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Resumen

Introducción: El queratoquiste odontogénico es un quiste epitelial del desarrollo que proviene de 
los restos de la lámina dental, de prevalencia relativamente alta y de comportamiento agresivo. 
En lesiones de gran tamaño es posible realizar una descompresión mediante la instalación de una 
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cánula impresa en 3D, lo que facilita la posterior enucleación de la lesión quística. Objetivo: Pre-
sentar una alternativa en la descompresión para el tratamiento del queratoquiste odontogénico. 
Presentación del caso: Paciente femenina de 26 años, presenta aumento de volumen en la hemi-
cara derecha a nivel de tercio medio e inferior facial de aproximadamente un año de evolución. Se 
realizaron estudios de imagen e histopatológicos cuyo diagnóstico fue queratoquiste odontogé-
nico. El tratamiento consistió en realizar una descompresión de la lesión con la colocación de una 
cánula diseñada en el software Blender, la cual fue impresa en 3D con resina biocompatible Bio-
Med Clear™. Luego se realizó la enucleación y curetaje de la lesión remanente, más la aplicación de 
5-Fluoracilo como coadyuvante. En los estudios de control se puede observar neoformación ósea, 
sin datos de recidiva. Conclusiones: La cánula impresa en 3D es un dispositivo personalizado que 
ofrece exactitud y precisión en el tratamiento de la descompresión.

Palabras clave: queratoquiste odontogénico, descompresión, cánula 3D, 5-fluoracilo.

INTRODUCCIÓN

El queratoquiste odontogénico (qo) es un quiste epitelial del desarrollo que proviene de los 
restos de la lámina dental. El término qo fue utilizado por primera vez por Philipsen en 19531, 
aunque otros autores mencionan que el término se utilizó por primera vez en 19562. En 2005, 
fue clasificado por la Organización Mundial de la Salud (oms) como tumor odontogénico que-
ratoquístico (TOQ). En 2017, el TOQ volvió a ser clasificado como quiste odontogénico del 
desarrollo3. Y en la clasificación actual continúa siendo considerado como un quiste4. En compa-
ración con otros quistes de la mandíbula, el qo es único debido a sus distintivas características 
clínicas, incluido el comportamiento potencialmente agresivo, alta tasa de recurrencia, y una 
asociación con el síndrome de carcinoma nevoide de células basales (scncb)5. 

Aproximadamente la mitad de todos los queratoquistes ocurren en el ángulo de la mandí-
bula y se extienden por distancias variables en la rama ascendente y adelante en el cuerpo2,6. En 
muchos casos, los pacientes están notablemente asintomáticos hasta que los quistes alcanzan 
un gran tamaño e involucran el seno maxilar, la rama ascendente, procesos condilares y coro-
noides6. Síntomas relacionados con dolor, infección o fractura patológica se pueden presentar 
con menor frecuencia7. Las técnicas de imagen radiológicas más utilizadas en el estudio de 
los qo son la ortopantomografía y la tomografía computarizada (TC)8,9. Los qo pueden exhibir 
características de imagen casi indistinguibles de otras lesiones osteolíticas de los maxilares; por 
lo tanto, para obtener un diagnóstico definitivo, se requiere un examen histopatológico9. Se 
han informado varias modalidades de tratamiento, que incluyen marsupialización, descompre-
sión, enucleación con o sin adyuvantes, crioterapia y resección. Las tasas de recurrencia de la 
lesión varían según a la modalidad de tratamiento elegida, con el índice más bajo asociado a la 
resección quirúrgica10. 

Aunque la mayoría de las recurrencias ocurren en los primeros 5 años; también se pueden 
presentar a los 10 años o incluso más11. En lesiones de gran tamaño es posible realizar una 
descompresión de la lesión mediante la instalación de una cánula, para la posterior enucleación 
del qo remanente12. Como factor impulsor de la cuarta revolución industrial, la impresión 3D 
ha tenido un impacto global en el cuidado de la salud, con herramientas impresas en 3D y 
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personalizadas para el paciente, que reemplazan los métodos obsoletos13. La planificación qui-
rúrgica virtual y la fabricación de dispositivos impresos en 3D asistida por computadora, brindan 
al cirujano múltiples ventajas14. Cuando se comparan métodos de fabricación tradicionales con 
la manufactura aditiva y la impresión 3D, se destacan en su capacidad para fabricar de manera 
más rápida complejas estructuras y de alta precisión13. Los materiales actualmente utilizados 
se basan principalmente en el empleo de polímeros de origen natural o moléculas sintéticas15. 
Biomed Clear™ es una resina para la impresión 3D de fotopolimerización en tinta, con buenas 
propiedades físicas y mecánicas15,16; esto hace que pueda permanecer por mucho tiempo en un 
ambiente biológico y sea biocompatible17.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 26 años de edad, se presentó en la clínica de la Facultad de Odonto-
logía de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad León, de la unam, quién refirió 
tumoración en mandíbula con aproximadamente un año de evolución. En la exploración física 
dirigida extraoral se observó aumento de volumen en hemicara derecha a nivel de tercio medio 
e inferior facial (Figura 1. A). En la exploración intraoral, se observó lesión que expandía corti-
cales vestibular y lingual; la palpación fue de consistencia indurada, no se encontró ningún otro 
padecimiento sistémico o de importancia.

En los estudios de imagen, en la ortopantomografía de lado derecho en la región mandibular, 
se observó un área radiolúcida multilocular, desde el primer molar hasta la rama ascendente, 
con bordes bien definidos y escleróticos. En la reconstrucción tridimensional de la tomografía 
computarizada de cráneo simple, se observa una imagen de aspecto lítico, con septos finos en 
su interior de aspecto multiloculado con expansión de corticales óseas (Figura 1. B-C).

Como impresión diagnóstica se sospechó un qo, por la ubicación de la lesión, la radiolucidez 
multilocular con bordes bien definidos, y la edad de la paciente. Como diagnósticos diferencia-
les se sospechó del ameloblastoma convencional y el mixioma odontogénico. Como parte del 
protocolo diagnóstico se realizó una punción exploratoria cuyo material fue líquido de color 
blanco-amarillento, luego se realizó una biopsia incisional de la lesión, ambos en el mismo 
tiempo quirúrgico.

En el estudio histopatológico se identificaron fragmentos de la cápsula conformados 
por tejido fibroso laxo, los cuales están revestidos en su mayor parte por epitelio escamoso 
estratificado de grosor más o menos uniforme de seis a ocho capas de espesor, con super-
ficie ondulada paraqueratinizada y capa basal cuboidal a columnar que en múltiples zonas 
se desprende de la cápsula (Figura 1. D). El resultado del estudio histopatológico confirmó 
Queratoquiste Odontogénico.

Se realizó el diseño de la cánula digital, primero se obtuvo el archivo en formato dicom de 
la tomografía del paciente, luego en el software Blender se diseñó la cánula de descompresión 
con un diámetro de 0.5cm y una longitud de 2.5cm, luego se extrajo el modelo 3D en forma 
de datos stl en la impresora 3D Formlabs Form 2™ (Formlabs Ohio Inc., Millbury, oh, Estados 
Unidos). Se utilizó resina de grado médico con el nombre comercial Biomed Clear™ (Código de 
producto: flbmcl01) de Formlabs (Formlabs Ohio Inc., Millbury, oh, Estados Unidos) para la 
impresión de la cánula (Figura 2).

El tratamiento consistió en realizar una descompresión de la lesión quística con la cánula 
impresa a la medida, para la posterior enucleación. Se realizó una incisión en el borde anterior 
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Figura 1. Foto inicial. A. Vista antero-inferior, se observa aumento de volumen en hemicara 
derecha. Estudios de imagen. B. En la ortopantomografía se observan zonas multiloculares 

a nivel de cuerpo, ángulo, y rama ascendente mandibular. C. Reconstrucción 3D de tomografía 
computarizada de cráneo, presenta patrón osteolítico con expansión de corticales. 

D. Fotomicrografía teñida con hematoxilina y eosina a 100X, se observa cavidad quística 
revestida por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con áreas corrugadas.

Figura 2. Planificación virtual. A. Reconstrucción tridimensional de la mandíbula 
con cánula diseñada a la medida. B. Cánula para descompresión de queratoquiste.
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de la rama mandibular y se extendió hasta el primer molar. Posteriormente se realizó extracción 
del segundo molar permanente, ya que presentó movilidad dental grado III, esto debido a la 
pérdida ósea. Se accedió a la luz de quiste y se colocó la cánula impresa en 3D, la cual se fijó con 
dos tornillos del sistema 1.5 a las corticales remanentes. Se irrigó la luz de la cánula con solución 
de cloruro de sodio (NaCL) al 0.9% (Figura 3).

La paciente acudió a citas de seguimiento; en las ortopantomografías de control a los tres 
meses la lesión disminuyó de tamaño (Figura 4. A). A los nueve meses se observó un aumento 
de la radiopacidad, con una zona radiolúcida residual en el cuerpo mandibular menor de tres 
cm. En este momento se realizó la enucleación y curetaje de la lesión residual más ostectomía 
periférica de un cm, se colocó una gasa embebida con solución de 5-fluoracilo durante 24 horas, 
luego se retiró. Es importante mencionar que después de la descompresión, aún se observaba 
una pequeña lesión radiolúcida a nivel de la apófisis coronoides derecha, que no disminuyó 
de tamaño, por lo cual también se realizó la coronoidectomía con margen de cinco mm en el 
mismo tiempo quirúrgico. De esta manera se eliminó la totalidad de la lesión (Figura 4. B). El 
resultado histopatológico final de ambas muestras fue Queratoquiste Odontogénico. Se realizó 
la tomografía computarizada de control un año y ocho meses posterior al procedimiento, se 
observó neoformación ósea en cuerpo y rama ascendente mandibular (Figura 4. C).

DISCUSIÓN

Según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (oms) para quistes y tumores 
odontogénicos, el qo puede representar un quiste verdadero, pero es claro que no es una le-
sión quística común. La lesión es distinta y requiere una consideración especial debido a su 
comportamiento clínico agresivo y su alta tasa de recurrencia18. Aunque existe una predilección 

Figura 3. Fotografías transquirúrgicas. A. Las líneas muestran los límites de la cavidad 
quística. B. Colocación de la cánula en la luz del quiste y la fijación con tornillos a la cortical 

ósea remanente. C. Colocación de gasa 4.0 x 4.0 cm embebida con 5-Fluoracilo.
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por hombres, en el caso presentado fue una mujer. Se ha demostrado que cuando los qo están 
asociados al síndrome de carcinoma nevoide de células basales (scncb) su relación es 1:1, es 
decir que hay igual afección tanto para hombres como para mujeres8. Con relación a la edad de 
la paciente se puede considerar que se encuentra dentro del rango de edad más predisponente 
a presentar la lesión, que es entre la segunda y tercera década de vida19, la paciente tenía 26 
años. En cuanto a la ubicación, generalmente se localiza en el cuerpo y rama mandibular, esta 
ubicación es la más frecuente reportada dentro de la literatura18,19. Las características relacio-
nadas con la expansión buco-lingual, disrupción del hueso cortical, presencia de septos dentro 
de la lesión, además del patrón multilocular8, se confirmaron con la ortopantomografía y la 
tomografía computarizada.

Luego de confirmar el diagnóstico de qo por resultado histopatológico de la biopsia inci-
sional, el tratamiento se realizó en dos tiempos quirúrgicos. El primer tiempo consistió en la 
descompresión de la lesión mediante una cánula diseñada a la medida e impresa en 3D, y la 
odontectomía del segundo molar. Aunque técnicamente la marsupialización y la descompre-
sión son tratamientos distintos, ambos tienen como objetivo comunicar la luz de quiste con 
el exterior para reducir su presión, inducir un cambio en el epitelio del quiste y disminuir de 
esta manera el tamaño de la lesión. La descompresión seguida de la enucleación quirúrgica se 
atribuye como una primera línea de tratamiento del qo2,19.

La cánula impresa en 3D se diseñó para ser colocada en lo más profundo de la lesión, sin 
riesgo de que la luz de ésta se colapsara. Existen diversos dispositivos que han sido utilizados 
para la descompresión, entre ellos, el fragmento de una sonda vesical, el tubo de Penrose y 

Figura 4. Estudios de imagen de control. A. Ortopantomografía a los 3 meses, disminuye  
el tamaño de la lesión, se observan tornillos que fijan la cánula al hueso. B. Ortopantomografía 

postquirúrgica a los 9 meses, hay aumento de radiopacidad en cuerpo, ángulo y rama 
ascendente mandibular. C. Reconstrucción 3D de tomografía computarizada de cráneo, 

al año y ocho meses, se observa neoformación ósea sin datos de recidiva.
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catéteres intravenosos o de alimentación pediátrica; todos ellos han mostrado resultados favo-
rables para la descompresión1,19. Sin embargo, la cánula impresa en 3D posee ventajas únicas ya 
que su diseño es preciso y personalizado para cada paciente, los costos de la materia prima son 
bajos y la velocidad de producción es rápida16,17. Aunque se puede considerar una desventaja: 
el hecho de que no todos los cirujanos están familiarizados con la tecnología 3D. Los bioma-
teriales utilizados para la impresión 3D puede ser naturales o sintéticos, como los polímeros, 
ya que tienen buenas propiedades físicas y mecánicas17. Un ejemplo de ello es Biomed Clear™, 
una resina biocompatible que se usa para aplicaciones que requieran un contacto prolongado 
con la piel y membranas mucosas16. Además, es compatible con los métodos de desinfección y 
esterilización hospitalaria.  De manera general, la integración de la impresión 3D en diferentes 
facetas de la odontología contemporánea ha permitido la producción de dispositivos quirúr-
gicos complejos20. Otras ventajas importantes incluyen un software de diseño mejorado, una 
marcada reducción de costos y la sencillez de la producción13.

El segundo molar asociado a la lesión fue retirado por su alto grado de movilidad, lo que 
condicionaba un mal pronóstico funcional. Aunque no hay un consenso general si el diente 
involucrado al queratoquiste odontogénico debe ser extraído o preservado, existen estudios 
que reportan que cuando las raíces están en contacto con los márgenes de la lesión y son pre-
servados, tienen una tasa de recurrencia del 32.4% en comparación con aquellos en los cuales 
se hace la extracción, cuya recurrencia es del 3.6%21. Aunque estos datos no son concluyentes 
en cuanto a si se debe retirar o no el diente involucrado a la lesión, son datos importantes que 
considerar al momento de tomar una decisión.

En el segundo tiempo quirúrgico se realizó la enucleación y curetaje del quiste remanente 
junto con la ostectomía periférica, más la aplicación de 5-fluoracilo como método coadyu-
vante. El 5-fluoracilo es un medicamento antineoplásico que ha demostrado que induce a la 
apoptosis, inhibiendo la vía de señalización Sonic Hedgehog (shh) en las células del qo22. Ade-
más, inhibe la enzima timidilato sintetasa, esencial para la síntesis del adn; es utilizado como 
coadyuvante a la enucleación, curetaje y ostectomía periférica23,24. Sin embargo, su uso no ha 
sido descartado en estadios iniciales del qo, o aquellas lesiones de gran tamaño. No existe un 
protocolo de tratamiento estándar para el tratamiento qo; con un amplio espectro de moda-
lidades, el tratamiento es elegido según el juicio clínico de los médicos de manera específica 
para cada paciente23,25.

También se realizó la coronoidectomía de lado derecho al observar que la lesión persistía en 
la apófisis coronoides aún después de varios meses de tratamiento con la descompresión. En 
los casos que no responden al manejo conservador, es decir, cuando el tamaño de la lesión no 
retrocede después de 6 meses de descompresión, estos signos deben considerarse indicadores 
de agresividad, por lo tanto, dichas lesiones deben tratarse mediante resección radical con 
márgenes de al menos 5 mm desde el borde radiográfico de la lesión26.

Durante el seguimiento de este caso se visualizó una notable mejoría clínica de la paciente 
al disminuir el volumen de la lesión. En los estudios de imagen, en las ortopantomografías de 
control se observó el aumento de la radiopacidad en el sitio de la lesión, además, en la tomogra-
fía computarizada, se observó una clara neoformación ósea sin datos de recidiva (Figura 4.B-C). 
Este protocolo ha funcionado de manera favorable en múltiples reportes, demostrando la efica-
cia de la descompresión al disminuir el tamaño de la lesión y minimizar el daño a tejidos vecinos, 
induciendo de esta forma la neoformación de hueso progresivamente7,19. A pesar de ello, se 
debe tener siempre en cuenta, el alto índice de recidiva del queratoquiste odontogénico, por 
lo que resulta indispensable su seguimiento periódico mediante exámenes de imagenología9,19.
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CONCLUSIONES

Hay disponibles varias modalidades de tratamiento para el qo, para elegir el más adecuado el 
juicio clínico juega un papel fundamental. Es importante considerar el tamaño de la lesión, 
tasa de crecimiento y el grado de invasión tisular. La descompresión inicial con una cánula 
personalizada impresa en 3D ofrece exactitud y precisión en el tratamiento inicial. En lesiones 
refractarias al tratamiento conservador se deben utilizar terapias agresivas por la alta tasa de 
recurrencia del qo.
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