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INTRODUCCION

El Tumor Odontogénico
Escamoso (TOE) es un tumor
epitelial, benigno raro, que fue
descripto por primera vez en el
año 1975 por Pullon y col. (14);
estos autores realizaron un estu­
dio retrospectivo describiendo
seis casos. Doyle y col. (4) en
1977 agregan tres casos más a la
casuística. Wright (19) en 1979
describe cinco casos de TOE que
proliferan en la pared de quistes
odontogénicos. Hodgkinson (9)

en 1978 establece la posibilidad
del desarrollo de un TOE en un
querato quiste. Fay y col. (5) en
1981 describieron nuevos casos
de TOE emergiendo de paredes
quísticas.

En la Cátedra de Anatomía
Patológica de la Facultad de
Odontología de Montevideo, te­
nemos dos casos de TOE desa­
rro llándose  sobre paredes
quísticas; uno de ellos de un quis­
te apical y el caso que es motivo
de esta publicación; sobre un
queratoquiste.

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino
de 58 años; raza blanca; que con­
curre a Clínica Quirúrgica de la
Facultad de Odontología: con­

sulta a los efectos de realizarse la
avulsión de unos re s to s
radiculares a nivel de hemimaxilar
superior izquierdo; en la zona
correspondiente a canino y pri­
mer premolar. Luego de la eva­
luación clínico-radiográfica co­
rrespondiente se realiza la ex­
tracción de los restos radiculares.
El procedimiento se complica por
existir una lesión adherida a los
restos. Se labra un colgajo:
disecándose así una membrana;
con lo cual se enuclea la totalidad
de la lesión.

HALLAZGOS
PATOLOGICOS

Macroscópicamente se trata
de una pieza de 15 X 8 X 3 mm.
Al corte presenta una cavidad de
paredes gruesas; con contenido
sólido; amarillento.

Microscópicamente se obser­
va una form ación  qu ística
m ultilocu lar (fig. 1); cuyo
revestimiento epitelial presenta
escasas hileras de células sin bro­
tes interpapilares y en zonas con
desprendimiento del conjuntivo.
Se destaca en la superficie la pre­
sencia de paraqueratina y cuer­
pos de Rushton. La cápsula
conjuntiva es densa con escaso
infiltrado inflamatorio crónico y
algunos cuerpos de Russell.
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Llama la atención la presen­
cia de múltiples islotes de epitelio
del tipo pavimentóse en el cual se
observan puentes intercelulares
y queratinización individual (fig.
2).

El contenido de las cavida­
des es de cristales de colesterol;
material eosinófilo amorfo y cuer­
pos de Rushton.

De acuerdo a los caracteres
previamente descriptos diagnos­
ticamos queratoquiste o dontogé-
nico con el desarrollo de un Tu­
mor Odontogénico Escamoso en
su cápsula.

DISCUSION

El TOE es un tumor benigno
intraóseo; que se caracteriza por
presentar una mucosa de aspecto
normal; sin sintomatología aso­
ciada. Muchas veces su diagnós­
tico se realiza por un hallazgo
radiográfico de rutina. Se descri­
be como un área radiolúcida
unilocular(4;5;8; 14; 19); que en algu­
nas ocasiones puede presentarse
en forma multilocular (15).

En nuestro caso la imagen
rad iográfica  p resen ta  áreas
osteolíticas en relación a las pie­
zas 2.3 y 2.4.

El TOE se puede asociar al
ápice de un diente vital o
gangrenoso; desarrollándose
com o un tum or sólido o
emergiendo en la pared de un
quiste odontogénico. El caso
que presentamos corresponde a
un queratoquiste odontogénico
en cuya cápsula se desarrolla este
tum or benigno en form a
intraluminal.

La mayoría de los autores

sugieren que el origen del TOE
está relacionado a los restos
epiteliales deMalassez en el liga­
mento periodontal; lo que nos
explicaría el desarrollo de este
tumor en la cápsula de un quiste
odontogénico.

Otro de los orígenes estable­
cidos es a partir de la mucosa
bucal; es un tema controvertido
ya que no es fácil visualizar la
conexión entre la lesión y la
mucosa superficial(14).

Clínicamente el TOE tiene
una presentación en cuanto a lo­
calización, edad, sexo y raza si­
milar al caso que presentamos.

El aspecto histológico co­
rresponde a islotes de epitelio
escamoso estratificado de forma
ovalada con queratinización in­
dividual; no observándose for­
mación de perlas córneas.

Las células epiteliales que
componen las formaciones sóli­
das son uniform es sin
pleom orfism o nuclear; ni
hipercromatismo ni mitosis. Los
puentes intercelulares son evi­
dentes. Se describen con fre­
cuencia áreas centrales de dege­
neración quística(6). El estroma
en que proliferan los elementos
epiteliales corresponde a un
conjuntivo fibroso maduro.

La microscopía electrónica
describe los elementos de unión
de las células epiteliales;
desmosomas; y la presencia de
gránulos citoplasm áticos de
glucógeno (5; 14).

Diferentes estudios inmuno-
histoquímicos demuestran la pre­
sencia de pro te ínas
citoqueratínicas en las células
epiteliales(17).

El TOE no es un tumor agre­
sivo y la recidiva luego de un
tratamiento quirúrgico correcto
es rara.

Hopper describe un caso de
TOE con un comportamiento al­
tamente agresivo que compro­
metía el seno maxilar del lado
afectado; incluso el hueso palatino
y los tejidos blandos del velo del
paladar(10).

Pullon y Doyle en sus publi­
caciones hacen referencia a una
mayor agresividad en aquellos
casos ubicados en el maxilar su­
perior. Presumen este compor­
tamiento dada la diferente es­
tructura ósea de los maxilares (5;

14).
Los casos de TOE desarro­

llándose en paredes quísticas no
presentan mayor agresividad que
la del propio quiste en el que
asientan (19).

El tratamiento del tumor es
quirúrgico y coinciden los dife­
rentes autores en una cirugía con­
servadora; com o ser la
enucleación y curetaje. Cuando
el tumor se desarrolla sobre mem­
branas quísticas se realizará la
cistectomía(5; 8> 14). Fue el trata­
miento realizado en nuestro caso.

Cuando el tumor se compor­
ta agresivamente; como lo esta­
blece Hopper en su publicación
se realiza la hemimaxilectomía
con resección “in toto” de la le­
sión.

Con adecuado tratamiento la
recurrencia es rara; pero se reco­
mienda el seguimiento del pa­
ciente.
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R E SU M E N  Y
C O N C LU SIO N ES

E xisten  dos form as
anatomoclínicas de TOE; una
como tumor sólido originado a
partir de los restos epiteliales de
Malassez ubicados en el ligamen­
to periodontal; y otra forma rela­
cionado a membranas quísticas.

Los casos de TOE desarro­
llados en membranas quísticas no
revelan una agresividad mayor
que la del propio quiste; y tampo­
co una tendencia a desarrollarse
como tumores sólidos; aunque
las proliferaciones epiteliales son
m orfológicam ente iguales al
TOE.

Dadas las características de
su comportamiento biológico; el
tratamiento preferido es el de una
conducta conservadora con el
posterior seguimiento del pacien­
te; en los casos así tratados la
recidiva es rara.
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FIGURA 1. Vista panorámica de la formación multiquística, en la cavidad centrai-se aprecia un crecimiento
intramural.

FIGURA 2. Mayor aumento de la cavidad central en la que apreciamos la proliferación intraluminal con islotes
de epitelio tipo pavimento en le que se destacan los puentes intracelulares.
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ESQUEMA 1. Descripción de la lesión:
C- Cavidades quísticas
E- Recubrimiento epitelial de las cavidades quísticas
A- Tejido conjuntivo
T- Crecimiento tumoral al interior de la cavidad quística central

FOTO 3. Radiografía periapical de la zona motivo de consulta, observamos restos radiculares y zona radiolúcida
correspondiente al querato quiste.
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FOTO 4. Radiografía panorámica, descartando otras zonas radiolúcidas.

FOTO 5. Control periapical de la zona.


