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RESUMEN

El queratoquiste o tumor queratoquístico odontogénico 
es una lesión morfológicamente similar a otros quistes 
odontogénicos, pero que se caracteriza por un carácter 
más agresivo y recurrente, lo cual ha originado discre-
pancias en la elección de una opción terapéutica adecua-
da. Existen numerosas opciones de tratamiento para el 
manejo de estas lesiones, entre las que se encuentran la 
marsupialización, la enucleación, las medidas adyuvan-
tes (solución Carnoy, nitrógeno líquido, y osteotomía) y 
la resección ósea. La tendencia actual se inclina hacia la 
elección de medidas terapéuticas conservadoras siempre 
y cuando el tamaño y la localización de la lesión lo per-
mitan, habiéndose logrado buenos resultados y un bajo 
nivel de recurrencias con dichas técnicas además de un 
bajo nivel de morbilidad. En el presente artículo se pre-
senta el caso de una lesión que englobaba la totalidad de 
la hemimandíbula izquierda y en la que se llevó a cabo 
una mandibulectomía segmentaria desde parasínfi sis de-
recha hasta la región subcondílea izquierda con recons-
trucción inmediata con colgajo libre peroneo.

Palabras clave: Queratoquiste, tumor queratoquístico 
odontogénico, tratamiento, reconstrucción inmediata, col-
gajo peroné.

SUMMARY

The keratocyst or keratocystic odontogenic tumour 
(KCOT) is morphologically similar to other odontogenic 
cysts but is characterized by a more aggressive and re-
current behaviour which has led to discrepances when 
choosing a suitable therapeutic option. There are sev-
eral treatment options for the management of these le-
sions: marsupialization, enucleation, adjuvant measures 
(such as Carnoy solution, liquid nitrogen or osteotomy) 
and bone resection. Actually, current trends prefer con-
servative treatment when lesion size and characteristics 
allows this, achieving satisfactory results, low level of re-
currences and a low morbidity with these techniques. In 
this paper we present the case of a lesion which occupied 
the entire left hemimandibular portion and was treated by 
segmentary mandibulectomy from right parasymphysis to 
left subcondylar region and immediate reconstruction with 
free fi bula fl ap.

Key words: Keratocyst odontogenic tumour, treatment, 
immediate reconstruction, free fi bula fl ap.
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INTRODUCCIÓN

El queratoquiste fue descrito por primera vez por 
Philips en 1956. En 2005, la Organización Mundial 
de la Salud —debido a su agresividad y carácter en 
ocasiones altamente recurrente— reclasifi có esta 
lesión y lo rebautizó como tumor queratoquístico 
odontogénico. Esta lesión recuerda o se asemeja 
morfológicamente a otros quistes odontogénicos, 
pero frecuentemente se comporta como un tumor.

El queratoquiste o tumor queratoquístico odon-
togénico tiene un origen odontogénico intraóseo. 
Comúnmente se asocia con la persistencia de 
remanentes odontógenos, y hasta en un 20-50% de 
las ocasiones, se encuentra una pieza dentaria no 
erupcionada en su vecindad. En lo que respecta a 
su histología, ésta consiste en un epitelio escamoso 
estratifi cado, orto- (20%) o paraqueratósico (80%) 
que contacta con una prominente membrana basal 
compuesta por un epitelio columnar de células cuboi-
des que usualmente se halla libre de infl amación.1 
La variante paraqueratósica es la más frecuente y 
también la que presenta un carácter más agresivo, 
caracterizándose por células con persistencia de 
núcleo, producción desordenada de queratina, 
ausencia de gránulos intracelulares y disrupción de 
la membrana basal.1

Por su parte, el comportamiento biológico del 
queratoquiste responde a una naturaleza agresiva la 
cual se caracteriza por la sobreexpresión de algunos 
agentes como PCNA, p53, gp38 y ki67 por parte de 
sus células.2,3 Radiológicamente, se trata de lesiones 
radiolúcidas con márgenes bien delimitados, uni- o 
multiloculares, solitarias o múltiples (estas últimas 
más frecuentes como parte integrante del síndrome 
de Gorlin o síndrome de los nevus basocelulares 
múltiples) y existen diversas lesiones que presentan 
un comportamiento radiológico similar, destacando 
entre ellas algunas como los quistes traumáticos, 
los periodontales, los odontogénicos calcifi cados, 
el granuloma de células gigantes, algunos tumores 
óseos benignos, el ameloblastoma y el plasmo-
citoma,1 por lo que la biopsia tiene un carácter 
prácticamente obligatorio a la hora de lograr un 
diagnóstico defi nitivo. En cuanto a la localización del 
queratoquiste, hasta un 75% viene encontrándose en 
las porciones posteriores mandibulares, por lo que el 
ángulo y la rama mandibular son las localizaciones 
más frecuentes de esta lesión (en algunas series la 
afectación mandíbula: maxilar alcanza la proporción 
2:11). Otras áreas de afectación descritas y más 
inusuales son la premaxila, el tercer molar superior 
o el seno maxilar.1,4,5

La clínica que acompaña a estas lesiones simula 
síntomas infl amatorios y puede confundirse durante 
parte de su evolución con los procesos más benévo-
los infeccioso-infl amatorios. Predominan el dolor y la 
infl amación local sobre el resto de los síntomas, y son 
menos frecuentes el drenaje espontáneo de la lesión 
o la movilidad de piezas dentarias adyacentes a la 
misma. Otras manifestaciones más inusuales son el 
taponamiento nasal, las parestesias o la erosión de 
las raíces dentarias. En cuanto a las características 
epidemiológicas, el queratoquiste es sustancialmente 
más frecuente en el varón que en la mujer (entre el 
60-70% del total en algunas series lo constituyen 
varones)6 y en un rango de edad entre los 20 y 40 
años, existiendo un segundo pico de incidencia entre 
los 50 y 60 años.1

La actitud terapéutica sobre estas lesiones es 
un tema controvertido que ha originado numero-
sos trabajos en los últimos años; la controversia 
se ha incrementado aún más cuando de lesiones 
de gran tamaño se trata. A grandes rasgos, 
las opciones terapéuticas podrían dividirse en 
conservadoras y agresivas, pues la tendencia más 
reciente es proclive a la elección de estrategias 
conservadoras siempre y cuando el tamaño de la 
lesión lo permita.

En cuanto al índice de recurrencias de dicha 
lesión, ésta oscila entre un 20 y 62% en función de 
las series1 y la mayor parte de las mismas se da 
en los primeros cinco años tras la aparición de la 
primera lesión.7 Es por esto por lo que el manejo 
terapéutico del queratoquiste alcanza gran importan-
cia constituyendo los pilares esenciales del mismo 
un diagnóstico preciso y una actitud quirúrgica y 
seguimiento adecuados.

MATERIAL Y MÉTODOS:
CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una mujer de 75 años de 
edad que acudió a consultas del Servicio de Ciru-
gía Oral y Maxilofacial del Hospital General Univer-
sitario Gregorio Marañón de Madrid en noviembre 
de 2012 para su valoración de infl amación y dolor 
hemimandibular izquierdo. La paciente refi ere una 
historia con previa colocación de implantes denta-
rios en tercer cuadrante ocho meses antes y con 
retirada posterior de los mismos tras un rechazo y 
seguimiento por parte de su odontólogo, debido a 
infecciones de repetición en dicha localización. Se 
realizó biopsia compatible con osteomielitis, y fi nal-
mente legrado del lecho y exodoncia de piezas 32 y 
33, seis meses después sin mejoría clínica.
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En la valoración en consultas de nuestro servicio 
se observó edéntula total del tercer cuadrante, 
con movilidad III/III de piezas 31 y 41 y zona con 
defecto de mucosa en reborde crestal, reabsorción 
ósea y abombamiento cortical vestibular de tercer 
cuadrante, con dolor de intensidad leve/moderada 
en la palpación y no se aprecian adenomegalias 
cervicales palpables (Figuras 1 y 2). En la radio-
grafía panorámica se observó un patrón apolillado 
con signos osteolíticos, y en el estudio óseo una 
intensa actividad osteogénica en dicha región 
(Figuras 3 y 4).

En la tomografía computarizada se encontró 
como hallazgo una lesión expansiva mandibular 
izquierda que afectaba a la región subcondilea de 
la rama mandibular izquierda y a la totalidad del 
cuerpo mandibular izquierdo que se extendía hasta 
la región de la sínfi sis con afectación parasinfi saria 
derecha hasta el nivel de la pieza 41, con abundantes 
calcifi caciones intralesionales y múltiples zonas de 
solución de continuidad y destrucción de la cortical 
mandibular tanto vestibular, como lingual; destrucción 
y pérdida ósea severa a nivel de la cresta alveolar, 
sin hallarse afectación de cuello o cóndilo mandi-
bulares ni de partes blandas de la celda submaxilar 
izquierda. Se apreciaron adenopatías locorregionales 
de apariencia reactiva en áreas I y II de apariencia 
inespecífi ca (Figuras 5 a 7).

Se llevó a cabo una biopsia de la lesión y se 
llegó al diagnóstico de queroquiste odontogénico. 
En diciembre de 2012, se realizó mandibulectomía 
segmentaria desde región subcondilar izquierda 
hasta la región sinfi saria, incluyendo resección de 
encía de reborde alveolar afecto (Figura 8), disección 
de vasos cervicales izquierdos con submaxilectomía 
izquierda asociada y reconstrucción inmediata del 
defecto con colgajo microquirúrgico de peroné 
izquierdo en el que se realizaron las correspondientes 
osteotomías para conformar la nueva sínfi sis, cuerpo, 
ángulo y rama ascendente mandibular; se llevó a 
cabo las anastomosis microquirúrgicas a la arteria 
facial y a las venas facial y yugular externa (Figura 9).

En el estudio anatomopatológico de la pieza quirúr-
gica se describió una pieza de hemimandibulectomía 
de 9 x 3 cm que incluyó en región central lesión quística 
intraósea expansiva y queratinizante compatible con 
queratoquiste, con focos de infi ltrado infl amatorio agudo 
y con abscesifi cación de la pared del quiste; no fueron 
observadas atipias citológicas ni fi guras de mitosis, 
respetando la lesión, los márgenes de resección 
quirúrgicos. En cuanto al postoperatorio, la paciente 
experimentó una evolución favorable, por lo que fueron 
realizados controles radiológicos sucesivos que eviden-

ciaron la viabilidad del colgajo peroneo y una buena 
alineación y adaptación del mismo al defecto, además 
de constatarse la ausencia de recidiva tras doce meses 
de seguimiento tras la intervención quirúrgica (Figuras 
10 a 12). De igual forma conseguimos mantener la 
simetría facial, una correcta proyección mandibular y la 
oclusión previa de la paciente (Figuras 13 y 14).

DISCUSIÓN

El tratamiento del queratoquiste es un tema contro-
vertido, como ya se ha señalado previamente. Den-
tro de las opciones terapéuticas conservadoras se 
encuentran la marsupialización y la enucleación o 
la combinación de ambas y la opcional administra-
ción posterior de un tratamiento adyuvante.

La marsupialización o descomprensión fue descrita 
por primera vez en 1991 por Brondum & Jensen. 
Ésta consiste en la colocación de un dispositivo 
tubular permeable que mantiene el interior del quiste 
en comunicación con la cavidad oral, dispositivo a 
través del cual pueden llevarse a cabo instilaciones 
periódicas (usualmente con clorhexidina y suero salino 
fi siológico). Los objetivos de esta medida terapéutica 
son la desaparición de la cavidad y la infección, y la 
disminución del tamaño de la lesión, por lo que puede 
así eliminarse el contacto de la misma con estructuras 
nobles (tales como el nervio alveolar inferior) o el 
reborde óseo mandibular, situaciones cuyo compromi-
so acarrearían complicaciones.8,9 Según se ha podido 
comprobar la marsupialización no supone un mero 
cambio físico sobre la evolución del queratoquiste, 
sino que la comunicación creada con el interior de 
la cavidad oral modifi ca el comportamiento biológico 
del mismo, inhibiéndose la síntesis de BCL-2 e IL-1 
y haciéndose, por tanto, el comportamiento de éste 
menos agresivo.2 La enucleación, por su parte, llevada 
a cabo previa marsupialización o directamente como 
primera opción consiste en la exéresis de la lesión.

Dentro de los tratamientos adyuvantes se descri-
ben tres tipos de medidas, a saber: químicas (solu-
ción Carnoy), físicas (nitrógeno líquido) y mecánicas 
(osteotomía periférica). La solución Carnoy está 
compuesta generalmente por cloroformo, etanol y 
ácido acético10 y tiene como objetivo la eliminación 
de remanentes de la pared del quiste. Se trata de una 
medida en cierto modo agresiva, por lo que habrá 
que tomar precauciones en determinadas situaciones 
como la exposición del nervio alveolar inferior (no se 
aconseja más de una instilación cuando se da esta 
situación10-12). Se ha demostrado que esta medida 
disminuye notablemente el índice de recurrencias 
comparada con la enucleación como medida aislada. 
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Figura 3. Radiografía panorámica preoperatoria.

Figura 4. 

Rastreo óseo que muestra 
captación en región hemi-
madibular izquierda.

Figura 5. 

Tomografía computarizada 
preoperatoria. Se observa la 
extensión de la lesión.
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Figuras 6 y 7. 

Reconstrucción tomográfi ca 
tridimensional. Visiones an-
terior y lateral. Se aprecia 
destrucción mandibular que 
afecta a la cortical vestibu-
lar, lingual y cresta alveolar.

R L A P

KVP:120

Figuras 1 y 2. 

Aspecto preoperatorio de la 
paciente.
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El uso de nitrógeno líquido constituye quizás la 
técnica adyuvante menos utilizada. La osteotomía, 
por su parte, consistente en la resección ósea de 
entre 1.5-2 mm del margen quirúrgico de enucleación 
es, junto a la solución Carnoy, uno de los métodos 
más utilizados y con el que mejores resultados se 

obtienen. En cuanto a las medidas terapéuticas 
agresivas encontramos varios grados de resección 
ósea en función de la extensión de la lesión: en 
bloque/segmentaria o marginal (sin disrupción de 
la continuidad ósea), parcial o total (maxilectomía o 
mandibulectomía completas).

Figura 8. Mandibulectomía segmentaria desde zona para-
sinfi saria izquierda hasta zona subcondílea.

Figura 9. Colgajo de peroné adaptado a la placa de recons-
trucción para corregir el defecto mandibular segmentario.

Figura 10. Radiografía panorámica postoperatoria.

Figuras 11 y 12. 

Reconstrucción 
tomográfica tridi-
mensional posto-
peratoria. Visión 
frontal y lateral.

Figuras 13 y 14. Aspecto postoperatorio de la paciente. Vi-
sión frontal y lateral.
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Cuadro I. Algoritmo terapéutico estándar del queratoquiste.

Marsupialización

• Primer escalón terapéutico. Lesiones medianas (> 2 cm)
• Lesiones cercanas a estructuras nobles con riesgo de lesión de escogerse la enu-

cleación como primera opción terapéutica
Aconsejadas revisiones cada 3 meses durante el primer año y cada 6 meses poste-
riormente. Control radiológico anual

 Marsupialización
 +

 enucleación

• Quistes en los que se ha llevado a cabo marsupialización con la consiguiente dismi-
nución del tamaño de la lesión, pero en los que existe riesgo de daño de estructuras 
vecinas si la lesión persiste o crece nuevamente
En numerosas ocasiones la marsupialización habrá logrado modifi car la 
naturaleza del queratoquiste hacia una más benigna y no será necesario aplicar 
medidas adyuvantes posteriores a la enucleación

 Marsupialización
 +

 enucleación
 +

 adyuvancia
± extracción de piezas den-
tarias adyacentes a la lesión

Tras llevar a cabo la marsupialización se observa:
• Aumento del tamaño de las mismas.
• Evolución no lo sufi cientemente clara, es decir, se observa un comportamiento 

agresivo del queratoquiste
Bastarán 6 meses de observación tras llevar a cabo la marsupialización para decidir 
la enucleación + adyuvancia

Enucleación

• Lesiones < 2 cm
• Lesiones lejanas a estructuras nobles y borde inferior mandibular (entre 25-50% de 

las lesiones tratadas con enucleación recurrirán como única medida)

Enucleación
 +

 adyuvancia

• Fracaso de marsupialización/enucleación
• Queratoquistes múltiples o multiquísticos
• Síndrome de Gorlin

Si tiene lugar un fracaso de esta técnica se repetirá nuevamente en una segunda 
ocasión, pasando al siguiente escalón de tratamiento de darse una segunda recidiva

Resección ósea
• En bloque/segmentaria/ 

marginal (sin disrupción de la 
continuidad ósea)

 • Parcial
 • Total (maxilar/mandibular)

• Lesiones grandes y recurrentes
• Enucleación + adyuvancia recidivadas
• Marsupialización + enucleación + adyuvancia recidivadas
• Multiquísticos agresivos intraóseos
• Múltiples. Síndrome de Gorlin
• Comportamiento agresivo de entrada

La elección del tratamiento dependerá de varios 
factores: edad, localización de la lesión, tamaño, 
tipo histológico (orto- o paraqueratósico) e historia 
natural (primer episodio o recidiva), escalándose la 
agresividad terapéutica en función de los mismos.10 
Los objetivos técnicos perseguidos durante el procedi-
miento quirúrgico, siempre y cuando puedan llevarse a 
cabo, serán la preservación dentaria, la preservación 
del nervio dentario inferior y la continuidad ósea maxi-
lar/mandibular.2 El esquema o algoritmo terapéutico 
estándar puede observarse en el cuadro I.2

La tendencia más reciente parece proclive a la elec-
ción de estrategias conservadoras, pues han alcanzado 
buenos resultados y un bajo nivel de recurrencias que 
hacen de éstas una buena opción de tratamiento. En 
nuestra paciente y dada la agresividad de la lesión (gran 
tamaño y solución de continuidad de la cortical ósea 

mandibular tanto yugal como lingual en numerosos 
puntos), este tipo de medidas no pudieron llevarse a 
cabo, optándose por un tratamiento quirúrgico agresivo.

En cuanto al índice de recurrencias, la mayoría 
de éstas tienen lugar en los primeros cinco años 
(78% del total según algunas series7), aunque han 
llegado a describirse numerosos casos en periodos 
de seguimiento mayores a los 10 años. Éstas se 
encuentran en un 20-62% aproximado del total de 
pacientes según las series,1 situándose la mediana 
de tiempo libre de enfermedad en estos casos en 
torno a los 17.8 meses.6 Se han descrito como 
factores relacionados con estas recurrencias la 
presencia de lesiones múltiples (sobre todo englo-
badas dentro del síndrome de Gorlin), multiloculares, 
sobreinfectadas, con afectación de la pared quística 
y en pacientes jóvenes,2 además de las relacionadas 
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con el procedimiento quirúrgico llevado a cabo, como 
son la resección incompleta de la pared del quiste 
y la persistencia de microsatélites, siendo frecuente 
también la aparición de nuevas lesiones en regiones 
adyacentes al queratoquiste previo. Entre un 40 y un 
89% de las recurrencias serán asintomáticas.7

En lo que al índice de recurrencias respecta, al 
ser comparados los distintos tipos de técnica, se ha 
encontrado que la resección ósea junto a la realiza-
ción de marsupialización ± enucleación, seguidas 
de la adyuvancia con solución Carnoy y osteotomía 
obtienen los mejores resultados (0% de recidivas).7,13 
En los pacientes tratados con enucleación pudo 
observarse recidiva en un total de entre el 17.8 y 
54.5% de los pacientes según las series,7,13 mientras 
que en los tratados con enucleación y solución 
Carnoy se observó entre un 6.9 y 50%.7,13 En cuanto 
a la osteotomía existen discrepancias sobre su 
efectividad, inclinándose los estudios más recientes 
hacia unos resultados más pobres si se comparan 
con la solución Carnoy como medida adyuvante.

CONCLUSIÓN

El manejo terapéutico del queratoquiste engloba un 
amplio abanico de posibilidades que dependen de 
las características particulares de cada lesión y de 
la experiencia del centro y de los profesionales que 
se encargan de dicho manejo. Actualmente se tien-
de al empleo de opciones terapéuticas conserva-
doras siempre y cuando el tamaño de la lesión y la 
afectación de estructuras vecinas lo permitan, ha-
biéndose obtenido buenos resultados con las mis-
mas y un bajo nivel de recurrencias y, constituyen-
do la realización de marsupialización ± enucleación 
seguida de adyuvancia mediante solución Carnoy 
± osteotomía la mejor opción. Existen ciertas lesio-
nes más evolucionadas en las que no habrá más 
opción que el empleo de técnicas más complejas 
como la resección ósea; ésta es la opción de tra-
tamiento con la que menor índice de recurrencias 
se obtiene en detrimento de una mayor morbilidad 
operatoria. En los casos en los que sea necesario 
realizar una mandibulectomía segmentaria es im-

prescindible la reconstrucción inmediata del defec-
to con un colgajo óseo microvascularizado.
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