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Uso de 5-fluorouracilo en el manejo del 
queratoquiste odontogénico. Reporte de caso

Use of 5 fluorouracil in the management of odontogenic keratocyst. Case report
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Introducción

El queratoquiste odontogénico (QO) es un quiste 
del desarrollo, se cree se origina de los restos de 
la lámina dental.1 Se distingue de otros quistes 
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ABSTRACT

Introduction: 5-fluorouracil (5-FU) is a drug used in 
the treatment of basal cell carcinoma (BCC). It inhibits 
thymidylate synthetase, an enzyme necessary for DNA 
synthesis that causes cell death. Molecular studies 
focusing on the patched protein homologous tumor 
suppressor gene pathway (PTCH) have produced a 
treatment approach targeting BCC. Odontogenic 
keratocysts (OKC) are known to develop through 
PTCH gene mutations similar to BCC. Due to this 
similarity in the molecular etiopathogenesis of OKC, it 
is believed that the topical use of 5-fluorouracil in the 
management of this pathology decreases the recurrence 
rate. Clinical case: a 54-year-old male patient, who 
upon clinical and radiographic examination revealed 
a radiolucent, multilobular image, with diffuse edges, 
in the region of the body and left mandibular angle, 
for which incisional biopsy was performed, which 
reported the histopathological result as odontogenic 
keratocyst. Under general anesthesia, enucleation and 
curettage, peripheral ostectomy, and topical application 
of 5-fluorouracil are performed. Patient is evaluated in a 
late postoperative period, with computed tomography, 
where adequate healing process and neoformation bone 
in the region of the body and left mandibular angle. 
Conclusions: 5-FU is a novel, effective and targeted 
treatment for OKC with lower recurrence rates and less 
morbidity, the advantages of topical 5-FU includes short 
operative time, availability, technical simplicity, reduced 
morbidity, low cost, with low or no recurrence, thus 
reducing the need for a second surgery.

RESUMEN

Introducción: el 5-fluorouracilo (5-FU) es un fármaco 
utilizado en el tratamiento del carcinoma de células 
basales (CCB). Inhibe la timidilato sintetasa, una enzima 
necesaria para la síntesis de ADN que provoca la muerte 
celular. Los estudios moleculares que se centran en la vía 
del gen supresor tumoral homólogo modificado de pro-
teína (PTCH1) han producido un enfoque de tratamiento 
dirigido al CCB. Se sabe que los queratoquistes odonto-
génicos (QO) se desarrollan a través de mutaciones del 
gen PTCH1 similares a los CCB. Debido a esta similitud 
en la etiopatogenia molecular del QO, se cree que el uso 
tópico de 5-fluorouracilo en el manejo de esta patología 
disminuye la tasa de recidiva. Caso clínico: paciente 
masculino de 54 años de edad, en quien a la evaluación 
clínica y radiográfica se evidencia una imagen radiolúcida, 
multilobular, de bordes definidos, en región de cuerpo 
mandibular izquierdo, por lo que se realiza biopsia 
incisional, reportando como resultado histopatológico: 
queratoquiste odontogénico. Bajo anestesia general se 
realiza enucleación y curetaje, ostectomía periférica, 
aplicación tópica de 5-fluorouracilo. Se evalúa paciente 
en un postoperatorio tardío, con tomografía compu-
tarizada, donde se evidencia proceso de cicatrización 
adecuado, neoformación ósea en región de cuerpo y 
ángulo mandibular izquierdo. Conclusiones: el 5-FU es 
un tratamiento novedoso, efectivo y enfocado a los QO 
con tasas de recurrencia más bajas y menos morbilidad, 
las ventajas del 5-FU tópico incluyen: corto tiempo 
operatorio, disponibilidad, simplicidad técnica, morbi-
lidad reducida, bajo costo, con baja o nula recurrencia, 
disminuyendo así la necesidad de una segunda cirugía.

odontogénicos debido a sus características his-
tológicas, moleculares, por su comportamiento 
agresivo en algunos casos y por su alta tasa de 
recurrencia luego de la enucleación simple (25 
a 60%).2,3 Ocurren con mayor frecuencia en la 
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en el tratamiento del carcinoma de los CBC, y otros tipos de 
cáncer. Inhibe la timidilato sintasa, una enzima necesaria para 
la síntesis de ADN que provoca la muerte celular.11 Sobre la 
base de las similitudes en la patogenia molecular de los CCB y 
los QO, se cree que los QO responden favorablemente al 5-FU 
tópico con respecto a la recurrencia.12

Caso clínico

Se trata de paciente masculino de 54 años de edad y proceden-
te de Caracas, Venezuela, quien refiere inicio de enfermedad 
actual en enero de 2023 posterior a ser intervenido quirúrgi-
camente para odontectomía de OD 4.8, en vista de presentar 
aumento de volumen en región paramandibular derecha, 
concomitante fuerte sintomatología dolorosa, acude a consul-
ta. Al examen clínico maxilofacial, se observa asimetría facial 
a expensas de tercio inferior facial por aumento de volumen 
que involucra la región paramandibular derecha, indurado, 
doloroso a la palpación superficial y profunda, sin signos de 
flogosis. Al examen intraoral, se evidencia apertura oral dismi-
nuida, cuantificada en 15 mm, dentición permanente, oclusión 
estable. Alveolo de OD 4.8, en proceso de cicatrización, con 
capa de fibrina perialveolar, sin presencia de gasto purulento 
o signos de infección. Se indica ortopantomografía (Figura 1), 
la cual se recibe de mediana calidad técnica, donde se puede 
observar una imagen radiopaca en región basal de cuerpo 
mandibular derecho, compatible con resto radicular de OD 
4.8, así como también una imagen radiolúcida sugestiva de 
lecho quirúrgico de odontectomía del mismo. Como hallazgo 
radiográfico, se puede evidenciar una imagen radiolúcida, 
multilobular, de bordes difusos, en región de cuerpo y ángulo 
mandibular izquierdo, por lo que se indica tomografía compu-
tarizada de haz cónico (Figura 2), donde en sus cortes axiales, 
coronales y sagitales se puede evidenciar una imagen isodensa 
de 4 × 3 × 2 cm multilobulada, de bordes bien definidos, 
con expansión de las corticales óseas en la región de cuerpo 

rama o el ángulo de la mandíbula y el tercer molar suele verse 
afectado. La edad de estos pacientes oscila entre los 7 y 83 años, 
con un pico de incidencia entre los 10 y 30 años. La relación 
hombre:mujer es de 1.6:1, con un ligero predominio en los 
hombres. Los pacientes suelen estar asintomáticos y se detectan 
accidentalmente durante el examen radiográfico de rutina. En 
pacientes sintomáticos se observa hinchazón, dolor, asimetría 
facial, infección, y parestesia.4 El manejo del QO históricamente 
implicaba la enucleación simple; sin embargo, esto fue insatis-
factorio debido a una alta tasa de recurrencia. Otras opciones 
de tratamiento incluyen marsupialización, curetaje, ostectomía 
periférica, aplicación de solución adyuvante, eliminación de 
la mucosa subyacente o resección, sola o en combinación.5-7 
Se ha propuesto un enfoque específico para el tratamiento de 
QO basado en la comprensión actual de la genética molecular 
de los QO.8,9 Los estudios moleculares que se centran en la 
vía del gen supresor tumoral homólogo parcheado de proteína 
(PTCH) han producido un enfoque de tratamiento dirigido al 
carcinoma basocelular (CBC). Se sabe que los QO se desarrollan 
a través de mutaciones del gen PTCH similares a los CBC.10 El 
5-fluorouracilo (5-FU) es un fármaco antimetabólico, utilizado 

Figura 1: Ortopantomografía inicial.

Figura 2: Tomografía computarizada de haz cónico inicial preoperatoria.
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y ángulo mandibular izquierdo, en relación con los OD 3.6, 
3.7. Asimismo, se observa una imagen hiperdensa en región de 
cuerpo mandibular derecho, compatible con resto radicular de 
OD 4.8. Se decide realizar intervención quirúrgica bajo aneste-
sia local, para realizar toma de biopsia incisional en región de 
ángulo mandibular izquierdo, la cual reporta como resultado 
histopatológico: queratoquiste odontogénico (Figura 3).

Se indican estudios paraclínicos, se planifica y se lleva a 
mesa operatoria bajo anestesia general inhalatoria balanceada 
donde se realiza: enucleación y curetaje de la lesión, ostecto-
mía periférica, aplicación tópica de 5-fluorouracilo amp 500 
mg/10 mL (Figura 4) y odontectomía de OD 3.6, 3.7 (Tabla 1 
y Figura 5). Adicionalmente se realiza odontectomía de resto 
radicular de OD 4.8, obteniendo como complicación intrao-
peratoria una fractura de ángulo mandibular derecho, por lo 
que se realiza una reducción abierta de la misma y colocación 
de placa de reconstrucción del sistema 2.3.

Se recibe resultado de estudio histopatológico, confirman-
do el diagnóstico de queratoquiste odontogénico.

Se evalúa paciente en un postoperatorio tardío, con tomo-
grafía computarizada (Figura 6), donde se evidencia proceso 
de cicatrización adecuado, neoformación ósea en región de 
cuerpo y ángulo mandibular izquierdo. Al examen clínico: 
simetría facial relativa, apertura oral conservada, dentición 
permanente, edentulismo parcial mandibular, oclusión estable, 
cicatriz eutrófica en región de fondo de vestíbulo cuadrante III 
(Figura 7). Se indica control tomográfico a los 12 y 24 meses.

Discusión

En los últimos años se ha prestado atención a nuevos procedi-
mientos en el tratamiento de QO que deberían ser tan simples 

y exitosos como sea posible. Uno de los agentes terapéuticos 
considerados en el tratamiento de QO es 5-FU. Este antime-
tabolito induce la apoptósis al inhibir las señales sónicas de 
hedgehog (SHH) en el cáncer hepatocelular, y se utiliza en 
diferentes enfermedades malignas, como el CBC, para apli-
cación tópica. Ledderhof12 propuso un enfoque específico 
basado en la comprensión de la genética molecular de QO. Se 
ha informado que el QO se desarrolla a través de la mutación 
del gen homólogo parcheado de proteína (PTCH) como en 
los carcinomas basocelulares que causan activación suavizada 
(SMO) y SHH dando como resultado cambios neoplásicos.10 
El estudio realizado por Rui y colaboradores13 muestra que 
el antagonismo de la vía de la señal de SHH puede ser una 
forma eficaz de dirigirse molecularmente a QO a través de la 
supresión del factor de transcripción SHH y la inhibición de 
SMO. Esta alteración del gen SMO juega un papel importante 
en el desarrollo de QO. Balamurugan14 también informó que 
el 5-FU es una modalidad de tratamiento que marca tenden-
cia en QO. El efecto citotóxico del 5-FU es iniciado por la 
conversión mediada por la timidina fosforilasa (TP) de 5-FU 
en fluorodesoxiuridina, luego la timidina quinasa convierte la 
fluorodesoxiuridina en monofosfato de fluorodesoxiuridina, 
el metabolito activo del 5-FU responsable de la competen-
cia, inhibiendo activamente la timidilato sintetasa (TS). La 
inhibición de TS priva a las células en proliferación activa de 
timidina, lo que induce un daño letal en el ADN.15 Los QO 
inflamados se asocian con niveles bajos de TS y altos de TP, 
dos características de una respuesta efectiva al 5-FU y, por lo 

Figura 3: Estudio histopatológico.

H&E 4×

Figura 4:

Ampolla de 5-fluorouracilo 
500 mg/10 mL.
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tanto, pueden beneficiarse más del tratamiento con 5-FU que 
los QO no inflamados, ya que pueden mejorar la destrucción 
del revestimiento epitelial restante de QO y los quistes satélites 
microscópicos que quedan inadvertidamente después de la 
eliminación quirúrgica.10 La expresión baja de TS y alta de TP 
en los QO inflamados sugiere que procedimientos como la 
biopsia incisional previa, la marsupialización, la enucleación 

y legrado intraoperatorios que inducen inflamación, pueden 
aumentar la eficacia del tratamiento con 5-FU de los QO. Se ha 
sugerido que el propio 5-FU induce una reacción inflamatoria 
intensa cuando se aplica tópicamente en la piel dentro de las 
primeras 24 horas.16

Nicholas J. Ledderhof y colaboradores12 diseñaron e im-
plementaron un estudio ambispectivo de pacientes tratados 

Figura 5:

Fotografías intraoperatorias 
de enucleación y curetaje, 
ostectomía periférica 
y aplicación tópica de 
5-fluorouracilo.

Tabla 1: Secuencia de procedimiento quirúrgico.

a) Paciente llevado a mesa operatoria bajo anestesia general inhalatoria balanceada (AGIB) con intubación nasotraqueal
b) Infiltración con lidocaína + epinefrina 1:80,000
c) Incisión con bisturí no. 15, desperiostización y localización de la lesión
d) Odontectomía de órgano dentario 3.6, 3.7
e) Enucleación y curetaje
f) Ostectomía periférica con pieza recta y pimpollo
g) Colocación de una gasa de ¼ pulgadas impregnada con 5-fluorouracilo 500 mg/10 mL en la cavidad 

quística, verificando que la misma estuviera en contacto con todas las paredes de la cavidad
h) Sutura de la incisión, dejando una porción de la gasa fuera, para facilitar la extracción de la misma
i) Retiro de la gasa a las 24 horas del postoperatorio, y lavado profuso con solución fisiológica
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con aplicación tópica de 5-fluorouracilo (5-FU) versus solu-
ción de Carnoy modificada (SCM) después de enucleación y 
ostectomía periférica del queratoquiste odontogénico (QO). 
Evaluaron el tiempo hasta la recurrencia del QO (meses) y 
la incidencia de lesión del nervio alveolar inferior. Para la 
aplicación tópica del 5-FU, después de la enucleación y la 
ostectomía periférica de la lesión, se recubrió una cinta de 
gasa estéril de 1⁄4 de pulgada con 5-FU a 5% y se empaquetó 
en la herida quirúrgica. Luego, la herida se cerró de la ma-
nera habitual, dejando un pequeño extremo distal de gasa 
expuesto para permitir la extracción de la gasa a las 24 horas 
del postoperatorio. Para la aplicación tópica de la solución 
de Carnoy modificada, se protegieron los tejidos blandos 
circundantes, luego se colocaron con cuidado gasas impreg-
nadas de solución de Carnoy en la herida quirúrgica durante 
3 minutos, seguido de una irrigación minuciosa con solución 
salina. Se revisaron 32 pacientes de los cuales 21 se trataron 
con SCM y 11 con 5-FU a 5%. En cuanto a la recurrencia, en 
el grupo de SCM hubo cuatro recurrencias (19.0%) con un 
tiempo medio de recurrencia de 26.3 ± 1.8 meses y un tiempo 
medio de seguimiento de 41.3 ± 3.8 meses. Por el contrario, 
no hubo recurrencias en el grupo de 5-FU con un tiempo 
medio de seguimiento de 35.0 ± 8.5 meses. Con respecto a 
la morbilidad del paciente, no hubo eventos adversos locales 
o sistémicos en respuesta a la aplicación de 5-FU. En 14 de 18 
casos mandibulares (77.8%) tratados con SCM, se notó pares-
tesia postoperatoria del nervio alveolar inferior con un tiempo 

Figura 6: Tomografía computarizada de haz cónico control postoperatorio inmediato (superior) y tardío seis meses (inferior).

medio de recuperación de 29.0 ± 10.6 semanas. Cuatro de 
estos casos (22.2%) resultaron en parestesia permanente. Por 
el contrario, sólo tres casos (33.3%) de pacientes tratados con 
5-FU presentaron parestesias transitorias que se resolvieron en 
un tiempo medio de 42.0 ± 10.0 semanas.

Parveen Akhter Lone y su equipo17 realizaron un estudio 
prospectivo incluyendo 27 pacientes y asignándolos al azar a 
tres grupos de tratamiento; nueve fueron tratados mediante 
enucleación seguida de SCM, 11 mediante aplicación de 
5-FU tras osteotomía periférica y siete mediante resección 
segmentaria (RS). El seguimiento osciló entre dos y nueve años, 
con una media de 3.5 años para evaluar la curación ósea y 
comprobar si había recurrencia. En el primer grupo, después de 
la enucleación, la mucosa se cubrió con SCM (60% de etanol 
y 10% de ácido acético glacial, 1 g de cloruro férrico) durante 
3 min, seguido de irrigación minuciosa y se suturó la herida, 
en el segundo grupo después de la ostectomía periférica, se 
cubrió con 5-FU una cinta de gasa estéril y se empaquetó en 
la cavidad quirúrgica. La herida se cerró de manera habitual 
dejando un extremo pequeño expuesto en la cavidad oral y se 
retiró a las 24 horas después, y en el tercer grupo, posterior a 
la resección segmentaria, se colocó una placa de reconstruc-
ción. En el grupo de SCM se observó parestesia en 55%, que 
se recuperó en todos excepto en un caso y hubo recidiva de 
la lesión en 66.6%, mientras que en el grupo de 5-FU, 9% de 
los pacientes reportó parestesia temporal que finalmente se 
resolvió, sin recurrencia y sin deformidad funcional y estética 



Figueira HCM y cols. Uso de 5-FU en el manejo del QO32

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (1): 27-33 www.medigraphic.com/lajoms

y en el grupo de RS hubo 100% de deformidad funcional y 
cosmética, además de parestesia, pero sin recurrencia.

Por otro lado, Marco F. Caminiti y su equipo18 diseñaron 
e implementaron un estudio de cohorte retrospectivo para 
evaluar el uso de 5-FU tópico combinado con el manejo 
quirúrgico para mejorar los resultados de los pacientes en el 
tratamiento del QO, los hallazgos de este estudio respaldan 
que la aplicación tópica de 5-FU en la cavidad de la herida 
inmediatamente después del legrado y la ostectomía periférica 
es eficaz para eliminar los restos del epitelio del queratoquis-
te y los quistes satélites, que se cree que son la causa de la 
recurrencia. El modo de acción del 5-FU tópico difiere de la 
solución de Carnoy modificada (SCM) o del nitrógeno líquido, 
que causa necrosis tisular no selectiva. El efecto farmacológico 
del 5-FU se ve afectado por tres enzimas: TS, TP y dihidropi-
rimidina deshidrogenasa (DPD). Incluyeron 70 pacientes (36 
pacientes tratados con SCM y 34 tratados con 5-FU a 5%) 
como terapias complementarias. En el primer grupo control 
(SCM), colocaron una gasa impregnada aplicada a todas las 
superficies de la cavidad quística durante tres minutos. Luego 
se enjuagó la cavidad con solución salina y se suturó. En el 
segundo grupo (5-FU), colocaron una cinta de gasa radiopaca 
impregnada con crema de 5-FU a 5% en la cavidad, el sitio 
se cerró dejando 1 cm de cinta expuesta para facilitar la 
extracción. Se tomó una radiografía panorámica antes de la 
operación y dentro de las 24 horas posteriores, que mostró 
la gasa en cavidad. La tira de 5-FU se retiró a las 24 horas del 
postoperatorio y el sitio se irrigó con solución salina. En ambos 
grupos, se tomaron radiografías panorámicas o tomografías 
computarizadas a intervalos de seis meses para evaluar la 
recurrencia. El periodo medio de seguimiento fue de 30 a 24 
meses en el grupo de 5-FU y de 35 a 26 meses en el grupo de 

SCM. No hubo recurrencias dentro del grupo 5-FU durante 
este periodo y nueve recurrencias dentro del grupo SCM. No 
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos 
en parestesia nerviosa permanente.

Para el caso reportado, se contó con la disponibilidad del 
5-fluorouracilo en amp de 500 mg/10 mL, se introdujo en la 
cavidad quística luego de realizar la enucleación, curetaje 
y ostectomía periférica, eliminando aproximadamente 2 
mm de las paredes que estaban en contacto con la lesión, 
asegurándose de que la gasa impregnada en el medicamento 
estuviera en contacto con las mismas como lo sugieren las 
literaturas revisadas, dejando un segmento de la gasa fuera 
al momento de suturar para facilitar su extracción a las 24 
horas. Hubo parestesia transitoria, la cual no refiere en el 
control postoperatorio de los seis meses. Y en la tomografía 
se observa proceso de cicatrización ósea acorde al tiempo 
postoperatorio, no se evidencian signos de reaparición de 
la lesión. Actualmente en la espera del control tomográfico 
a los 12 y 24 meses.

Conclusiones

El 5-FU es un tratamiento novedoso, efectivo y dirigido para los 
QO con tasas de recurrencia más bajas y menos morbilidad, 
las ventajas del 5-FU tópico incluyen corto tiempo operato-
rio, disponibilidad, simplicidad técnica, morbilidad reducida, 
bajo costo, con baja o nula recurrencia, disminuyendo así la 
necesidad de una segunda cirugía. El fármaco es bien cono-
cido y bien estudiado con un buen perfil de seguridad; sin 
embargo, se requieren estudios más grandes para generar 
evidencia sobre el uso de 5-FU, como una técnica novedosa 
para el manejo de QO.

Figura 7: Fotografías clínicas extra e intraorales postoperatorio seis meses.
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