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RESUMEN 

Introducción: El queratoquiste odontogénico (QO) es un tumor benigno 

agresivo originado en los restos de la lámina dental o células basales del epitelio, 

con una alta tasa de recurrencia del 3 al 11%. De igual modo, dependiendo del 

tamaño y expansión de la lesión, existen varias opciones de tratamiento, 

comenzando con una enucleación simple, que puede llevar terapias adyuvantes, 

marsupialización y descompresión, hasta incluso métodos quirúrgicos como 

ostectomía periférica y resección en bloque. Objetivo: Analizar la recurrencia 

del queratoquiste odontogénico y evaluar diferentes opciones de tratamiento 

para reducir su tasa de recurrencia. Materiales y métodos: Se realizó una 

revisión bibliográfica descriptiva documental retrospectiva, incluyendo artículos 

de hasta 10 años de antigüedad que detallan tratamientos y seguimiento de al 

menos 12 meses. Resultados: Se identificaron 235 artículos, de los cuales 32 

fueron seleccionados para la revisión, incluyendo 11 para la síntesis cuantitativa. 

Conclusiones: No existe un enfoque único integral para el tratamiento del QO. 

La enucleación y la marsupialización son los tratamientos más comunes, pero la 

resección en bloque es más efectiva para prevenir recidivas. Se considera útil en 

futuros estudios realizar más investigaciones y optimizar las combinaciones de 

tratamientos y la identificación de predictores de recurrencia para mejorar la toma 

de decisiones clínicas. 

Palabras clave: Quiste odontogénico, recurrencia, tratamiento. 

ABSTRACT 



Introduction: The odontogenic keratocyst (OKC) is an aggressive benign tumor 

originating from the remnants of the dental lamina or basal cells of the epithelium, 

with a high recurrence rate of 3 to 11%. Likewise, depending on the size and 

expansion of the lesion, there are several treatment options, starting with simple 

enucleation, which may involve adjuvant therapies, marsupialization, and 

decompression, as well as surgical methods such as peripheral ostectomy and 

en bloc resection. Objective: To analyze the recurrence of the odontogenic 

keratocyst and evaluate different treatment options to reduce its recurrence rate. 

Materials and Methods: A descriptive retrospective bibliographic review was 

conducted, including articles up to 10 years old detailing treatments and follow-

up of at least 12 months. Results: A total of 235 articles were identified, of which 

32 were selected for the review, including 11 for quantitative synthesis. 

Conclusions: There is no single comprehensive approach for the treatment of 

OKC. Enucleation and marsupialization are the most common treatments, but en 

bloc resection is more effective in preventing recurrences. It is considered helpful 

for future studies to conduct further research to optimize treatment combinations 

and identify recurrence predictors to improve clinical decision-making. 

Keywords: Odontogenic cyst, recurrence, treatment. 

1. INTRODUCCIÓN 

El queratoquiste odontogénico (QO) es un tumor benigno agresivo que se forma 

en el maxilar superior e inferior, originándose en los restos de la lámina dental o 

células basales del epitelio, teniendo una alta tasa de recurrencia(1,2). Aunque 

la incidencia varía, los diferentes estudios nos sugieren un rango aproximado del 

3 al 11% y afecta predominantemente al sexo masculino en una proporción de 

2:1 con respecto al sexo femenino(3). El queratoquiste odontogénico tiene una 

característica específica que es la relación que presenta con el síndrome de 

Gorlin-Goltz(4).  

Esta patología tiene una particularidad, ya que, los pacientes que desarrollan 

inicialmente la afección no presentan síntomas ni ningún tipo de manifestación 

que pueda detectarse a simple vista(5), aunque se puede desarrollar una 

prominencia que es clínicamente el signo más común(5–7). La frecuencia de 

queratoquistes odontogénicos es significativa en el maxilar inferior en 



comparación con el maxilar superior, donde aproximadamente entre el 70 a 80% 

suele ocurrir en el ángulo de la mandíbula(8–10). Los quistes con mayor 

frecuencia en la zona posterior de la mandíbula son los queratoquistes 

odontogénicos, pero pueden confundirse con ameloblastomas o incluso quistes 

odontogénicos que también son comunes en esta zona(11). 

De igual modo, dependiendo del tamaño y expansión de la lesión, existen varias 

opciones de tratamiento, comenzando con una enucleación simple, que puede 

llevar terapias adyuvantes, marsupialización y descompresión, hasta incluso 

métodos quirúrgicos como ostectomía periférica y resección en bloque, con el fin 

de reducir su alta tasa de recurrencia.(6,10,12). 

Actualmente hay un vacío en la evidencia científica que se debe llenar sobre este 

tema, por lo que, esta investigación es necesaria para tener una conformidad 

sobre los diferentes tratamientos y la variabilidad de los resultados resaltan la 

necesidad de realizar investigaciones rigurosas que proporcionen datos 

confiables para mejorar la comprensión de esta afección. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar la recurrencia del 

queratoquiste odontogénico y se utilizará una revisión bibliográfica para evaluar 

diferentes opciones de tratamiento que puedan reducir su tasa de recurrencia. 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión bibliográfica de tipo de descriptivo documental 

retrospectiva. 

2.1. Criterios de inclusión 

Revisiones de literatura, ensayos clínicos controlados, estudios retrospectivos, 

metaanálisis, artículos que expresen un seguimiento de al menos 12 meses 

después del tratamiento inicial, artículos que manifiesten a detalle los 

tratamientos utilizados y el porcentaje de recurrencia y artículos con un máximo 

de 10 años de antigüedad. 

2.2. Criterios de exclusión  

Artículos de casos clínicos únicos, cartas al escritor, informes técnicos, libros de 

texto, estudios no clínicos, y artículos que se asocien con el síndrome de Gorlin-

Goltz. 



2.3. Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en diferentes fuentes de información 

científica como Scopus, Medline, PubMed y Google Académico, con un tiempo 

de publicación de máximo 10 años de antigüedad y no hay límite de idiomas. Se 

aplicó la siguiente estrategia de búsqueda según los términos MeSH/DeCS: 

“Odontogenic cyst” AND “treatment” AND “recurrence”. 

Los estudios que cumplían con los criterios de inclusión fueron seleccionados 

después de una búsqueda inicial exhaustiva de la literatura, incluido el texto 

completo, por parte de un revisor independiente. 

2.4. Resultados 

Esta revisión bibliográfica proporcionó un total de 235 artículos tras eliminar citas 

duplicadas. De ellos 187 fueron en bases de datos como Scopus(158), 

Medline(7) y PubMed(19) y 48 artículos fueron identificados mediante Google 

Académico. Se descartaron 208 registros, ya que no cumplían con los criterios 

de inclusión, dando como resultado final 32 artículos, de los cuales 11 fueron 

para realizar la síntesis cuantitativa (Matriz de revisión). 
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Figura 1. Procedimiento para la selección de artículos 

 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Tipos de tratamiento 

3.1.1 Enucleación 

La enucleación implica la extracción total del queratoquiste odontogénico de la 

cavidad ósea sin dejar restos visibles de la lesión. Este procedimiento se enfoca 

en eliminar la cápsula quística sin dañar las estructuras anatómicas cercanas ni 

afectar la integridad del maxilar superior e inferior(1,9,12,13).  

3.1.2 Marsupialización 

La marsupialización es un procedimiento quirúrgico que consiste en abrir una 

ventana en la pared del quiste seguido de la sutura de los bordes limitantes de 

la lesión a la mucosa adyacente(1). Esta técnica permite descomprimir el quiste 

sin destruirlo, manteniendo su conexión con la cavidad bucal y reduciendo la 

morbilidad quirúrgica. Es particularmente útil para tratar quistes grandes que 

afectan varios dientes y estructuras anatómicas no erupcionadas(2,9,12–15). 

3.1.3 Descompresión 

Es una variante de la marsupialización que consiste en liberar el contenido del 

quiste mediante la inserción de una cánula de polietileno, lo que induce cambios 

en el epitelio, transformándolo de queratinizado a no queratinizado. Este 
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procedimiento reduce la presión dentro del quiste y promueve la formación ósea 

mediante la apertura de la cavidad quística y el uso de un drenaje(1,4,9). 

3.1.4 Resección en bloque o segmentaria 

La resección segmentaria o en bloque consiste en cortar el hueso, manteniendo 

mínimamente su estructura o perdiendo completamente su continuidad, para 

eliminar el quiste y prevenir su recidiva al eliminar las células proliferantes. En 

cuanto a la resección en bloque implica remover 1 cm de hueso sano adicional 

alrededor de los márgenes del tumor; aunque generalmente se considera 

inadecuada, es necesaria para lesiones multiquísticas o multiloculares debido a 

su alta recurrencia. Mientras que en la resección segmentaria se fundamenta en 

la extirpación quirúrgica del queratoquiste odontogénico, preservando una parte 

del hueso no afectado y manteniendo su continuidad(4,9,12). 

3.1.5 Osteotomía periférica 

Esta técnica se utiliza después de realizar la enucleación. Consiste en la 

eliminación de hueso afectado, aproximadamente entre 1,5 a 2 mm del margen 

quirúrgico para así poder impedir cualquier remanente de tejido afectado. Esto 

se realiza con la ayuda de fresas redondas e irrigación salina(9,16). 

3.1.6 Solución de Carnoy 

Este procedimiento busca prevenir la recidiva de la lesión al penetrar de 1 a 1,5 

mm en el margen óseo y eliminar los quistes satélites microscópicos en las 

paredes del defecto óseo. La solución utilizada no debe aplicarse por más de 

cinco minutos para evitar la neurotoxicidad local, ya que su efecto depende del 

tiempo de exposición. Cada 10 ml de esta solución contiene 6 ml de etanol al 

95%, 3 ml de cloroformo, 1 ml de ácido acético y 1 g de cloruro férrico(8,9,16).



4. RESULTADOS 

Matriz de revisión. Autor, año, sexo, grupo etario, edad promedio, localización de las lesiones, periodo de seguimiento, número de casos con 

recurrencia, número total de casos tratados y porcentaje de recurrencia 

Autor Año 
Sexo 

(%fem.) 

Grupo 

etario 

Edad 

promedio 
Localización de las lesiones Tratamientos de las lesiones primarias 

Periodo de 

seguimiento 

(meses) 

Número de 

casos con 

recurrencia 

Número 

total de 

casos 

tratados 

Porcentaje 

de 

recurrencia 

De França et al. (17) 2020 0.58 - 34.70 

77.5% en mandíbula posterior, 

10% mandíbula anterior, 10% 

maxilar posterior y 2.5% maxilar 

anterior 

Enucleación combinada con curetaje y/o 

solución de Carnoy, ostectomía combinada 

con solución de Carnoy. 

81.32 18 40 45.00% 

Kinard et al. (18) 2018 0.46 - 38.50 72.7% Mandíbula 

24.7% descompresión, 37.2% con enucleación 

sin terapia adyuvante y 33.8% con enucleación 

con ostectomía periférica 

26.70 44 231 19.00% 

Pylkkö et al. (19) 2023 0.43 9-89 46.00 76.5% Mandíbula. 

No se detallan en la sección visible, pero se 

mencionan en el contexto de las tasas de 

recurrencia. 

432.00 24 174 13.80% 

Cunha et al. (20) 2016 0.15 8-80 32.10 83.4% Mandíbula. 

58,4% fueron sometidos a descompresión 

previo a la enucleación total y 41,6% 

ostectomía periférica 

60.50 8 24 33.33% 

Gupta et al. (21) 2016 0.23 8-47 29.00 
73.3% Mandíbula y 26.6% 

región posterior del maxilar 

Marsupialización, enucleación, resección y 

enucleación con solución de Carnoy. 
12.00 9 30 30.00% 

Giovacchini et al. (22) 2020 0.29 33-74 58.30 
100% mandíbula, mayormente 

en el lado derecho posterior. 

Enucleación simple, enucleación con curetaje, 

y en algunos casos, adicionalmente se aplicó 

la solución de Carnoy. 

12.00 4 14 28.60% 

Jung et al. (23) 2021 0.43 7-84 33.10 66% Mandíbula 
Enucleación, enucleación tras descompresión 

y resección en bloque. 
47.50 78 266 29.30% 

Donnelly et al. (24) 2021 0.24 5-79 43.75 

La mayoría de las lesiones se 

encontraban en la parte 

posterior de la mandíbula. 

Enucleación, curetaje, ostectomía periférica 

seguida de la aplicación de la solución de 

Carnoy o de la solución de Carnoy modificada. 

180.00 11 77 14.30% 

Mohanty et al.(25) 2021 0.28 4-72 36.01 
69.6% en la mandíbula, 30.4% 

en el maxilar. 

Descompresión/marsupialización, enucleación, 

enucleación más solución de Carnoy, 

enucleación más ostectomía periférica, y 

resección. 

77.50 22 128 17.18% 

Wanve et al. (26) 2023 - 17-75 32.81 - 
Enucleación seguida de aplicación de solución 

de Carnoy modificada o 5-Fluoracilo 
12.00 2 42 4.76% 

Barış et al. (15) 2022 0.50 18 -79  35.7 
70.8% región posterior de la 

mandíbula. 
Marsupialización. 48 3 24 12.50% 

 



 

 

5. DISCUSIÓN 

Los estudios coincidieron en que los queratoquistes odontogénicos presentan 

una alta tasa de recurrencia que varía desde un 4.76% hasta un 45%, esto se 

debe a la utilización de diferentes tratamientos para cada caso, el tiempo de 

seguimiento entre tratamiento inicial hasta tratamiento final, y la cantidad de 

población para el estudio. 

Los estudios informaron que la ubicación más común del queratoquiste 

odontogénico es el maxilar inferior, específicamente en el ángulo 

mandibular(19,20). Esta consistencia en la ubicación puede indicar patrones de 

desarrollo o anomalías anatómicas que contribuyen a la formación de QO en 

estas regiones. Asimismo, el uso de terapias adyuvantes como la solución de 

Carnoy y sus variantes, reportado en estudios como De França et al. (17), Wanve 

et al. (26), refleja que hay una menor recidiva utilizando estas terapias, pero que 

no son 100% efectivas para combatir con la recurrencia de esta patología. 

Con respecto al género del paciente, todos los artículos coinciden que el sexo 

masculino es más predispuesto a desarrollar esta patología. Bello et al. (27) y 

Pinheiro et al. (28) mencionan que el sexo, edad y la anatomía del quiste, no son 

factores de riesgo significativos para determinar la recurrencia de la lesión. 

Aunque según Titinchi et al. (29) la edad si es un factor predisponente para  la 

recurrencia de la lesión; menciona que los pacientes más jóvenes, 

específicamente los de la segunda y tercera década de vida presentan una 

mayor recidiva por lo que el sugiere utilizar técnicas más invasivas para el 

tratamiento en este rango de edad. 

Se observó una predilección al uso de enucleación como primera opción de 

tratamiento(30). Estudios como el de Titinchi et al. (29) nos enfatiza que el uso 

de enucleación simple es una forma inadecuada de tratamiento y que debe 

usarse en combinación con métodos adyuvantes, ya que si realizamos una 

enucleación sin el uso de adyuvantes hay más riesgo de que persistan restos 

epiteliales y quistes satélites, que nos conducen a una mayor recurrencia del 

QO. Estudios de Miguez et al. (31) y Berge et al. (32) compararon la enucleación 

simple o sola con la marsupialización, demostrando que no hay diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a la recurrencia de la lesión. 



 

 

Los autores Jung et al. (24) y Mohanty et al. (25) coinciden que el mejor 

tratamiento para disminuir la recurrencia del queratoquiste odontogénico, a pesar 

de ser un método muy invasivo, es la resección en bloque, ya que en sus 

estudios podemos comprobar que ningún paciente que fue sometido a esta 

intervención quirúrgica presentó recurrencia de esta patología. 

Las limitaciones que presentó este estudio, es que en algunos artículos como el 

de Pylkkö et al. (20) y Donnelly et al. (24) tienen un período de seguimiento más 

largo, mientras que otros, como Wanve et al. (27) y Giovacchini et al. (23), tienen 

seguimientos más cortos que únicamente se limitan a un año. Estas diferencias 

en el seguimiento pueden dar lugar a una variabiliadad de las verdaderas tasas 

de recurrencia. Por otra parte, la falta de especificación de los datos perjudica la 

comparabilidad de los estudios. A manera de ejemplo, los estudio de Wanve et 

al. (27) no presenta ni el sexo de los pacientes, ni la localización de las lesiones, 

en cambio que otros estudios tienen muestras más generales.  

6. CONCLUSIONES 

En conclusión, la revisión bibliográfica sobre el tratamiento del queratoquiste 

odontogénico (QO) destaca que existe una variación considerable en las tasas 

de recurrencia después del tratamiento y que no existe un enfoque integral único 

que sea apropiado para todos los pacientes.  

La enucleación y la marzupialización que son los tratamientos más utilizados 

para este quiste, no manifiestan una diferencia considerable en cuanto a las 

recidivas de esta patología. Aunque parece que hay una probabilidad positiva a 

reducir la tasa de recurrencia con el uso de terapias adyuvantes. Por otro lado el 

mejor tratamiento para evitar la recurrencia de este quiste es la resección en 

bloque. 

La edad del paciente y la ubicación anatómica del queratoquiste odontogénico 

son factores importantes que pueden influir en la recurrencia y algunos estudios 

sugieren que el tratamiento puede ser más eficaz en poblaciones más jóvenes. 

Por lo tanto, la elección del tratamiento debe basarse en una evaluación integral 

de cada caso individualmente. Es evidente la importancia del seguimiento a largo 

plazo de esta patología para garantizar la detección inmediata de la posible 

recurrencia de este quiste. 



 

 

Se considera útil en futuros estudios realizar más investigaciones y optimizar las 

combinaciones de tratamientos y la identificación de predictores de recurrencia 

para mejorar la toma de decisiones clínicas y los resultados quirúrgicos en el 

tratamiento del QO. 
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