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1. INTRODUCCIÓN 
 

 

Durante la odontogénesis la lámina dental comienza a fragmentarse debido 

a la invasión ectomesenquimatosa posterior al establecimiento de los 

gérmenes dentales. La fragmentación da lugar a restos epiteliales 

odontogénicos, cuya proliferación en algunas ocasiones puede resultar en 

entidades patológicas que aparecen a lo largo de la vida, como los quistes. 

Un quiste es una cavidad patológica revestida de epitelio con un contenido 

líquido o semi líquido.  

Los quistes odontogénicos han sido descritos y clasificados por muchos 

autores, sin embargo, desde 1992 las clasificaciones de tumores 

odontogénicos propuestas por la OMS son las más aceptadas 

internacionalmente. Sus clasificaciones más recientes son las del año 2005 

y 2017.  

El Queratoquiste Odontogénico (QO) es una neoplasia benigna derivada 

de los restos de la lámina dental. En algún momento se le consideró un 

tumor debido a su mayor actividad de proliferación de las células epiteliales, 

su crecimiento agresivo más que otros quistes, el descubrimiento de 

anormalidades genéticas como la mutación del gen PTCH1, pero 

actualmente se le reconoce como un quiste.  

El diagnóstico (QO) se establece mediante el estudio histopatológico, 

debido a que sus características radiográficas son muy similares a otros 

quistes odontogénicos.  

Es de gran interés para los odontólogos, debido a su comportamiento 

biológico invasivo y su alta recidiva pese a diferentes opciones de 

tratamiento. Actualmente el manejo quirúrgico de la lesión puede ser 

conservador o radical, aunque existe controversia en el tratamiento de 

elección.  
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2. OBJETIVOS 
 

Objetivo general  
 

Enfatizar la importancia que tiene para el odontólogo de practica general, 

reconocer las características que presenta el Queratoquiste Odontogénico 

(QO), con el fin de realizar un diagnóstico oportuno y orientar al paciente 

hacia un tratamiento adecuado.  

 

Objetivos específicos  

• Conocer la clasificación, etiología y epidemiología del QO como 

entidad patológica. 

• Identificar sus características clínicas e imagenológicas. 

• Conocer las distintas opciones de tratamiento.  

 

3. MARCO TEÓRICO 
 
 
3.1 Antecedentes 

 
En 1946 Thoma y Goldman publicaron una clasificación de tumores 

odontogénicos según su origen: ectodérmico, mesodérmico y mixto.1 

En 1958, Pindborg y Clausen propusieron una clasificación que separaba 

los tumores odontogénicos epiteliales en dos grupos de acuerdo con si 

había o no cambios inductivos en el tejido conectivo.1 

En la segunda edición de la OMS (1992) se clasificaron tumores 

odontogénicos benignos y malignos, aquellos de epitelio odontogénico sin 

ectomesenquima odontogénico, y los de ectomesenquima odontogénico.1 

Desde que se publicó la primera descripción del QO en 1956 por Phillipsen, 

la lesión ha sido de particular interés debido a sus características 

histopatológicas, alta tasa de recurrencia y comportamiento agresivo. 1, 2 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su clasificación de 1971 

utilizó el quiste primordial como la terminología preferida. La segunda 

edición de la clasificación, publicada en 1992, utilizaba sin embargo el 

termino Queratoquiste odontogénico para su designación. 3 
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En el año 2005, la OMS actualizó la clasificación de Tumores 

Odontogénicos. A partir de ese momento, consideró al antiguo QO como 

una neoplasia benigna de naturaleza odontogénica y cambio su 

denominación por tumor odontogénico queratoquístico (TOQ). 3 

En el año 2017 la OMS, en su clasificación de Tumores Odontogénicos, 

cambio nuevamente el nombre del Tumor odontogénico queratoquístico 

por Queratoquiste odontogénico. 4 

 
3.2 Definición  

 
La OMS denomina al QO como un quiste odontogénico epitelial unilocular 

o multilocular. Posee características clínicas e histopatológicas muy 

distintivas, en especial su crecimiento agresivo infiltrativo, marcada 

tendencia a la recidiva (más del 50%) y su asociación al síndrome de 

carcinoma nevoide basocelular (Gorlin Goltz).  

El síndrome de carcinoma nevoide basocelular fue descrito por primera vez 

en 1960 por Robert J Gorlin y Robert W Goltz 5 Es un desorden autosómico 

dominante, caracterizado por el desarrollo de tumoraciones y 

anormalidades, que incluyen el carcinoma nevoide basocelular, hoyuelos y 

queratosis palmo plantares, abombamiento del frontal, hipertelorismo, 

calcificaciones en la hoz cerebral, anomalías en costillas y vertebras. (Fig. 

1) La manifestación oral más importante es la presencia de múltiples QO. 6 

Figura 2 

 

      

Figura 1 radiografía PA de cráneo, se observa la calcificación de la hoz cerebral. 

Fig 2 ortopantomografía se observan múltiples lesiones en mandíbula .7,8  
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3.3 Etiología 
 

Es aceptado que se origina a partir de la proliferación de los restos de la 

lámina dental, aunque la extensión de células basales del epitelio oral ha 

sido sugerida. 9 

En el campo de la biología molecular se han identificado pérdidas alélicas 

en genes supresores de tumores. En el QO asociado al síndrome del 

carcinoma nevoide basocelular se ha detectado en un 80% mutaciones en 

PTCH1, un gen supresor asignado al cromosoma 9q22.3-q31, y en casos 

esporádicos un 30%. 3,9,10 

PTCH1 activa los caminos de señalización (SHH) y da como resultado una 

proliferación celular aberrante de células del epitelio. 4 

La angiogénesis es muy importante en el comportamiento biológico 

agresivo localmente invasivo, así como la sobre expresión de la matriz 

metaloproteinasa-2. 11 

La interleucina-1a y la interleucina-6 son citocinas inflamatorias que 

estimulan la resorción ósea e inducen la formación de células similares a 

los osteoclastos, así como la proliferación de células epiteliales y factores 

de crecimiento de queratinocitos. 11,12 

Esta actividad celular se ha relacionado con la agresividad de la expansión 

quística. 11,12 

 

 

3.4 Diagnóstico 
 

3.4.1 Clínico 
 

El QO abarca un amplio rango de edad, pero aproximadamente el 60% de 

los casos se diagnostican en personas entre los 10 a 40 años, los más 

afectados entre la segunda y tercera década de la vida. Hay predilección 

por el sexo masculino, con una relación hombre a mujer de 2:1. La mayoría 

de las veces se ve involucrada la mandíbula. 6 
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La mayoría de los QO son descubiertos durante alguna revisión 

radiográfica de rutina, ya que cuando aún son pequeños cursan de forma 

asintomática. 

 Algunos de los síntomas son: aumento de volumen, supuración del sitio, 

dolor en área; formación de abscesos, fístulas, celulitis, trismus y 

desplazamiento dental. 6,9    Figura 3 

 

 

Figura 3 clínica de QO, se observa un aumento de volumen en la zona vestibular.  

Fuente directa  

 

En ciertas ocasiones, dependiendo de la localización del quiste, se 

presenta afección del sistema nervioso y da lugar a una parestesia, dental 

o mandibular.  

Su crecimiento es en dirección anteroposterior dentro de la cavidad 

medular del hueso. En la mandíbula su localización más común es el área 

del tercer molar y la rama. Ocasionalmente llega a desarrollarse alrededor 

de un órgano dentario no erupcionado. 14 

En el maxilar prefiere los sectores posteriores, llega a ocupar el seno 

maxilar y provocar obstrucción nasal.14 

Las lesiones múltiples aparecen en el 7% de los pacientes y en la mayoría 

de los casos padecen el síndrome de carcinoma nevoide basocelular. 15 
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3.4.2 Imagenológico 

 

Radiográficamente se presenta como una lesión radiolúcida bien definida 

con reacción del periostio dando una apariencia de corticalización (bordes 

escleróticos). 8,15 En algunos casos un órgano dentario retenido se ve 

involucrado en la lesión. Puede desplazar las raíces de órganos dentarios 

adyacentes, pero es poco común presentar fenómeno de rizólisis, si se 

presenta, podría ser más sugestivo para un quiste dentigero o radicular. 9  

Figura 4 

 

 

Figura 4 ortopantomografía de QO, segundo y tercer molar se encuentran 

incluidos en la lesión.  4 

 

Aunque las características radiográficas puedan ser muy sugestivas no son 

diagnósticas puesto a que diversas patologías presentan características 

radiográficas similares, como el quiste dentigero, quiste residual, quiste 

radicular y quiste del conducto naso palatino. 9,10 
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En lesiones más grandes se recomienda el uso de la Tomografía 

Computarizada (TC).  Las TC proporcionan información precisa del tamaño 

de la lesión y características anatómicas de la misma que no son 

perceptibles en radiografías panorámicas, así como la proximidad de 

estructuras adyacentes, integridad de las placas corticales y presencia de 

perforaciones en tejidos blandos adyacentes. Las TC permiten apreciar la 

lesión en tres cortes diferentes; axial, sagital y coronal. 17,10  

 

3.4.3 Biopsia 

 

Diferentes tipos de biopsia son utilizados como auxiliar diagnóstico, las más 

comunes son la de tipo escisional, en la cual la lesión completa es extirpada 

en un solo tiempo, esta es de elección en lesiones pequeñas; mientras que 

la biopsia incisional consiste en extirpar una parte de la lesión y es de 

elección en lesiones grandes. 17 

Previo a la biopsia es necesario realizar la punción aspiratoria. Figura 5  

La aspiración de líquido claro es característica de una lesión quística. El 

lumen del QO puede contener un líquido claro o caseoso con restos de 

queratina. (Figura 6) 9,16 La ausencia de cualquier aspirado puede ser 

sugestiva para una lesión sólida.  

 

 

Figura 5 Punción exploratoria realizada en un QO. Fuente directa  
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Figura 6 jeringa con contenido queratinoso de un QO.  16 

 

En caso de que la aspiración contenga sangre roja brillante alerta al 

cirujano de una lesión vascular como una malformación arteriovenosa. El 

procedimiento debe suspenderse para la realización de estudios 

angiográficos. 17 Figura 7 

 

 

Figura 7. Jeringa con contenido rojo brillante posterior a realizar una punción 

exploratoria. Fuente directa  

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjb06_5htjWAhWIxVQKHVKHCn4QjRwIBw&url=http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1875918111001462&psig=AOvVaw0jk_yt72VmZmhOvSwwvadl&ust=1507243718375373
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3.4.4 Características macroscópicas  
 

La pared del quiste es comúnmente delgada, sin embargo, durante un 

proceso inflamatorio hay engrosamiento de la misma. Debido a la 

naturaleza friable de su pared, la enucleación completa se dificulta y 

muchas veces la lesión es removida en múltiples fragmentos de tejidos 

duros y blandos.16,19 Puede haber un órgano dentario asociado. Figura 8 

Internamente la superficie es lisa y blanquecina, contiene un material friable 

blanco-amarillento que hace hernia al corte.16 

Presenta una consistencia firme, forma irregular, de color café. 19 

              

  

 

Figura 8 lesión después de realizar enucleación, se observa el tercer molar involucrado y 

fragmentos de QO Fuente directa  

 

 

 

3.4.5 Histopatológico 
 
 

El diagnóstico está basado en las características histológicas. Se compone 

de un revestimiento fino de epitelio escamoso estratificado, con 5 a 8 capas 

celulares con estrato basal en empalizada. La interfase de epitelio y tejido 

conectivo es usualmente plana. 6,9   Figura 9 y 10 
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Figura 9 Fotomicrografía teñida con H/E 200x. se observa una cavidad quística revestida 

por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado corrugado con una zona en 

empalizada, rodeada por una cápsula de tejido conjuntivo fibroso denso.  Fuente directa  

 

Presenta una superficie ondulada con paraqueratina. Quistes satélites 

pueden presentarse en la cápsula del mismo. 6,9 

 

 

Figura 10. Fotomicrografía teñida con H/E 400x. Las flechas señalan la empalizada 

característica. Fuente directa  

 

A pesar de que los cambios displásicos pueden ser variables, una 

trasformación a carcinoma de células escamosas es poco común. 
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Ramsden y Barret describieron algunos casos de carcinoma de células 

escamosas originados de QO en pacientes que padecían el síndrome de 

Gorlin- Goltz. 1 Figura 11 

 

 

Figura 11 distribución topográfica de 14 casos de carcinoma originado de QO 1 

 

En el síndrome de carcinoma basocelular nevoide las lesiones muestran 

más células satelitales, restos de epitelio odontogénico dentro de la cápsula 

fibrosa y presencia de focos de calcificaciones. Figura 12 

 

 

Figura 12 fotomicrografía teñida con H/E de quiste satélite 21 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiyl9j5zdjWAhWJ7SYKHR8eAjcQjRwIBw&url=http://www.scielo.br/scielo.php?script%3Dsci_arttext%26pid%3DS1677-32252013000100006&psig=AOvVaw1LtF7sKsI2egIVOjd1dNng&ust=1507262855783735
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El diagnóstico diferencial más importante es el quiste dentígero 

radiográficamente, que se caracteriza por un revestimiento escamoso de 

espesor variable, a veces con crestas, células dispersas con mucina y 

algunas células ciliadas. Sin embargo, cuando un QO se inflama puede ser 

indistinguible de un quiste dentígero. 6,9 

Las recidivas son frecuentes por el desprendimiento del epitelio el cual 

puede quedar en el lecho quirúrgico, así como quistes satélites. El QO tiene 

un epitelio con gran actividad y mayor índice mitótico que otros quistes. 

 
 
3.4.6 Diagnósticos diferenciales  
 

• Quiste dentígero: Frecuentemente se forma alrededor de las coronas 

de órganos dentarios en inclusión ósea. Su etiología se relaciona con 

fenómenos degenerativos del folículo. Representa alrededor del 20% 

de los quistes en maxilares. 3,4 

Histológicamente está formado por una pared de tejido conectivo fibroso 

revestido por epitelio escamoso estratificado. Figura 13 

 

Figura 13 fotomicrografía teñida con H/E, se observa epitelio en la mesénquima. 

Fuente directa 

En un quiste dentígero no inflamado el revestimiento epitelial no es 

queratinizado y tiene aproximadamente de 2 a 4 capas celulares de 

grosor. Figura 14 
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Figura 14 Fotomicrografía teñida con H/E, el epitelio presenta de dos a cuatro capas 

de grosor Fuente directa  

 

 En numerosas ocasiones en el revestimiento del quiste se llegan a 

encontrar células mucosas, ciliadas y hasta sebáceas. La unión de 

epitelio y tejido conectivo es plana, a menos que haya una inflamación 

secundaria y se pueda notar una hiperplasia epitelial. 4,10 

Radiográficamente es una lesión radiolúcida bien definida con 

márgenes corticales asociados con el diente sin erupcionar, se puede 

extender superiormente por la rama de la mandíbula o anteriormente 

por lo largo del cuerpo. 4 ,10 Figura 15 

 

 

Figura 15 ortopantomografía muestra lesión unilocular asociada a órgano 

dentario 4 
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• Ameloblastoma: En su histopatología se observa polarización de las 

células alrededor de nidos proliferantes, similares a las del órgano del 

esmalte, en cuyos centros las células pierden su organización y simulan 

el retículo estrellado de este órgano. Figura 16 

Otra característica es la gemación de las células tumorales. En 

ocasiones las células forman islotes, en otras forman una red epitelial, 

incluso las células centrales del tumor pueden presentar granulaciones 

citoplasmáticas.  

 

 

Figura 16 Microfotografía teñida con H/E, se observa polarización inversa de los 

núcleos celulares. Fuente directa  

 

Presenta un delgado epitelio no queratinizado, empalizado basal, 

invaginaciones epiteliales y hialinización subepitelial. 3,10   Figura 17  
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Figura 17 Microfotografía teñida con H/E, se observa la empalizada basal. Fuente 

directa  

 

Radiográficamente es una lesión radiolúcida unilocular o multilocular 

bien delimitada. Figura 18 

 Si se relaciona con un órgano dentario no es distinguible de un 

quiste dentígero.15 

 

 

Figura 18 Ortopantomografía muestra una lesión multilocular en el tercer 

cuadrante. Fuente directa  
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• Mixoma odontogénico: Es una lesión benigna relativamente común, 

representando el 1%-17% del total de tumores en cavidad oral. Derivan 

del ectomesenquima odontogénico. Histológicamente se compone de 

tejido conectivo mixomatoso relativamente acelular. Fibroblastos y 

microfibroblastos benignos con una variable cantidad de colágena se 

encuentran en una matriz de mucopolisacáridos. Figura 19 y 20 

 

 

Figura 19 fotomicrografía teñida con H/E, se observa tejido mixoide fibroso y 

células estrelladas Fuente directa  

 

Figura  20 fotomicrografía teñida con H/E Fuente directa  



 

21 

 

 

Radiográficamente es una lesión radio lúcida, aunque el patrón pude 

ser variable. Puede aparecer como una lesión bien circunscrita o 

difusa. Regularmente multilocular con un patrón de “panal de abejas” 

o “burbujas de jabón”. 10   Figura 21 

 

 

Figura 21 ortopantomografía muestra lesión multilocular 22 

 

• Granuloma central de células gigantes: Es una proliferación benigna de 

fibroblastos y células gigantes multinucleadas que se encuentra 

únicamente en los maxilares.10 

Histológicamente tiene un estroma que contiene varias cantidades de 

colágeno y fibroblastos uniformes. Presencia de macrófagos cargados 

de hemosiderina y eritrocitos extravasados, aunque los capilares son 

pequeños y discretos. 10 

Células gigantes multinucleadas se presentan en el estroma de tejido 

conectivo, focos de osteoide se encuentran en los márgenes periféricos. 

10 Figura 22 
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Figura 22 fotomicrografía teñida con H/E, se observa proliferación de células 

gigantes Fuente directa  
 

 Radiográficamente se presenta como una lesión solitaria radio 

lúcida.10   Figura 23 

 

 

Figura 23 ortopantomografía muestra lesión multilocular difusa
 23 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwio4Yjfy9jWAhVH8WMKHdkZDNgQjRwIBw&url=http://scielo.sld.cu/scielo.php?script%3Dsci_arttext%26pid%3DS1025-02552012000500012&psig=AOvVaw0OoMXvvKB_mmsS-naHc3d1&ust=1507262226343696
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• Quiste odontogénico ortoqueratinizado: Su comportamiento e 

histopatología son diferentes y no se asocia al síndrome de carcinoma 

nevoide basocelular. 10 

Constituye el 12% de quistes y tumores queratinizados de los maxilares. 

10 

Histológicamente tiene un epitelio uniforme que va de 5 a 15 capas 

celulares de grosor. No hay empalizado de células basales y la interfase 

es plana, en la superficie con ortoqueratina y tienen una capa granular 

distinta. Figura 24 

 

 

Figura 24 Fotomicrografía teñida con H/E, se observa pared quística formada por 

epitelio escamoso estratificado 24 

 

No hay presencia de quistes satélite y dentro de la luz presencia de 

queratina.10   Figura 25 
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Figura 25 Fotomicrografía teñida con H/E se observa superficie cubierta por 

ortoqueratina 24 

 

Radiográficamente se ve como una lesión radiolúcida unilocular 50% 

de las veces asociada a órganos dentarios impactados. Su 

localización más frecuente es la mandíbula, el 75% de las lesiones 

se encuentran en la región posterior de la misma. 4,10 Figura 26 

 

 

Figura 26 ortopantomografía de quiste odontogénico ortoqueratinizado 4  
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3.5 Pronóstico y prevalencia  
           
El QO presenta un porcentaje de recidiva muy alto. La recurrencia podría 

estar en función a una inadecuada remoción quirúrgica. La escisión 

completa se dificulta por la naturaleza friable del revestimiento de la pared 

quística. La tasa de recurrencia reportada varía de 5% a 62%, otros autores 

reportan que varía de 10% a 40%. La recurrencia es particularmente común 

en los QO que se encuentran en el cuerpo posterior de la mandíbula y rama 

ascendente. 6,9 

La enucleación por si sola presenta altas tasas de recurrencia, 17%- 56%, 

especialmente si la eliminación es por fragmentos. Sin embargo, aunada a 

medidas complementarias como la aplicación de la solución de Carnoy, 

electrocauterio, osteotomía periférica y crioterapia reporta una baja 

recurrencia 8%. De igual manera la marsupialización e irrigación diaria 

seguida de una enucleación presenta rangos menores de recurrencia, en 

comparación con la enucleación. Se ha observado que posteriormente 

durante la enucleación residual, el epitelio presenta poca adherencia al 

hueso, así como mayor grosor.  

No hay evidencia que sustente un manejo diferente para el QO sindromico 

y el esporádico.  4,6,9 

 

 

 3.6 Tratamiento Quirúrgico  
 
 

En vista de la marcada tasa de recurrencia, el tratamiento del QO siempre 

ha sido un desafío. Como con la mayoría de los quistes, el QO 

generalmente se trata mediante enucleación y curetaje. Sin embargo, la 

enucleación completa es difícil debido a la naturaleza delgada y friable de 

la pared del quiste. 6,9 

Las diferentes alternativas de tratamiento incluyen métodos conservadores 

como la descompresión, marsupialización y enucleación, por otro lado, los 

tratamientos radicales incluyen resecciones marginales o segmentarias.   



 

26 

 

Es importante enfatizar la alta recurrencia que oscila entre el 5 y el 62%. 

Se cree que esta amplia variación se debe a la multitud de enfoques de 

tratamiento, que van desde el simple curetaje hasta la resección marginal 

de la zona afectada con rangos de protección. 6,9 

 
 

3.6.1 Enucleación  

 
La enucleación es un método comúnmente utilizado para tratar QO, 

consiste en la remoción completa del quiste en una sola sesión operatoria.  

Las ventajas de la enucleación son: Permitir la resolución de la patología 

en una sesión operatoria y por consecuencia disminución de los tiempos 

de cicatrización. 15 

Las desventajas se presentan en casos de quistes demasiado extensos 

relacionados con estructuras adyacentes, como nervios, arterias, ápices de 

órganos dentarios vitales e incluso está presente la posibilidad de fracturar 

la mandíbula. 15   Figura  27 y 28 

 

  
Figura 27 y 28 arteria alveolar inferior y nervio mentoniano 15 

 

La selección del tipo de colgajo depende de la localización del quiste. Un 

colgajo lineal está indicado en quistes mandibulares, principalmente sobre 

la vertiente lingual, también puede realizarse cuando se requiere un 

abordaje vestibular y se quiere evitar realizar liberatrices.  

Se agregan liberatrices cuando se requiere mayor visibilidad, las incisiones 

se limitan al aporte vascular.  Las incisiones marginales se indican en 
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lesiones quísticas que se desarrollan sobre reborde alveolar y dientes 

periodontalmente comprometidos. Es fundamental que en cualquier tipo de 

abordaje las incisiones sean ubicadas en tejido óseo sano y bien 

vascularizado. 15   Figura 29  

 

 
Figura 29 elevación del colgajo, plano óseo expuesto 15  

 

Durante la exposición del plano óseo, si el quiste aún no ha perforado la 

cortical ósea, la elevación del colgajo se realizará con mayor facilidad, por 

el contario si el quiste ha perforado la cortical ósea, la elevación será más 

compleja debido a la dificultad para identificar el plano de clivaje.  

La osteotomía se realiza conservando márgenes distantes a la incisión 

mucosa, para garantizar una sutura sobre tejido sano.15 Figura 30 
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Figura 30 osteotomía con fresa de bola 26 

 

En la separación de la pared quística y la pared ósea, se utilizan 

elevadores, manteniéndolos adheridos a las paredes óseas para evitar 

laceración de la pared quística, en algunos casos el quiste se drena antes 

y se mantiene tensión con una pinza para su remoción.15 Figura 31 

 

 

Figura 31 enucleación de la lesión quística 27 

 

La cavidad es revisada con curetas o cucharillas para remover los restos 

epiteliales de la pared quística.  
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Para la cicatrización ósea es necesaria la formación apropiada del coágulo.  

(Figura 32 y 33) 

 

  

Figura 32 y 33 curetaje de la cavidad quística 15 

 

Generalmente se realiza un cierre hermético, siempre y cuando el quiste 

no se encuentre infectado, en tal caso la herida se deja parcialmente abierta 

(Figura 34). 15   

 

 

Figura 34 lesión cerrada herméticamente 15 
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3.6.2 Tratamientos adyuvantes  
 
Solución de Carnoy  
 
La solución de Carnoy es un agente de cauterización química originalmente 

compuesto por etanol, cloroformo, acético glacial y cloruro férrico, sin 

embargo, debido a su carcinogenicidad el cloroformo fue removido de la 

solución y actualmente se le conoce como solución de Carnoy Modificada.28 

Puede utilizarse como auxiliar dentro del quiste para facilitar la remoción de 

la membrana quística o sobre el lecho óseo posterior a la enucleación del 

quiste para eliminar el epitelio restante y disminuir la probabilidad de una 

recurrencia. Presenta moderada penetración, fijación local rápida y es buen 

hemostático.  15 

Inicialmente la solución de Carnoy se describió para colocarse en el lumen 

del quiste antes de la enucleación, la mayoría de los clínicos lo aplican 

después. El tiempo de aplicación va de 10 a 15 minutos, sin embargo, si el 

nervio alveolar inferior es visible en la cavidad del quiste, la aplicación no 

puede durar más de 3 minutos porque podría ser lesionado.  29,30 

Posterior a la colocación de la solución de Carnoy se retira la gasa 

impregnada de la solución y sin lavar nuevamente el nicho quirúrgico, se 

procede a la sutura de tejidos y se da por terminado el acto quirúrgico. 

Se ha reportado que los casos de enucleación en donde se utiliza la 

solución de Carnoy como adyuvante tienen tasas de recurrencia menores 

(14.3%), que los casos únicamente tratados con enucleación (50%). 29,30 

 

5-Fluorouracilo  

En estudios recientes se ha propuesto el uso del antimetabolito 5-FU para 

tratar QO, ya que se ha demostrado que induce apoptosis mediante la 

inhibición de SHH. 28 

Tiene múltiples aplicaciones para el tratamiento de neoplasias malignas, 

incluyendo el carcinoma de células basales, en el cual 5-FU se aplica 

tópicamente. 28 
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En QO se aplica tras realizar la enucleación y osteotomía periférica de la 

lesión, se coloca una gasa estéril con 5-FU al 5% y se empaca en la 

herida.28 

La herida se sutura dejando un pequeño extremo distal de gasa expuesta 

para permitir la extracción de gasa a las 24 horas después de la 

operación.28 

 

Osteotomía periférica 

Esta técnica consiste en una escisión amplia de la cavidad ósea. Se realiza 

posterior a la enucleación hasta obtener un lecho óseo sano. Su principal 

fin es eliminar cualquier resto epitelial presente en el tejido óseo.31 

Se indica en lesiones localmente agresivas. La cavidad puede teñirse con 

azul de metileno y posteriormente se realiza la osteotomía periférica de 2-

3 mm de margen óseo. 31 

 

Crioterapia 
 
Crioterapia se ha utilizado numerosas veces para tratar lesiones 

mandibulares. La técnica inicialmente consiste en la enucleación, 

posteriormente los tejidos circundantes son protegidos con una gasa estéril 

y se rocía en aerosol el nitrógeno líquido durante 1 minuto en intervalos de 

5 minutos. 32 

La muerte celular ocurre mediante la formación de cristales de hielo 

intracelularmente y extracelularmente, además de trastornos osmóticos y 

electrolíticos. 32,35 

 Las ventajas son que la matriz ósea se deja en su lugar y actúa como un 

andamio limpio para la formación de hueso nuevo, se puede colocar un 

injerto óseo para acelerar la cicatrización y disminuye el sangrado. 30,33 

Cuando se coloca muy cercano al nervio alveolar inferior los pacientes 

pueden experimentar parestesia. Se ha reportado un rango de recurrencia 

del 3% – 9%. 32,35 

 

 



 

32 

 

3.6.3 Marsupialización  
 

La marsupialización representa otro tipo de tratamiento considerado de 

segunda elección. Fue descrita por Partsch e Implica convertir el quiste en 

una bolsa y exponer el revestimiento quístico al ambiente oral, permitiendo 

la liberación de la presión endoquística. 33, 34,35  

Hay una reducción progresiva del tamaño de la lesión debida a la reducción 

de actividad osteoclástica y activación de los osteoblastos.  

 Las ventajas son la reducción de riesgos de fractura o lesión 

neurovascular, no hay pérdida de vitalidad de órganos dentarios y es 

considerada una operación simple. Las desventajas son la lenta resolución 

de la patología, dificultad para limpiar y consecuentemente acumulación de 

comida y halitosis. El paciente debe mostrarse cooperador e irrigar el quiste 

al menos dos veces al día. 15 

En la marsupialización se realiza una escisión de tejidos blandos y una 

porción de la pared quística. Posterior a la remoción de la pared se vacía 

el contenido quístico.  (Figura 35 y 36) 

 

 
Figura 35 y 36 escisión y sutura de pared quística 15 

 

La pared quística es suturada en el borde de la herida quirúrgica. Durante 

una semana se mantiene una gasa iodoformada para mantener la 

liberación de la abertura, la apertura es mantenida, realizando lavados de 

la cavidad y se mantiene un taponamiento durante el tiempo necesario para 

la reducción o desaparición del queratoquiste (Figura 37 y 38). 15   
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Figura 37 y 38 epitelio de la cavidad quística suturado a la mucosa bucal 33,34 

 

 Cuando se consigue la reducción del quiste y el riesgo de lesionar las 

estructuras adyacentes, se podrá realizar la enucleación de la pared 

residual. 32,34 

La marsupialización es un procedimiento de un solo paso, a diferencia de 

la descompresión que requiere dos procedimientos. Pese a que ambos 

tratamientos tienen los mismos objetivos terapéuticos.  

En algunas investigaciones se ha mostrado evidencia, de la resolución 

completa de la patología únicamente tratada mediante marsupialización. 

Aunque algunos clínicos consideran poco seguro, el no realizar una cirugía 

posterior, debido a que podría quedar tejido patológico remanente.  

 

3.6.4 Descompresión  
 

La descompresión es otro tipo de tratamiento conservador para el QO. 

Implica la liberación de la presión intraquística que provoca el crecimiento, 

cambia el ambiente y disminuye la cantidad de interleucina-1α.  

Consiste en la creación de una pequeña ventana dentro de la cavidad 

quística, con la colocación de un dispositivo de resina termoplástica en su 

periferia (Figura 38). 37,38  
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Figura 38 descompresión con drenaje colocado 33 

 

Actualmente se utiliza para tratar grandes lesiones, se realiza con biopsia 

previa. Se instala la cánula y se lava con clorhexidina al 0,1 % para 

posteriormente eliminar por completo la membrana. 25 

Las ventajas son que reduce la posibilidad de una fractura patológica, daño 

de otras estructuras adyacentes, engrosamiento del epitelio de la pared 

quística, histológicamente parece cambiar mostrando similitudes a la 

mucosa oral y da lugar a la formación de hueso más denso que facilita la 

enucleación posterior a la descompresión. 39 

Las desventajas del tratamiento son que se requieren dos tratamientos 

quirúrgicos y toma un periodo de tiempo más largo. 

 Se ha reportado una velocidad de contracción hasta de 2.87 cm2 por mes, 

después de la descompresión. 37,40 

 

3.6.5 Resección en bloque  
 

La resección en bloque se realiza cuando hay recurrencias múltiples 

después de la enucleación con curetaje o en grandes QO en los que la 

enucleación y el legrado resultarían en un defecto óseo demasiado 

grande.17, 42   Figura 39 

La lesión quística se extirpa junto la misma área ósea, así como margen 

quirúrgico.43 
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La resección puede ser marginal preservando la base ósea o segmentaria 

en lesiones grandes cuando el margen óseo se encuentra muy afectado. 43 

 

 

Figura   39 resección en bloque de QO en el ángulo de la mandíbula 44 

 

 

 

 

 

 

 
4. REPORTE DE CASO CLÍNICO 
 

Paciente masculino de 19 años se presenta a la clínica de Cirugía 

Maxilofacial en la DEPEI, referido por la clínica de admisión. La 

identificación de la lesión fue realizada como hallazgo radiográfico y el 

paciente no refirió sintomatología.  

En la exploración extraoral no es perceptible asimetría facial.  Figura 40 y 

41 

 

https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwia8tL_-vbWAhWQdSYKHQEpAOoQjRwIBw&url=http://www.bachur.com.ar/tumor-odontogenico-queratoquistico/&psig=AOvVaw3zN7ZoYc_u_09p-Zwg-uCy&ust=1508305763362273
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Figura 40 y 41 exploración extraoral fuente directa 
 

En la exploración intraoral no es perceptible expansión de la cortical 

vestibular, ni cambios de coloración en la mucosa.  Figura 42 

 

 
 

 

En la ortopantomografía, se observa una lesión radiolúcida aparentemente 

relacionada a O.D 38, de aproximadamente 10 cm bien delimitada que va 

del anguló mandibular a la rama ascendente. 

El resto de las estructuras anatómicas parecen no presentar alteraciones. 

Figura 43 

 

 

Figura 42 exploración 
intraoral fuente directa 
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 Figura 43 ortopantomografía, se observa una lesión radiolúcida en el tercer 
cuadrante   fuente directa  

 

 

Se solicita una tomografía computarizada (TC), en donde se observa la 

lesión en tres planos diferentes. Es perceptible la expansión de la cortical 

lingual.  Figura 44 

 

 

 
Figura 44 TC corte sagital, axial y coronal fuente directa  
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En la reconstrucción 3D se puede observar erosión de la cortical lingual. 
Figura 45 
 

 
 
 

Se programa cirugía y previo a la intervención se realiza una punción 

exploratoria. Figura 46 

En la punción exploratoria se obtiene un contenido liquido blanquecino.  

Figura   47 

 

 

 

Figura 46 punción 
exploratoria fuente directa 

Figura 45 reconstrucción 
digital fuente directa 
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Se realiza una incisión lineal posterior al segundo molar con una descarga 

vestibular y se diseca un colgajo mucoperióstico hasta encontrar el plano 

óseo, que se encuentra adelgazado. Figura 48 

Se procede a realizar la osteotomía con una fresa de bola y se toma una 

biopsia incisional de la lesión quística. Se coloca la muestra en 

formaldehido al 10% para su estudio histopatológico. Se incluyen múltiples 

fragmentos de tejido blando y duro que en conjunto miden 2.3x1.0x0.2 cm.  

El tejido duro corresponde a la cortical. Figura 49 

 

 
 

 

 

Figura 48 elevación de colgajo de 
espesor total fuente directa 

Figura 47 contenido queratinoso 
fuente directa 
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Se retira una pared quística y se vacía el contenido quístico. Figura 50  

Simultaneó a la remoción de la pared quística, se realiza la extracción 

quirúrgica del tercer molar inferior involucrado en la lesión. Figura 51 

 

 
 

 

 

Figura 49 muestra de la 

lesión en formaldehído  fuente 

directa  

 

 

Figura   50 ventana ósea 
fuente directa 
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La pared quística es suturada a la mucosa oral adyacente. Figura 52 Una 

gasa iodoformada es colocada para mantener la apertura de la bolsa. 

Figura 53 

 

 

 
 
 
 

Figura 52 unión de pared quística y 
mucosa oral fuente directa 

Figura 51 extracción de O.D 
38 fuente directa 
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El reporte histopatológico confirma el diagnóstico de queratoquiste 

odontogénico. Figura 54 
 

 
 

Figura 54 corte histopatológico, se observa un epitelio escamoso estratificado 

paraqueratinizado corrugado con una zona en empalizada, rodeada por una cápsula de 

tejido conjuntivo fibroso denso. fuente directa 

 

 

 

 

 

 

Figura 53 gasa iodoformada 
dentro de la marsupia fuente directa 
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En el postoperatorio 7 días después se observa una apropiada cicatrización 

de los bordes de la herida. Figura 55 
 

 

 
Figura 55 postoperatorio 7 días fuente directa  

 
El paciente dejo de asistir a sus revisiones, actualmente se desconoce la 

evolución de la patología.  
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5. DISCUSIÓN  
 

El QO es un quiste del desarrollo que puede o no estar asociado al 

síndrome de Gorlin- Goltz. Se presenta con mayor frecuencia en hombres 

entre la segunda y cuarta década de la vida.  

Representa del 10 -20%1 de los quistes odontogénicos y es el tercero más 

común en los maxilares.  

Presenta una tasa de recidiva que varía del 2.5% al 62.5%.9 Algunos 

factores que contribuyen a la recurrencia son la presencia de remanentes 

epiteliales o quistes satélites en el margen óseo, así como anormalidades 

genéticas. 1,3,10 

La lesión se presenta con más frecuencia en mandíbula (80%)1 que, en 

maxila, y aquellos QO en mandíbula tienen predilección por la región molar.  

En muchas ocasiones el QO es asintomático y cuando presentan 

manifestaciones las más comunes son inflamación y dolor. Se ha reportado 

expansión y erosión de corticales. 6,9 

Radiográficamente el QO puede ser multilocular o unilocular, sin embargo, 

las lesiones multiloculares se asocian mayormente al síndrome de Gorlin 

Goltz. También es común ver órganos dentales retenidos en la lesión. 1,3,6,9 

Durante mucho tiempo el tratamiento más empleado fue la enucleación con 

curetaje (99%).42   Actualmente la marsupialización y la descompresión son 

tratamientos de elección en QO íntimamente relacionados con estructuras 

anatómicas importantes. Ambas modalidades han presentado recidivas.  

En el caso reportado, se presenta un individuo masculino de 19 años, 

asintomático. La identificación de la lesión fue un hallazgo radiográfico, en 

donde se puede ver una lesión unilocular radiolúcida asociada a la corona 

de un órgano dental retenido (O.D 38).  La lesión se presenta en el ángulo 

mandibular izquierdo, una zona muy referida para este quiste; presenta un 

tamaño de casi 10 cm. En la TC se observa erosión de la cortical lingual. El 

tratamiento quirúrgico empleado fue la marsupialización, debido a su 

extensión y localización.  
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6. CONCLUSIONES  
 
La histología, patogénesis y comportamiento del QO son muy 

características y es una de las patologías más complejas en cuanto a 

tratamiento. 

El diagnóstico imagenológico es complicado debido a sus similitudes con 

otros quistes, especialmente cuando está relacionado con un órgano 

dentario es prácticamente indistinguible del quiste dentigero. 

El tratamiento no difiere entre QO asociados al síndrome de Gorlin- Goltz y 

aquellos que no lo están.  

La enucleación aun es un tratamiento muy empleado para tratar el QO, a 

pesar de la alta tasa de recidiva. Sin embargo, cuando se aplican técnicas 

adyuvantes como la aplicación de la solución de Carnoy, 5- FU, crioterapia 

y osteotomía periférica el porcentaje de recidiva es menor.   

Diferentes casos reportados en la literatura especializada indican que las 

lesiones extensas tratadas con marsupialización o descompresión con 

posterior enucleación tienen mejor pronóstico.  

La resección en bloque es el tratamiento con menor porcentaje de recidiva, 

pero es el más radical y empleado en QO que no evolucionaron 

favorablemente a tratamientos conservadores.  

Se pueden presentar recidivas hasta 25 años después de haber tratado la 

patología. 

La revisión de literatura y casos reportados es importante para mejorar los 

tratamientos y dar mejores pronósticos a nuestros pacientes. 
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