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RESUMEN 
 
El Tumor Odontogénico Queratoquístico (TOQ) es una entidad patológica benigna de origen odontogénico 
con tendencia a la recidiva y controversial tratamiento. Cerca del 75% se presentan en zona de rama ascen-
dente y cuerpo mandibular, mientras que en zona sinfisaria no alcanzan el 10% de los casos.  
Se presenta un caso clínico con ubicación en zona sinfisaria con diagnóstico de TOQ. Se realiza el trata-
miento y seguimiento a distancia, revisando las características clínicas y anatomopatológicas de la entidad. 
 
Palabras clave: tumor odontogénico queratoquístico, queratoquiste, tumor benigno odontogénico 
 
ABSTRACT 
 
The Keratocystic Odontogenic Tumor (KOT) is a benign pathological entity of odontogenic origin with con-
troversial treatment and tendency to recur. About 75% are presented in the ascending ramus and mandibu-
lar boddy, while the sinfisiary presentation does not reach the 10% of all cases.  
A clinical case is reported with sinfisiary location and diagnostic of KOT. The treatment and distance fol-
low up are done, reviewing the clinic and anatomopathological characteristics of this entity. 
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INTRODUCCIÓN 
El TOQ es una patología controversial en 
la cirugía oral y maxilofacial, desde que 
Philipsen lo describió y nombró por pri-
mera vez, en el año 1956. Gran parte de 
la controversia radica en  la multiplicidad 
de técnicas descriptas para su tratamiento, 
algunas conservadoras y otras más agresi-
vas (Pogrel, 2004; Williams y Connor, 
1994), como también en la potencialidad 
de recidiva o recurrencia de este tumor. 
(Zecha et al., 2010). 

El diagnóstico del TOQ aún representa 
un desafío para el cirujano maxilofacial 
debido a la ausencia, tanto clínica como 
radiográfica de signos o síntomas patog-
nomónicos que determinen la presencia 
de esta patología. La confirmación del 
diagnóstico está basada en el estudio ana-
tomo-patológico. (Chapelle et al., 2004, 
Stoelinga, 2001) 
El TOQ se localiza más frecuentemente 
en el área de la rama ascendente y ángulo 
mandibular. Lo sigue en orden de fre-
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cuencia la zona del cuerpo mandibular, 
siendo poco habitual en el maxilar supe-

rior y en la zona sinfisaria. (Boffano, 
2010; Stoelinga, 2001) (Fig. 1.) 
Radiográficamente puede presentarse de 
múltiples maneras, desde una radioluci-
dez unilocular, hasta una imagen multilo-
cular o multilobular. Stoelinga (2001), 
divide a las diversas formas de presenta-
ción radiográfica en cuatro categorías: 
(Fig. 2) 

 Unilocular, cuando se presenta de una 
forma redondeada, con o sin un lími-
te radiopaco bien definido 

 Festoneado, cuando sus límites ase-
mejan un festón 

 Multilobular, cuando presenta dos o 
más lóbulos sin un séptum aparente 
que los divida 

 Multilocular, cuando presenta dos o 
más lóbulos con un séptum que los 
divide 
 

En cuanto a la sintomatología, los signos 
de inflamación aguda, como aumento de 
volumen seguido de dolor o presencia de 
material purulento, parece ser el motivo 
más frecuente de consulta. Sin embargo 
un alto porcentaje son asintomáticos, y se 
descubren mediante estudios radiográfi-
cos de rutina. (Stoelinga, 2001) (Fig. 3).  
El tratamiento del TOQ varía en base al 
alcance y magnitud de la lesión, y a la 
decisión del cirujano. Las opciones de 
tratamiento comprenden un amplio rango 

de posibilidades, que van desde terapéuti-
cas más conservadoras como la técnica 
descompresiva y enucleación, hasta  te-
rapéuticas más radicales y agresivas como 
la resección marginal o segmentaria. Cada 
una de estas opciones se encuentra soste-
nida y avalada científicamente y son con-
sideradas válidas. (Pogrel, 2004; Pogrel, 
2005; Jackson et al., 1993; Zhao et al., 
2011; Zecha et al., 2010; Stoelinga, 2001; 
Stoelinga, 2005; Chapelle et al., 2004; 
Browne, 1994; Tonietto et al., 2011; Wi-
lliams y Connor, 1994) (Cuadro 1)  

La tasa de recidiva/recurrencia está situa-
da dentro de un rango que va desde el 0 
al 62 % de los casos. Esta diferencia se 
debe tanto a la diversidad en su forma de 
presentación como a las alternativas de 
tratamientos aplicados. La recidiva del 
TOQ puede deberse a tres motivos: 
 

 Eliminación incompleta de restos 
epiteliales de la pared quística, 

Fig. 1. Localización según frecuencia del TOQ 
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Fig. 2. Presentación radiográfica según Stoelinga 
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Fig. 3. Presentación clínica según Stoelinga 
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 Microquistes satélites presentes en el 
conectivo de la pared quística e islo-
tes epiteliales  

 Microquistes satélites presentes en la 
mucosa subyacente. 
 

Stoelinga (2005) adjudica a este último 
motivo el mayor porcentaje de recidivas, 
por lo que enfatiza en sus trabajos la im-
portancia de la enucleación de la mucosa 
subyacente como parte del tratamiento de 
este tumor. 

Cuadro I. 

Tratamiento del TOQ 

Enucleación 

Enucleación + Extirpación de Mucosa 

Enucleación + Extirpación de Mucosa + 
Carnoy 

Enucleación + Carnoy 

Descompresión 

Descompresión + Enucleación 

Marsupialización 

Crioterapia 

Resección Marginal/Segmentaria 

 
. 
CASO CLÍNICO 
Se presenta a la consulta una paciente de 
sexo femenino de 24 años de edad. La 
misma relata haber concurrido a su 
odontólogo quien realizó el tratamiento 
endodóntico de la pieza dentaria 4.4 por 
presentar dolor en sector anterior del 
maxilar inferior. Al continuar con moles-
tias, el mismo solicitó radiografías peria-
picales y panorámica en donde observó la 
imagen por la que fue derivada a la Cáte-
dra de Cirugía y Traumatología Buco-
maxilofacial III.  
Al examen físico se presenta asintomáti-
co, sin aumento de volumen extraoral. En 
el examen intraoral se detecta dolor a la 
palpación en fondo de surco  vestibular 
anteroinferior y a la percusión en las pie-
zas dentarias 4.3, 4.2, 4.1, 3.1 y 3.2.  
Al examen radiográfico (Fig. 4) se obser-
va una imagen radiolúcida, unilocular, de 

límites definidos que involucra la sínfisis, 
extendiéndose desde la pieza dentaria 4.3 
hasta 3.3, por debajo de los ápices denta-
rios y hasta la basal mandibular, sin com-
promiso de la misma. La lesión se insinúa 
hacia el espacio interradicular entre las 
piezas 42 y 43, desplazando a esta última. 
Dentro de los diagnósticos presuntivos se 
tuvieron en cuenta:  
 

1. Quiste inflamatorio 

2. Tumor Odontogénico Querato-

quístico (TOQ) 

3. Ameloblastoma Uniquistico 

 

Se realizó una biopsia incisional. La 
muestra fue remitida al servicio de Ana-
tomía Patológica de la FOUBA arribando 
al diagnóstico de certeza de  Tumor 
Odontogénico Queratoquístico. 
Se solicitó una tomografía dentalscan del 
maxilar inferior para evaluar la extensión 
de la lesión y el compromiso de las piezas 
dentarias.  
Bajo anestesia local se llevó a cabo la 
enucleación de la lesión junto con las 
exodoncias de las piezas 4.2 y 4.3 en 
íntima relación con la misma. (Fig 5) Se 
topicó el lecho quirúrgico con solución 
de Carnoy (Alcohol absoluto 6ml, Cloro-
formo 3 ml, ácido glacial-acético 1 ml, 
cloruro férrico 1g) con el fin de disminuir 
la probabilidad de recidiva. El resultado 
anatomopatológico de la pieza confirmó 

Fig. 4. Radiografía panorámica preoperatoria 



Attaguile et al. 
 

 

Rev. Fac. de Odon. UBA · Año 2012 · Vol. 27 · N° 62                    9 
 

la presencia de un Tumor Odontogénico 
Queratoquístico. 
Se realizaron controles postoperatorios a 
los seis meses, un año, dos y tres años, sin 
signos de recidiva. (Fig. 6 y 7) 

 
DISCUSIÓN 
Según la Organización Mundial de la Sa-
lud, los tumores odontogénicos pueden 
ser clasificados en benignos o malignos. 
En el año 2005, el Queratoquiste odon-
togénico (QQO) fue incluido dentro de la 
clasificación de tumores odontogénicos 
benignos como Tumor Odontogénico 
Queratoquístico (TOQ), una entidad pa-
tológica benigna de epitelio odontogénico 
con estroma maduro, fibroso sin ecto-
mesénquima odontogénico. (IARC, 2005) 
Sin embargo, la clasificación de quistes 
odontogénicos del año 1992 no fue mo-
dificada, por lo tanto el Queratoquiste 
sigue siendo considerada una entidad 
quística. Lo importante a tener en cuenta 
es que aunque sea incluido dentro del 
grupo de Tumores o Quistes, siempre 
hablamos de la misma entidad. (Kramer 
et al., 1992) 
Los autores coinciden en su mayoría en 
cuanto a frecuencia y localización, pero se 
plantea discusión con respecto al trata-
miento. Algunos alegan un tratamiento 
conservador de esta patología, realizando 
terapéuticas menos invasivas como la 
marsupialización. (Pogrel, 2004; Pogrel 

2005; Zhao et al., 2011) Otros optan por 
una terapéutica más agresiva como la 
resección marginal o segmentaria de los 
maxilares basándose en la evidencia de 
elevados porcentajes de recidiva, casos 
con recidivas múltiples, y en el potencial 
comportamiento agresivo. (Browne, 
1994) Williams sugiere el tratamiento de 
curetaje más topicación de la cavidad con 
solución de Carnoy en los queratoquistes 
primarios, mientras que para los casos de 
recidiva aconseja tratamientos con resec-
ciones más allá del límite del quiste pri-
mario o de la recidiva. De esta manera se 
aseguraría la eliminación de posibles mi-
croquistes satélites, restos de la lámina 
dental o pared quística. (Williams y Con-
nor, 1994) Jackson y colab. reportaron 
dos casos de TOQ con invasión de base 

Fig. 5. Detalle de tomografía computada de 
maxilar inferior 

Fig. 6. Radiografía panorámica posoperatoria a 
los 6 meses de seguimiento 

Fig. 7. Radiografía panorámica posoperatoria a 
los tres años de seguimiento. Se observa neo-
formación ósea en la zona que correspondía a la 
lesión. 
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de cráneo, motivo por el cual sostienen la 
importancia de un tratamiento radical 
inicial. (Jackson et al., 1993) 

Pogrel sugiere en cambio una conducta 
más conservadora, avalando el uso de la 
marsupialización como tratamiento defi-
nitivo para queratoquistes de maxilar 
inferior. (Pogrel, 2004; Pogrel, 2005) 
 
 

CONCLUSIÓN 
La localización sinfisiaria del Tumor 
Odontogénico Queratoquístico es muy 
poco frecuente. Frente a las múltiples 
opciones de tratamiento, avaladas bi-
bliográficamente, finalmente la elección 
de la técnica a emplear queda a criterio 
del equipo quirúrgico. 
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