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Queratoquiste odontogénico imitando quiste 
periodontal lateral. Reporte de un caso

Odontogenic keratocyst mimicking lateral periodontal cyst. Report of a case

Freddy Rodríguez,* Samantha Villalobos,* Carolina Bonilla,‡ Mariana Villarroel§

ABSTRACT

The odontogenic keratocyst is a developmental cyst, it 
presents aggressive clinical growth and a high recurrence 
pattern between 25 to 60%. The etiology remains under 
discussion, being the proliferation of the epithelial 
dental lamina of the jaws, origin of the enamel organ 
due to degeneration of the stellate reticulum, before 
the beginning of the apposition of the enamel and the 
basal cell component of the oral epithelium. Diagnosis 
is by radiographic findings. To reach a definitive 
diagnosis, a detailed clinical history, physical evaluation, 
clinical photographs, simple X-rays, 3D imaging and 
histopathology are necessary. It presents as a unilocular 
or multilocular radiolucent lesion, sometimes expansive 
with well-defined margins and solitary. The odontogenic 
keratocyst can present a high recurrence rate of 20%, 
30% to 60%. Each of these aspects alone are not enough 
to reach an accurate diagnosis, which is why it is vitally 
important not to underestimate the imaging findings 
and their correlation with histopathology, allowing 
an early diagnosis of lesions with a high potential for 
aggressiveness, thus reducing their morbidity. The 
treatment is controversial, since the literature reports 
multiple options, both conservative and radical, and 
adjuvant therapies. A case is presented of a 59-year-old 
female patient who presented a radiographic finding in 
the jaw between teeth 3.4 and 3.5, who underwent an 
excisional biopsy that yielded a histopathological result 
of odontogenic keratocyst.

RESUMEN

El queratoquiste odontogénico es un quiste del desa-
rrollo, presenta crecimiento clínico agresivo y un patrón 
de alta recurrencia entre 25 a 60%. La etiología sigue 
en discusión, siendo ésta la proliferación de la lámina 
dental epitelial de los maxilares, origen del órgano del 
esmalte por degeneración del retículo estrellado, antes 
del inicio de la aposición del esmalte y el componente 
de las células basales del epitelio bucal. Se presenta 
como hallazgo radiográfico casual y para llegar a un 
diagnóstico definitivo es necesaria una historia clínica 
detallada, evaluación física, fotografías clínicas, ra-
diografías simples, imagenología 3D e histopatología. 
Se observa como una lesión radiolúcida unilocular o 
multilocular, a veces expansiva con márgenes bien 
delimitados y solitarias. El queratoquiste odontogénico 
puede presentar una alta tasa de recurrencia de un 20, 
30 a 60%. Cada uno de estos aspectos por sí solo no 
son suficientes para llegar a un diagnóstico certero, es 
por esto que es de vital importancia no subestimar los 
hallazgos imagenológicos y su correlación con la histo-
patología, permitiendo así un diagnóstico temprano de 
lesiones con alto potencial de agresividad, reduciendo 
así la morbilidad de las mismas. El tratamiento es 
controversial, ya que la literatura reporta múltiples 
opciones tanto conservadoras como radicales y terapias 
adyuvantes. Se presenta un caso de una mujer de 59 
años de edad que presentó un hallazgo radiográfico en 
mandíbula entre órganos dentarios 3.4 y 3.5, al que 
se realizó biopsia escisional que arrojó un resultado 
histopatológico de queratoquiste odontogénico.

Citar como: Rodríguez F, Villalobos S, Bonilla C, Villarroel M. Queratoquiste odontogénico imitando quiste periodontal lateral. 
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Philipsen en 1956 describe por primera vez 
el queratoquiste odontogénico, poniendo en 
evidencia su comportamiento biológico agresivo, 
características histológicas únicas, y alta tasa de 
recurrencia.3 En 2005, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) reclasificó el queratoquiste 
odontogénico y definió estas lesiones como una 

Introducción

Los quistes odontogénicos son clasificados por 
la Organización Mundial de la Salud como infla-
matorios y de desarrollo según su revestimiento 
epitelial.1 El queratoquiste odontogénico se cla-
sifica como un quiste del desarrollo.2
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neoplasia intraósea benigna, uni o multiquística de origen 
odontogénico, con un revestimiento característico de epitelio 
escamoso estratificado paraqueratinizado y un potencial de 
formación agresiva e infiltrante, recomendando el término 
tumor odontogénico queratoquístico, que reflejaría mejor su 
naturaleza neoplásica.4 El queratoquiste odontogénico, según 
la OMS, en 2017 se reclasificó el tumor odontogénico que-
ratinizante quístico como una lesión quística (queratoquiste 
odontogénico).5 Una de las características de esta patología 
es la capacidad de crecer a lo largo de los canales esponjosos 
con muy poca expansión cortical.6 Hay teorías de expansión, 
propuestas como actividad colagenolítica de la pared del 
quiste, síntesis de interleucina 1 y 6 por los queratinocitos, 
hiperosmolaridad intraluminal, proliferación epitelial activa.7

El queratoquiste odontogénico, presenta crecimiento clí-
nico agresivo y un patrón de alta recurrencia entre 25 a 60%. 
La etiología tiene varias vertientes aun en discusión, por lo 
que se sugiere proliferación de la lámina dental epitelial de los 
maxilares, la segunda vertiente nos habla del origen del órgano 
del esmalte por degeneración que sufriría el retículo estrellado, 
antes del inicio de la aposición del esmalte, así como también 
del componente de las células basales del epitelio bucal.4

El queratoquiste odontogénico es un quiste del desarrollo 
que se encuentra con mayor frecuencia entre la segunda y 
quinta décadas, afecta con mayor frecuencia la región man-
dibular posterior.8

El queratoquiste odontogénico comprende 12% de todos 
los quistes odontogénicos de los maxilares, radiográficamente 
se presenta como una lesión radiolúcida unilocular o multi-
locular, a veces expansiva. El diagnóstico histopatológico es 
fundamental para distinguirlo de otros quistes odontogénicos 
debido a su alta tasa de recurrencia (13 y 58%).9

Como uno de los diagnósticos diferenciales del quera-
toquiste odontogénico en esta zona se presenta el quiste 
periodontal lateral.2 El mismo se clasifica como quiste del 
desarrollo no inflamatorio, localizado adyacente o lateral a 
la raíz de un diente vital, siendo su ubicación más frecuente 
entre premolares mandibulares, aunque se ha informado que 
ocurre en las otras áreas.10

Presenta predilección por el sexo masculino y una mayor 
incidencia entre la quinta y séptima década. Generalmente 
se presenta asintomática y radiográficamente se observa una 
imagen radiolúcida con bordes bien definidos de forma re-
donda u ovoide.11

El objetivo del presente artículo es describir un caso de una 
mujer que presentó un queratoquiste odontogénico ubicado 
en zona mandibular izquierda a nivel de premolares inferiores.

Caso clínico

Se trata de una mujer de 59 años de edad que asiste referida 
al Postgrado de Cirugía Bucal de la Universidad Central de 
Venezuela, para valoración, diagnóstico y tratamiento de 

hallazgo radiográfico en zona mandibular izquierda. Como 
inicio de enfermedad actual se obtiene hallazgo radiográfico 
durante evaluación de radiografía panorámica dental sinusal 
en diciembre de 2022, paciente asiste asintomática, refiere 
pulpectomía en 3.5-3.6 en facultativo de tipo odontólogo 
privado.

Al examen físico extrabucal se observan tercios faciales 
aparentemente simétricos, al examen intrabucal se evidencian 
múltiples restauraciones defectuosas, ausencia de órganos den-
tarios 1.8, 2.8, 3.8, 4.5 y 4.8. A nivel de 3.5 y 36 se observa 
restauración de tipo provisional. Se observa un aumento de 
volumen de 7.5 mm de altura × 3.5 mm de ancho, en zona 
mandibular premolar (entre 3.4 y 3.5) (Figura 1), normocrómi-
co, normotérmico, firme a la palpación, se realizaron pruebas 
de sensibilidad dentaria en órganos dentarios 3.4-3.5-3.6, 
obteniendo resultados negativos para todas las pruebas rea-
lizadas (frío, calor, percusión vertical, percusión horizontal).

Al examen imagenológico se evaluó una radiografía 
panorámica dental sinusal, donde se observa una imagen 
radiolúcida de bordes definidos ubicado entre órganos den-
tarios 3.4 y 3.5, que abarca de la porción ósea crestal a tercio 
medio inferior radicular, sugerente a pérdida de estructura 
ósea. De igual forma se evaluó una tomografía de haz cónico 
mandibular, donde se observó imagen hipodensa en contraste 
con densidad de estructura ósea, de 8.08 mm de altura por 
2.48 mm de ancho en su porción más cefálica y 4.03 mm de 
ancho en su zona más caudal × 6.43 mm de profundidad, 
se observa solución de continuidad de cortical vestibular, se 
observó cortical lingual sin alteraciones (Figura 2).

Se realizó biopsia escisional bajo anestesia local con lido-
caína a 2%, punción de la zona, donde se obtiene un líquido 
de coloración ámbar con perlas de las mismas características 
crómicas, abordaje con incisión crevicular, levantamiento de 
colgajo mucoperióstico, exposición de la lesión, enucleación, 
curetaje, osteotomía periférica con márgenes de seguridad de 
0.5 mm, abundante lavado con solución salina 0.9% y síntesis 
de tejidos. Se envió la muestra a patólogo bucal y maxilofacial 
para su estudio (Figura 3).

Al microscopio se observa quiste odontogénico delineado 
por epitelio plano estratificado paraqueratinizado. La super-
ficie epitelial se observa corrugada y la basal se observa en 
empalizada. Pared de tejido conectivo fibroso. Focos discre-
tos de inflamación crónica y áreas extensas de hemorragia 
reciente. Presencia de trabéculas óseas maduras de aspecto 
normal. No hay evidencia de malignidad en el tejido estudiado. 
Se obtuvo como diagnóstico histopatológico queratoquiste 
odontogénico (Figura 4).

Se hicieron evaluaciones postoperatorias a los siete días y 
tres meses, se indicó radiografía panorámica para evaluación 
y control postoperatorio, así como una radiografía periapical 
a los cuatro meses, donde se observa una imagen radiopaca 
compatible con formación de estructura ósea con caracterís-
ticas de normalidad (Figura 5).
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Figura 1: 

Fotografías clínicas intrabucales. 
A) Frontal. B) Lateral.

A B

Figura 2: 

A) Radiografía panorámica.  
B) Tomografía de haz cónico 
corte panorámico. C) Tomografía 
de haz cónico corte axial. 
D) Reconstrucción 3D.

A B

C D

Figura 3: 

A) Transoperatorio.  
B) Contenido quístico.  
C) Macro de la lesión.  
D) Postoperatorio inmediato.

A B

C D
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Discusión

El queratoquiste odontogénico es una lesión intraósea, que ge-
neralmente se presenta en la región posterior de la mandíbula, 
con ligera predilección por hombres jóvenes.12 En este caso se 
presentó en una mujer de 59 años de edad, lo cual difiere con 
algunas investigaciones en relación con la edad y el género.13-15

Clínicamente pueden presentarse con aumento de volu-
men, dolor, parestesia o cursar completamente asintomáticas, 
siendo detectado como un hallazgo radiográfico casual.3 En 
el caso presentado no se evidencia sintomatología asociada, 
cursando como un hallazgo radiográfico.

Radiográficamente se presenta como una lesión radiolúci-
da unilocular o multilocular, a veces expansiva con márgenes 
bien delimitados y solitarias. Una variedad de lesiones presenta 
características radiológicas compatibles con las del querato-

quiste odontogénico como son los quistes periodontales late-
rales, quistes traumáticos, quistes odontogénicos calcificados, 
ameloblastomas, granuloma de células gigantes, entre otros. 
Por lo que el estudio histopatológico es mandatorio para llegar 
a un diagnóstico adecuado.9,16

Las características imagenológicas y clínicas no son pa-
tognomónicas de esta lesión, por lo que puede generar diag-
nósticos erróneos en ausencia del estudio histopatológico,3 
sobre todo cuando se presenta en ubicaciones y características 
inusuales.

Una vez obtenido el diagnóstico definitivo se planifica el 
tratamiento, esto es un tema controversial ya que la literatura 
reporta múltiples opciones tanto conservadoras como radicales 
y terapias adyuvantes.2,4,6,15 Están ampliamente reportadas 
opciones conservadoras como descompresión y marsupializa-
ción, así como enucleación, enucleación y curetaje, enuclea-
ción y descomprensión, con terapias adyuvantes con solución 
de Carnoy, crioterapia con nitrógeno líquido, entre otras.6,16

Otros autores reportan tratamientos más radicales como 
enucleación con osteotomía periférica, osteotomías segmen-
tarias, resección parcial, resección total, lo que trae consigo 
altos índices de morbilidad y de secuelas postoperatorias, pero 
disminuye altamente la tasa de recidiva de la lesión.6

El queratoquiste odontogénico puede presentar una 
alta tasa de recurrencia de 20, 30 a 60%,2,4 por lo que en 
el presente caso se decidió realizar una terapia combinada 
de enucleación, curetaje y osteotomía periférica, siendo éste 
un tratamiento invasivo pero conservador, disminuyendo la 
morbilidad del caso.

Conclusión

Para obtener un diagnóstico de cualquier patología bucal y 
maxilofacial es imprescindible una adecuada anamnesis e his-

Figura 4: 

Se observa quiste 
odontogénico 

delineado por epitelio 
plano estratificado 
paraqueratinizado 
y pared de tejido 
conectivo fibroso. 

H&E 4×.

Figura 5: 

A) Radiografía panorámica.  
B) Fotografía clínica intrabucal. 
C) Radiografía periapical.

A

B

C
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toria clínica detallada, así como una evaluación física exhausti-
va que nos permita obtener toda la información necesaria para 
orientarnos en el diagnóstico, acompañado de las evaluaciones 
imagenológicas, tanto fotografías clínicas, radiografías simples 
e imagenología 3D como tomografías helicoidales o de haz 
cónico, según amerite cada caso, así como el estudio histopa-
tológico que nos aporta el diagnóstico definitivo.

Cada uno de estos aspectos por sí solo no son suficientes 
para llegar a un diagnóstico adecuado y certero, es por esto 
que es de vital importancia no subestimar los hallazgos image-
nológicos y su correlación con la histopatología, permitiendo 
así un diagnóstico temprano de lesiones con alto potencial 
de agresividad, reduciendo así la morbilidad de las mismas.

Tal como se observó en el presente caso, al examen ima-
genológico se obtuvo como diagnóstico presuntivo quiste pe-
riodontal lateral, al examen físico intrabucal las características 
clínicas no se correlacionan con el diagnóstico definitivo obte-
nido del estudio histopatológico queratoquiste odontogénico.
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