
presenta cada uno de ellos, tal como lo ha estable-
cido Villaroel et al, Li TJ et al, Aragaky T et al y Da
Silva MJ et al.2461012 E| quiste odontogénico orto-
queratinizado a diferencia del tumor odontogénico
queratoquistico no presenta el hipercromatismo y
las células basales en empalizada. Se observa una
superficie de queratina y un lumen de suficiente
queratina.® Las diferencias clinicas en cuanto a su
recurrencia (4%) han hecho que las alternativas de
tratamiento sean de tipo conservador. Han sido re-
portados 5 casos de transformacion maligna a un
carcinoma de células escamosas.? Existen pocos
reportes en las publicaciones médicas de esta pa-
tologia e incluso se ha llegado a describir la con-
traparte extradsea, tal como lo refiere Boffano P.
(2012) y Chehade et al. (1994).13* Se ha reportado
que los QOO se presentan en un patrén radioluci-
do, 93% de tipo unilocular, 68% asociados a 6rga-
nos dentales incluidos,” son escasos los reportes
de asociacién de QOO a dientes supernumerarios
premolares en pacientes no sindrémicos de ma-
nera bilateral.?2 Numerosos estudios contindan sin
definir al QOO como una entidad aparte del TOQ.
El QOO es un quiste del desarrollo que no se
asocia al sindrome névico basocelular (sindrome
de Gorlin Goltz).2*” En el caso que reportamos, al
igual que la bibliografia médica, se presenta en un

Figura 6. Ortopantomografia postoperatoria y a un afio de
evolucion del paciente.
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paciente masculino, asintomatico y con una imagen
radiolUcida asociada a la corona de un 6rgano dental
retenido, sin embargo, aparece en la region anterior
mandibular, una zona poco referida para este quiste
con un tamafo poco usual de 3.5 cm.

CONCLUSIONES

El quiste odontogénico ortoqueratinizado es una
entidad poco descrita en las publicaciones médi-
cas, sin embargo debemos considerarla como diag-
nostico diferencial de lesiones como el quiste den-
tigero y el tumor odontogénico queratinizante, ya
que las caracteristicas clinicas y sobre todo radio-
I6gicas son muy similares. Es imprescindible tener
un buen diagndstico por biopsia incisional antes de
realizar cualquier procedimiento o sobretratar nues-
tra patologia, mejorando asi el prondstico y recupe-
racion de nuestros pacientes. A pesar de ser una
entidad poco comun es necesario que se lleven a
cabo mas reportes a largo plazo. Los diferentes
estudios realizados reflejan que las caracteristicas
histoldgicas, patogénesis y el comportamiento cli-
nico es muy diferente respecto al tumor odontogé-
nico queratinizante, por lo que reportarlo ayudaria
a registrar una serie de casos en la bibliografia lati-
noamericana para poder valorar el comportamiento
clinico en nuestras poblaciones con el objetivo de
mejorar los tratamientos y ofrecer dptimos prondsti-
COs a nuestros pacientes.
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