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Resumen
El queratoquiste odontogénico es una lesión intraósea, que surge de restos de la lámina 
dental y células basales de la mucosa que lo recubre. Ocurre con mayor frecuencia entre 
la segunda y tercera década de vida, con una incidencia entre el 5 al 14% de todos los 
quistes odontogénicos; su recidiva varía según el tratamiento, llegando a ser del 23% solo 
con la enucleación. El objetivo de este artículo es reportar dos casos de queratoquiste 
con diferentes terapias de tratamiento en queratoquistes recidivantes (marsupialización, 
descompresión y uso del 5-fluororuracilo); divulgamos este informe debido a la impor-
tancia de tratamientos no invasivos con terapias adyuvantes que disminuyen la recidiva 
en pacientes con queratoquiste.

Palabras clave: Fluorouracilo, Queratoquiste, Recidiva. (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
The odontogenic keratocyst is an intraosseous lesion that arises from remains of the 
dental lamina and basal cells of the overlying mucosa. It occurs most frequently between 
the second and third decade of life, with an incidence between 5 to 14% of all odon-
togenic cysts; its recurrence varies according to the treatment, reaching 23% only with 
enucleation. The aim of this article is to report two cases of keratocyst with different 
treatment therapies in recurrent keratocyst (marsupialization, decompression and use of 
5-fluoruracil); we disclose this report due to the importance of non-invasive treatments 
with adjuvant therapies that reduce recurrence in patients with keratocyst.
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Introducción
Descrito por primera vez por Phillipsen 1 en el año 1956, 
el queratoquiste odontogénico (QO) es una lesión in-
traósea que surge de los remanentes de la lámina dental 
como también de las células basales de la mucosa que lo 
recubre 2. Tiene un comportamiento agresivo, alta re-
currencia y puede estar asociado al síndrome carcinoma 
nevoide basocelular 3, 4. Ocurre con una frecuencia que 
va desde el 5 al 14% de todos los quistes odontogénicos; 
es más común en la mandíbula, con una mayor inciden-
cia en pacientes entre los 10 a 30 años 5; tiene una mayor 
predilección por el sexo masculino 6.

La Organización Mundial de la Salud introdujo el tér-
mino “Queratoquiste” en el año 1971, nombrando dos 
variantes histológicas: paraqueratinizada y ortoquera-
tinizada; en el 2005, la variante paraqueratinizada fue 
clasificada como un tumor odontogénico debido a la 
presencia de marcadores proliferativos como Ki67 y 
PCNA; sin embargo, en el año 2017 se recategorizó 
como un quiste odontogénico 7,8. El quiste histológica-
mente se observa revestido por un epitelio escamoso pa-
raqueratinizado con 4 a 12 capas celulares, presenta una 
capa basal con células columnares que se encuentran de 
manera característica en forma de empalizada con sus 
núcleos orientados verticalmente y con polaridad in-
vertida; el estrato espinoso contiene células cuboides. 
Puede existir una gemación del estrato basal al tejido 
conjuntivo adyacente formado quistes satélites (también 
denominados quistes hijas) 9, 10.

Existe una pérdida alélica en los genes p16, p53, PTCH, 
MCC, TSLC1, LTAS2 y FHIT, supresores de tumores 
asociados con diferentes tipos de neoplasia, siendo la 
más importante la PTCH, la cual, codifica al receptor 
para el Sonic Hedgehog, mismo que induce a la prolife-
ración celular 11, 12.

Radiológicamente se presenta como un área radiolúci-
da unilocular o multilocular bien circunscrita; rodeada 
por una línea delgada esclerótica. Por sus características 
clínicas y radiológicas puede confundirse con un quis-
te residual, quiste odontogénico o un ameloblastoma. 
Sus características histológicas nos permite diferenciar 
entre estas patologías; por lo que se debe realizarse una 

biopsia para obtener un diagnóstico histopatológico 
definitivo 13. 

Existen diversas modalidades de tratamiento con ex-
tensas revisiones de literatura que demuestran la dis-
minución de recidiva del QO, entre marsupialización, 
enucleación sola, enucleación con ostectomía perifé-
rica, marsupialización con enucleación, enucleación 
junto con solución de Carnoy (SC), enucleación junto 
con 5-fluoruracilo (5-FLU) y resección. Existen fárma-
cos que han demostrado eficacia en el tratamiento del 
QO, entre estas el 5-FLu y la SC. El 5-FLU es un anti-
metabolito que inhibe la timidina sintetasa, causando 
daño en el ADN e impidiendo la replicación celular. 
La utilización del 5-FLU como terapia adyuvante ha 
demostrado la disminución de recidiva y menos daños 
colaterales comparados con otras sustancias13. La SC 
es un agente químico cauterizante, con propiedades 
penetrantes y hemostáticas (se compone por etanol al 
95%, 3 ml de cloroformo, 1 ml de ácido acético glacial 
y 1 g de cloruro férrico en 10 ml de solución), se pue-
de aplicar dentro de la lesión quística o sobre el hueso 
produciendo una necrosis superficial con una penetra-
ción de hasta 1,5 mm 14-16.

El objetivo de este artículo es reportar dos casos de 
queratoquiste con diferentes terapias de tratamiento 
en queratoquistes recidivantes (marsupialización, des-
compresión y uso del 5-fluororuracilo); divulgamos 
este informe debido a la importancia de tratamientos 
no invasivos con terapias adyuvantes que disminuyen 
la recidiva en pacientes con queratoquiste.

Reporte del caso
Caso número uno

Paciente masculino de 16 años que acude a consulta pri-
vada de Cirugía Oral y Maxilofacial por presentar un 
ligero aumento de volumen en la zona posteroinferior 
izquierda de la mandíbula (Figura 1). Reportó un leve 
dolor en la zona, sin alteración de la sensibilidad. Sin an-
tecedentes heredofamiliares, traumáticos o quirúrgicos 
de importancia para el padecimiento actual. En los ha-
llazgos clínicos se observó a nivel del trígono retromolar 
una queratosis de la mucosa. En la ortopantomografía 

Figura 1. Fotografía de frente, nótese leve aumento 
de volumen en región de rama mandibular izquierda.



3

Queratoquiste recidivante: Experiencia clínica aplicando diversos métodos de tratamiento. Reporte de dos casos

 Odontol. Sanmarquina 2023; 26(4): e24819

se reveló una zona radiolúcida unilocular, asociada a un 
tercer molar retenido, desde distal del segundo molar 
ocupando ángulo y rama mandibular izquierda hasta 
el borde superior de la rama mandibular (Figura 2). Se 
realizó una biopsia obteniendo como diagnóstico QO; 
se llevó a cabo una marsupialización bajo anestesia local, 
en la cual se realizó una incisión en la mucosa del bor-
de anterior de la rama mandibular, se perforó la tabla 
cortical; una vez que se obtuvo acceso al lumen de la 
cavidad, se suturó el epitelio del quiste con el epitelio de 
cavidad oral (Figura 3). Después de 10 meses, se realizó 
la enucleación del QO y extracción del órgano dental 
38 asociado.

Un año después, el paciente acude a tratamiento institu-
cional, debido a la falta de recursos económicos, relatan-
do dolor leve y aumento de volumen a nivel de la rama 
mandibular izquierda; en la tomografía computarizada 
se observó una zona hipodensa delimitada y de bordes 
regulares, con una dimensión de 42 mm de altura por 
30 mm en sentido ventrodorsal (Figura 4A y 4B).

Se decide realizar una nueva biopsia incisional, obte-
niendo un diagnóstico de QO recidivante. El estudio 
histopatológico mostró una cápsula revestida por epi-
telio escamoso estratificado paraqueratinizado de 4 a 8 
capas de células, con capa basal de células con núcleo en 

Figura 2. Ortopantomografía inicial. Se observa en ángulo y rama mandibular izquierda, zona radiolúcida unilocular, 
con bordes esclerosantes, bien delimitada asociada al diente 38. *flecha amarilla indica órgano dental 38 retenido.

Figura 3. Marsupialización del QO; nótese la creación de bolsa posterior a suturar epitelio  
de mucosa con el epitelio del quiste. En el fondo de esta se observa órgano dental 38.
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empalizada y superficie corrugada; la cápsula de tejido 
conectivo fibroso denso, bien vascularizado con infil-
trado inflamatorio crónico, severo, difuso, con células 
gigantes multinucleadas a cuerpo extraño, histiocitos, 
linfocitos, espículas de hueso lamelar maduro vital y 
hemorragia reciente. El epitelio superficial se presentó 
como escamoso estratificado paraqueratinizado con ede-
ma intracelular (Figura 5A y 5B).

El paciente acudió a controles de seguimiento durante 
tres años donde se evaluó el tamaño radiológico de la 
lesión recidivante; resultando una lesión radiolúcida de 
1 cm de diámetro, subsecuentemente se realizó la enu-
cleación y colocación de 5-fluoruracilo con una gasa 
empapada colocada en la cavidad por 24 horas; poste-
riormente se retiró la gasa al igual que la mucosa que lo 
recubría y se suturó los bordes (Figura 6A y 6B). No hay 
evidencia radiológica de recurrencia en 6 meses (Figura 
7). No se encontró asociación con síndrome del carcino-
ma nevoide de células basales.

Caso número dos 

Paciente femenino de 24 años que acude a consulta pri-
vada, por presentar ligero aumento de volumen en la 
zona posteroinferior izquierda del cuerpo mandibular. 
Posterior a la anamnesis no se reportaron antecedentes 
heredofamiliares importantes y negó antecedentes trau-
máticos o quirúrgicos.

En la ortopantomografía se observó una lesión radiolú-
cida unilocular asociada a un tercer molar retenido que 
va desde mesial del segundo molar inferior izquierdo 
hasta la rama mandibular, llegando cerca del borde su-
perior de la misma (Figura 8A). En la tomografía com-
putariza se observó una zona hipodensa en relación con 
el hueso mandibular que mide 3.47 cm de altura en la 
rama mandibular por 1 cm de ancho; se observó expan-
sión de la corticales sin alteración de estas (Figura 8B). 
Se realizó una biopsia incisional, y se envió la muestra 
a patología, obteniendo el diagnóstico de QO, misma 

Figura 4. Cortes de TC de macizo facial. Figura 4A, vista panorámica 3D, se observa el tamaño de la lesión que abarca 
la rama y ángulo mandibular izquierdo (42mm de altura y 46 mm de profundidad). Figura 4B corte axial, nótese a nivel 
de rama mandibular izquierda zona radiolúcida hipodensa de 30 mm en sentido ventrodorsal, con ensanchamiento de 

corticales óseas.

Figura 5A y 5B. microfotografía, 60X y 40X, respectivamente; H&E. Se observa epitelio escamoso estratificado 
paraqueratinizado de 4 a 8 capas de células, con capa basal de células con núcleo en empalizada y superficie 

corrugada; la cápsula es de tejido conectivo fibroso denso. *flechas rojas indican células basales en empalizada.
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Figura 6A. Enucleación del QO. 6B, Colocación de 5-FLU en una gasa por 24 horas.

 
Figura 7. Ortopantomografía de control 6 meses posterior a la enucleación, 

ausencia de zona radiolúcida en rama mandibular izquierda.

 

Figura 8A. ortopantomografía, zona radiolúcida en cuerpo, ángulo y rama mandibular izquierda, asociada a órgano 
dental 38. Figura 8B. tomografía computarizada axial, se observa área hipodensa en rama mandibular en relación con 

el tejido óseo, asociada a tercer molar retenido, se observa expansión de corticales y crecimiento anteroposterior. 
Figura 8C. tomografía computariza axial posterior a la descompresión, se observa área hipodensa en cuerpo y rama 

mandibular con una disminución del tamaño de la lesión ósea.
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que se describe como: una cavidad revestida por epitelio 
escamoso estratificado paraqueratinizado de 4 a 12 ca-
pas de células con capa basal en empalizada (Figura 9A). 
Se decidió realizar una descompresión con sonda Foley 
junto con la remoción del órgano dental 38.

Siete meses después la paciente acude nuevamente a 
consulta y se observó en una tomografía actualizada, 
una zona hipodensa en relación con el hueso mandibu-
lar, y una disminución de tamaño (Figura 8C). Se realiza 
enucleación y colocación de 5-FLU, se envió la muestra 
a patología, donde se evidenció una estirpe modificada: 
cavidad revestida por epitelio escamoso no queratiniza-
do, cubierto por una cápsula de tejido conectivo fibroso 
denso (Figura 9B). La paciente no regresó a la consulta 
del servicio.

Discusión
En la edición 2017 de la OMS “Clasificación de tumo-
res de cabeza y cuello” se concluyó que la evidencia es 
insuficiente para argumentar que el queratoquiste es de 
origen neoplásico y la marsupialización es un tratamien-
to efectivo y asociado a la reversión de la lesión a un 
epitelio normal, por lo que se categorizó como un quiste 
odontogénico 17. 

El tratamiento del QO es muy controversial y con di-
versas modalidades que buscan disminuir la recidiva. 
Al-Moraissi  y colaboradoes (2017) 18 informó una 
tasa de recurrencia general del 16,6 % con una dura-
ción de seguimiento variable y recurrencias específicas 
según la modalidad de tratamiento: marsupialización 
sola (32 %), enucleación sola (23 %), enucleación con 
ostectomía periférica (17 %), marsupialización con enu-
cleación (15 %), enucleación con crioterapia (15 %), 
enucleación con SC (11%), enucleación con solución 
de Carnoy modificada ( 14,9) y resección (8 %) 19.

Pogrel (2007) 20 define a la descompresión como cual-
quier método para reducir la presión dentro de un QO, 
mientras que marsupialización es la conversión del quis-
te en una bolsa creando una abertura al suturar el reves-
timiento del quiste a la mucosa bucal, generando una 
metaplasia del epitelio del quiste, volviéndose similar al 
epitelio de la mucosa. 

En el caso número uno se realizó la marsupialización 
del QO obteniendo una reducción aproximadamen-
te del 80 %. Se propone que la marsupialización de 
los QO, con su posterior enucleación después de un 
periodo de tiempo, tiene la capacidad de reducir su 
recurrencia. En el caso número dos tras la enucleación 
se observó cambios histológicos que indicaban que la 
lesión había sufrido metaplasia con cambios similares a 
la mucosa. Slusarenko da Silva y colaboradores (2019) 
21 encontraron en su estudio de metaanálisis y revisión 
sistemática que la marsupialización y la enucleación 
tardía disminuyen la tasa de recurrencia del QO en 
un 34 % sobre la enucleación sola; esto se puede jus-
tificar debido a que la marsupialización produce una 
metaplasia del revestimiento del quiste epitelial, con-
virtiendo al queratoquiste odontogénico en una lesión 
con menor agresividad. Por lo cual, se sugiere realizar 
la marsupialización previo a la enucleación para dismi-
nuir la recidiva de estos. En un estudio realizado por 
Tabrizi (2019) 22  de 118 pacientes, la marzupialización 
sola tuvo una recurrencia del 32 % y la descompresión 
una recurrencia del 4 %. Una de las ventajas de utilizar 
la marsupialización o descompresión junto con la enu-
cleación es la preservación de estructuras anatómicas y 
la calidad de vida del paciente.

Con la prohibición de la SC por la Agencia de Dro-
gas y Alimentos de los Estados Unidos debido a los 
posibles efectos cancerígenos del cloroformo (un com-
ponente de la SC), se ha pensado en el reemplazo de 

Figura 9A. Microfotografía, biopsia incisional, cavidad revestida por epitelio escamoso estratificado paraquerati-
nizado de 4 a 12 capas de células con capa basal en empalizada. 40x *flecha roja indica  células en empalizada. 
Figura 9B. microfotografía, cavidad revestida por epitelio escamoso no queratinizado, cubierto por una cápsula 

de tejido conectivo fibroso denso, posterior a la enucleación. 40X.
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esta. Actualmente se utiliza la solución modificada de 
Carnoy, la cual tiene una composición distinta al eli-
minar el cloroformo. El 5-FLU es un nuevo adyuvante 
químico efectivo, libre de químicos cancerígenos y con 
un perfil de seguridad aceptable que podría reemplazar a 
la SC. El 5-FLU es una antimetabolito que se dirige a la 
síntesis de ADN en células que proliferan rápidamente 
provocando apoptosis celular y se ha utilizado amplia-
mente como agente quimioterapéutico para varias neo-
plasias, introducido por primera vez como adyuvante en 
el tratamiento del queratoquiste por Ledderhof et al, en 
el año 2017 23.

Se recomienda la aplicación del 5-FLU al 5 % por su 
efecto sostenido y sus propiedades de erradicación total 
del tumor. Se prefiere aplicar por 24 horas en la cavidad 
ósea hueca, en lugar de varias aplicaciones por cortos 
periodos. Se usa como complemento después de la enu-
cleación y/o la ostectomía periférica del QO, un régi-
men de aplicación única puede resultar adecuado para 
erradicar las células remanentes. El 5-FLU tópico al 5 % 
es de fácil acceso y costo asequible.

Conclusiones
El queratoquiste odontogénico es una lesión agresiva y 
con alta recidiva, necesita un diagnóstico temprano y 
controles regulares. Un tratamiento conservador dismi-
nuye la intervención quirúrgica traumática y en combi-
nación con el 5-fluorouracilo disminuyen la recidiva de 
esta lesión.
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