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CASO CLÍNICO - CIRUGÍA

Resumen
Objetivo: Presentar la situación clínica de dos quera-

toquistes odontogénicos en maxilar inferior en un paciente 
pediátrico. 

Caso clínico: Un paciente varón de 10 años de edad 
fue derivado a la Cátedra de Odontología Integral Niños 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Bue-
nos Aires. Luego de los exámenes clínico, radiológico y el 
análisis histopatológico, se realizó el tratamiento quirúrgi-
co conservador combinado con la aplicación de solución de 

Carnoy en ambas lesiones y control clínico-radiográfico a 
los 2 años. 

Conclusión: Si bien esta patología no es muy frecuente en 
niños, por su naturaleza agresiva y la alta recurrencia es funda-
mental el diagnóstico temprano a través de radiografías panorá-
micas. El tratamiento quirúrgico conservador y el seguimiento a 
distancia disminuyen el riesgo de recurrencia y la morbilidad.

Palabras clave: Paciente pediátrico, queratoquiste 
odontogénico, tratamiento.
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Abstract
Aim: To present the clinical situation of two mandibular 

odontogenic keratocysts in a pediatric patient. 
Clinical case: 10-year-old patient, male, referred 

to the Department of Comprehensive Pediatric Dentistry 
of the University of Buenos Aires Dental Faculty. After 
clinical-radiographic examination and histopathological 
analysis, conservative surgical treatment was carried out 
in both lesions combined with the application of Carnoy’s 

solution and clinical-radiographic control for 2 years. 
Conclusion: even though this is not a very frequent pa-

thology in children, due to its aggressive nature and high re-
currence, early diagnosis through panoramic radiography is 
crucial. Conservative surgical treatment and long-term con-
trol decrease the risk of recurrence and morbidity.

Key words: Odontogenic keratocyst, pediatric patient, 
treatment. 

Introducción 
El queratoquiste odontogénico (QO) fue hallado 

por primera vez por Mikulicz en 1876, clasificado 
por Phillipsen en 1956 y posteriormente descrito por 
Pindborg y Hansen en 1963 como una lesión solitaria 
bien delimitada rodeada de una delgada cortical.1 En 
2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo 
reclasificó como tumor odontogénico queratoquísti-
co, debido a la alta tasa de recurrencia, su compor-
tamiento clínico agresivo, la asociación con el sín-
drome de Gorlin (síndrome nevoide basocelular) y 
mutaciones en el gen supresor tumoral PTCH. En la 

cuarta edición de la OMS (2017),2 se volvió a la ter-
minología original de QO, dado que numerosas pu-
blicaciones de genética molecular demostraron que 
la mutación del gen PTCH se podía encontrar en le-
siones no neoplásicas, incluso en quistes dentígeros;3 
y además, muchos investigadores advirtieron que la 
resolución del quiste luego de la marsupialización no 
es compatible con un proceso neoplásico.4-6 

Por las características histopatológicas distinti-
vas, es significativo separar el QO de otros quistes 
odontogénicos. Se origina en fases muy tempranas 
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del desarrollo a partir de los restos de la lámina den-
tal,7 y su prevalencia oscila entre 4 y 12%.8-10 Por su 
potencial agresivo, requiere un tratamiento quirúr-
gico minucioso y controles de su comportamiento 
a largo plazo.11-13 Se presenta con mayor frecuencia 
en adultos, en la segunda y tercera décadas de vida, 
con mayor incidencia en el sexo masculino. Propor-
cionalmente, la mandíbula se ve más afectada que 
el maxilar superior, en una relación 2:1. Se localiza 
habitualmente en la zona del tercer molar inferior, y 
puede invadir el cuerpo y la rama ascendente.8,10,14

Se asocia frecuentemente a dientes retenidos, 
situación que requiere realizar el diagnóstico dife-
rencial con otras patologías como quiste dentígero, 
quiste odontogénico calcificante, ameloblastoma, 
mixoma, tumor odontogénico primordial y fibroma 
ameloblástico. 

En situaciones en las que la lesión quística se pre-
sente solitaria, sin involucrar piezas dentarias reteni-
das, el diagnóstico diferencial deberá efectuarse con 
entidades como quiste óseo traumático, quiste inflama-
torio, quiste periodontal lateral, quiste residual, quiste 
nasopalatino, granuloma central de células gigantes, 
tumor pardo del hiperparatiroidismo, plasmocitomas, 
malformaciones vasculares y tumores óseos benignos.8

En ocasiones puede estar asociado al síndrome de 
Gorlin-Goltz (síndrome carcinoma nevoide basoce-
lular), un trastorno hereditario autosómico dominante 
que se caracteriza por incluir anomalías neoplásicas 
y de desarrollo, como el QO. Estas últimas general-
mente se desarrollan en la primera década de la vida, 
y constituyen una de la las primeras manifestaciones 
clínicas o hallazgos radiográficos del síndrome.15

Clínicamente, el QO se manifiesta con un au-
mento de volumen de tamaño variable, generalmente 
asintomático, recubierto por mucosa normal. En su 
crecimiento agresivo puede producir deformidades 
óseas, invadir tejidos adyacentes, expandir corticales 
y desplazar piezas dentarias. 

Radiográficamente, aparece como imagen radiolú-
cida bien circunscripta, uni- o multilocular, con corti-
cal reaccional, con o sin diente no erupcionado. En ge-
neral, se detecta por hallazgos radiográficos de rutina, 
ya que en sus primeros estadios es asintomático.16-18

Histológicamente, presenta una delgada y friable 
cápsula de tejido fibroso, revestida de un epitelio es-
camoso estratificado uniforme de 5 a 8 capas celu-
lares, en su variante paraqueratinizado (85-95%) u 
ortoqueratinizado. La capa basal definida posee célu-
las en empalizadas cúbicas o cilíndricas con núcleos 
hipercromáticos. La luz del quiste contiene restos de 
queratina y quistes satélites en el tejido conjuntivo.18

El tratamiento definitivo aún es controvertido, 
y no existe consenso para un tratamiento quirúrgi-
co único, dados los índices de recidiva reportados y 
el comportamiento localmente agresivo. Se sugie-
ren dos tipos: quirúrgico conservador y quirúrgico 
radical. El primero consiste en una combinación de 
enucleación y legrado óseo, mientras que el radi-
cal es más agresivo, incluye ostectomía periférica o 
resección ósea en bloque. El uso de adyuvante con 
agentes químicos como la solución de Carnoy tiene 
como finalidad eliminar posibles células satélites y 
disminuir la tasa de recurrencia.9,19,20

Con respecto al tratamiento en niños, se reco-
mienda el conservador, ya que es menos invasivo y 
traumático. La menor morbilidad es esencial, pues se 
trata de pacientes en etapa de crecimiento y desarro-
llo. La decisión sobre la opción de tratamiento debe 
establecerse según el tamaño y la ubicación de la le-
sión, la relación con estructuras anatómicas vecinas, 
el elevado porcentaje de recurrencia, la evidencia ra-
diográfica de destrucción cortical y la variedad histo-
lógica (el más común entre los pacientes pediátricos 
es el tipo paraqueratósico).21,22

Diversos autores proponen las siguientes estrate-
gias de tratamiento: enucleación simple; enucleación 
combinada con terapia complementaria (solución de 
Carnoy o criocirugía); marsupialización; descompre-
sión con enucleación secundaria; resección marginal/
segmentaria; resección marginal con injerto o relleno 
óseo. 

La solución de Carnoy es un fijador cuyo meca-
nismo de acción es la coagulación de las proteínas, 
y tiene como principal objetivo evitar la recidiva de 
la lesión. La topicación se realiza en el margen óseo, 
durante 5 minutos, luego de la enucleación del QO, 
el curetaje y la limpieza de la cavidad quirúrgica. Se 
ha demostrado que la penetración en los tejidos es de 
1,54 mm de profundidad y que produce una cauteri-
zación química por su capacidad de impregnación, 
desvitalización y fijación de las células quísticas.23-26 

Cada 100 ml contiene 60 ml de etanol absoluto, 30 ml 
de cloroformo, 10 ml de ácido acético glacial y 1 mg 
de ácido fénico glacial.

Caso clínico
Un paciente de 10 años de edad, de sexo mascu-

lino, fue derivado por su odontólogo a la Cátedra de 
Odontología Integral Niños de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad de Buenos Aires. Un año 
y medio antes, el niño había realizado una consulta 
por la no erupción de la pieza 4.3 y le solicitaron 
una radiografía panorámica (fig. 1). En el momen-
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to de la consulta, se le indicó una nueva radiografía 
panorámica. 

Luego de la firma del consentimiento y asenti-
miento informado, se confeccionó la historia clínica. 
Se realizó una interconsulta con el pediatra para des-
cartar su vinculación con el síndrome de Gorlin, tras 
lo cual se resolvió que los QO pertenecían a la forma 
no sindrómica.

Examen clínico intrabucal: presentaba dos au-
mentos de volumen asintomáticos en maxilar infe-
rior, en las regiones de las piezas 4.3 y 3.8; ambos 
recubiertos por mucosa normal, indoloros a la palpa-
ción y con resiliencia a la presión digital en la zona 
retromolar. 

Examen radiográfico: se observaron dos lesiones 
radiolúcidas, una unilocular en la zona mentoniana 
que englobaba la corona del 4.3, retenido horizontal-
mente, y desplazamiento de piezas dentarias vecinas; 
la segunda, en zona retromolar izquierda, involucraba 
parcialmente la corona en formación del 3.8. (fig. 2). 
Para completar el diagnóstico por imágenes se soli-
citó tomografía axial computada (TAC) de maxilar 
inferior, que confirmó la presencia de ambas lesio-

nes, su tamaño y su relación con zonas anatómicas 
vecinas (figs. 3 y 4).

Se realizó la toma de material de ambas lesiones 
para su estudio anatomopatológico, cuyos resultados 
fueron los siguientes:

Biopsia 1 (zona retromolar). Examen macroscópi-
co: dos fragmentos de tejido blando de aspecto mem-
branoso, de 1 × 0,5 × 0,2 cm y 1,5 × 0,6 × 0,4 cm, con 
superficies anfractuosas blanquecinas y consistencia 
elástica al corte. Diagnóstico: el cuadro histopatológi-
co corresponde a un tumor odontogénico queratoquís-
tico (es decir, QO) con lesiones satélites intramurales. 

Biopsia 2 (zona mentoniana). Diagnóstico: el cua-
dro histopatológico corresponde a un tumor odonto-
génico queratoquístico (un QO) con lesiones satélites 
intramurales focalizadas.

Tratamiento: tras la psicoprofilaxis y la evalua-
ción prequirúrgica del paciente, se realizó la extirpa-
ción quirúrgica del QO en la zona retromolar izquier-
da, con anestesia troncular e infiltrativa, incisión, 
colgajo, remoción de tejido óseo con instrumental 
rotatorio y lavajes con solución fisiológica, cureta-
je de la cavidad y extracción del germen del 3.8. Se 
complementó topicando la superficie de la cavidad 
son solución de Carnoy durante 5 minutos, se lavó 
con abundante solución fisiológica para evitar efec-
tos tóxicos y se suturó. Se remitió el material para su 
estudio anatomopatológico. 

Figura 1. Radiografía panorámica proporcionada por el pa-
ciente el día de la primera consulta.

Figura 2. Radiografía panorámica en la que se observan los 
dos QO.

Figura 3. Tomografía axial computada de QO que involucra 
la pieza 4.3.
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Examen macroscópico: pieza dentaria 3.8 y múlti-
ples fragmentos de tejido blando, de consistencia elás-
tica al corte. El mayor de ellos medía 0,5 × 0,4 cm, y 
los restantes, agrupados, 0,8 cm de diámetro. 

Diagnóstico: el cuadro histopatológico confirmó 
el diagnóstico de la muestra biopsia previamente 
analizada.

A los 2 meses, se realizó la cirugía de la zona 
mentoniana con el siguiente procedimiento: aneste-
sia infiltrativa, incisión en fondo de surco de 4.3 a 
3.3, colgajo mucoperióstico, osteotomía con instru-
mental rotatorio, enucleación del quiste y de la pieza 
4.3 retenida, lavajes con solución fisiológica, topica-
ción con solución de Carnoy con idéntico procedi-
miento que en la cirugía anterior y sutura. El material 
extraído fue remitido para su análisis anatomopato-
lógico (fig. 5). 

El motivo por el cual se difiere la segunda inter-
vención es que se trata de un paciente de 10 años 
que requiere un tiempo de recuperación emocional 
y psicológica. En los niños, esto debe ser considera-
do al evaluar riesgos y beneficios de los tratamientos 
quirúrgicos. 

Examen macroscópico: pieza dentaria 4.3 indemne 
con adherencias de tejido blando en el límite ameloce-
mentario, de 2,5 × 0,4 cm, con superficie anfractuosa 
blanco pardusca y consistencia elástica al corte. 

Diagnóstico: el cuadro histopatológico corres-
ponde a un tumor odontogénico queratoquístico (o 
QO) con lesiones satélites intramurales focalizadas. 

En ambos casos se realizó un control clínico pos-
quirúrgico inmediato y otros clínico-radiográficos me-
diatos periódicos a los 6, 12, 18 y 24 meses (figs. 6-9), 
sin evidencia de recurrencia.

 
Discusión 

El QO se describe como un quiste odontogénico 
de desarrollo benigno, con una prevalencia relativa-
mente baja en niños, que surge de los remanentes de 
la lámina dental, localmente agresivo y altamente re-
currente.18 En la mayoría de los casos, se evidencia 
mediante radiografías panorámicas en controles de 
rutina.9 En odontopediatría, la radiografía panorámi-
ca se sugiere de manera sistemática alrededor de los 
6 años de edad, momento que coincide habitualmen-
te con el inicio del recambio dentario. 

Figura 4. Tomografía axial computada de QO en zona 3.8.
Figura 5. Enucleación del QO y exodoncia de la pieza 4.3.
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El tratamiento, particularmente en niños, sigue 
siendo un tema de debate entre cirujanos y pató-
logos. La decisión depende de múltiples factores, 
como edad, tamaño, ubicación, compromiso de es-
tructuras anatómicas vecinas, evidencia radiográfica 
de destrucción cortical y variedad histológica.22 Se 
recomienda evitar abordajes agresivos y mutilantes 
que ocasionen deformidades por grandes pérdidas 
óseas y provoquen daños psicosociales graves, espe-
cialmente en adolescentes. 

En pacientes jóvenes con grandes y/o numerosas 
lesiones quísticas que involucren estructuras óseas y 
dentarias en formación, se prefiere la modalidad de 
tratamiento más conservadora, con el propósito de 
preservar la integridad del hueso, la función neuro-
muscular y la estructura psíquica.27 Además, recien-
tes avances en la comprensión de las características 
biológicas proporcionan una mayor evidencia de los 
beneficios del tratamiento conservador.

Debido a que, histopatológicamente, presenta una 
pared delgada y friable que a menudo es difícil de 
enuclear del hueso y posee quistes satelitales dentro 
de la fibrosa pared, se introdujeron múltiples abor-
dajes quirúrgicos, que incluyen descompresión, mar-

supialización, enucleación con o sin complemento 
(solución de Carnoy) y resección.5,21,28 

Trabajos publicados han demostrado que el enfo-
que quirúrgico conservador más la aplicación de so-
lución de Carnoy arrojaron resultados favorables en 
pacientes pediátricos, preservando estructuras vitales 
adyacentes, evitando complicaciones posoperatorias 
y considerando la baja morbilidad.18,29,30

Por lo tanto, el tratamiento de elección en esta 
situación clínica fue la enucleación simple conserva-
dora, combinada con el uso de coadyuvantes como la 
solución de Carnoy, con el fin de disminuir o evitar 
la recurrencia y los posibles quistes satélites en los 
límites óseos. 

Debido a su naturaleza destructiva, se alerta a los 
odontólogos y cirujanos de niños sobre la presentación 
tardía del QO en pacientes en crecimiento y desarro-
llo. Con respecto a la alta tasa de recurrencia, requiere 
una consideración quirúrgica especial y un seguimien-
to posoperatorio cada 6 meses, durante 5 años.22 

Conclusión 
Si bien el QO no se presenta como una lesión quís-

tica muy frecuente en niños, su naturaleza agresiva y 

Figura 6. Control radiográfico a los 6 meses.

Figura 7. Control radiográfico a los 12 meses.

Figura 8. Control radiográfico a los 18 meses.

Figura 9. Control radiográfico a los 24 meses, sin evidencia 
de recurrencia.
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la alta recurrencia hacen fundamental el diagnóstico 
temprano por medio de radiografías panorámicas. El 
tratamiento quirúrgico conservador y el seguimiento 
a distancia disminuyen el riesgo de recurrencia y la 
morbilidad. Si bien elegir el tratamiento más apro-
piado es difícil, es prioritario reducir –tanto como 
sea posible– las complicaciones en los pacientes en 
crecimiento.
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