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RESUMEN

El proposito de este estudio fue determinar las caracteristicas radiograficas de un grupo de
queratoquistes odontogénicos (QQOs) del maxilar inferior. La muestra estuvo formada por 36
casos, el rango de edad de los pacientes fue de 11 a 66 anos; 58,3% fueron mujeres; el 47,3% se
encontraron en el lado izquierdo y el 25% cruzaron la linea media. En 69,4% la densidad
radiografica fue considerada nubosa. Solo en 30,6% habia un diente no erupcionado asociado a la
lesion. En éstos, el 72,73% mostraba el diente desplazado dentro del reborde alveolar y el
27,27% tenia desplazamiento caudal. 83,9% de los casos desplazaron el conducto dentario
inferior. No se encontraron casos de reabsorcion radicular sin desplazamiento. El 69,4% estaban
infectados, en este grupo el 80% presentaba bordes parcialmente corticalizados. Los resultados
indican que la mayoria de QQOs presentan densidad nubosa, respetan la basal mandibular y no
reabsorben piezas dentarias adyacentes. La presencia de infeccion en las paredes del quiste
influye en sus caracteristicas radiologicas.
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Radiographic features of the parakeratenized keratocysts of the mandible
ABSTRACT

The aim of this work was to identify the radiographic features of a group of kertatocyst of the
mandible. The sample consisted of 36 cases diagnosed in patients between 11 and 66 years of
age; 58.3% were females and 41.7 were males. The left side was affected in 47.3% and 25%
crossed the middle line. Nebulous radiographic density was found in 69.4% cases. Only 30.6%
presented an impacted tooth. In 72.73% cases the tooth was displaced into the alveolar ridge
and in 27.27% appeared displaced caudally. Root re-absorption was observed only in displaced
teeth. Displacement of the dental nerve canal was found in 83.9% cases. Infected keratocysts
represented 49.4% and in this group. 80% exhibited corticalized borders. The results of this
study demonstrate that most of the keratocysts presented nebulous density; they do not affect
the basal mandibular bone and do not produce root re-absorption of the adjacent teeth. Infection
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of the cyst influences their radiographic features.
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Introduccion

El queratoquiste odontogénico
(QQO) fue reportado por primera vez por
Mikulicz (1876), pero fue Philipsen(1956)
(1) quien introdujo el término
“queratoquiste odontogénico”, cuatro
aflos mas tarde Shear (1960) (2) defini6
sus caracteristicas histologicas. La ma-
yoria de investigadores mencionan que
deriva de la lamina dental o de sus rema-
nentes (1), otros consideran que pueden
surgir del 6rgano del esmalte y del reticu-
lo estrellado (3). Segun Partridge y Towers
(4) los QQOs a diferencia de los otros
quistes de los maxilares crecen rapida-
mente a expensas de la médula 6sea, en
lugar de producir una expansion Osea
(5,6). En ocasiones se pue-den encontrar
como lesiones extrad-seas, semejando
quistes gingivales del adulto (7).

Los mecanismos de su crecimiento
no son bien comprendidos, sin embargo
el hecho de haber demostrado presencia
de antigeno nuclear de proliferacion ce-
lular (PCNA), proteina p53 y antigeno
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Ki67, los cuales se expresan en
neoplasias, sugieren que estos quistes
tienen comportamiento neoplasico (8).

Los QQO pueden presentarse a cual-
quier edad, la mayoria son diagnostica-
dos entre los 20 y 40 afios (9), y con
tendencia a favor del sexo masculino
(5,10-12).

Histologicamente los QQOs se ca-
racterizan por presentar una capa basal
dispuesta en empalizada con nucleos
alejados de la membrana basal, la estra-
tificacion esta formada por 6 a 8 capas
de células, no se observan clavos
epiteliales y la superficie aparece corru-
gada con células paraqueratinizadas, la
cavidad quistica usualmente contiene
células descamadas paraqueratinizadas
(13). El tejido conectivo esta exento de
infiltrado inflamatorio, pero cuando ha
habido perforacion de la cortical y ex-
posicion del quiste al medio oral, se en-
cuentran grados variables de reaccion
inflamatoria, En estos casos las carac-
teristicas del epitelio se modifica, ya que

la presencia de inflamacion induce cam-
bios metaplésicos en este tejido (14,15),
y cambia el comportamiento biolégico
de lalesion (14).

E1QQO no tiene manifestaciones cli-
nicas patognomonicas, generalmente es
asintomatico y en muchos casos su diag-
nostico es el resultado de un hallazgo
radiografico. En otros casos su diagnos-
tico se establece porque el paciente con-
sulta por una infeccion y/o fractura de
la mandibula (3). Haring y Van Dis (10)
reportaron que de 60 pacientes con QQO,
solo 23 (38,3%) estuvieron asociados a
signos y sintomas como dolor, aumen-
to de volumen, expansion, drenaje y
perforacion oOsea.

Una caracteristica importante de los
QQO es su alta recidiva. Dependiendo
del tipo de tratamiento el rango de la
recidiva se ha estimado entre 6-60%
(10), larecurrencia puede ocurrir aun en
tejidos blandos (3). A diferencia del
quiste ortoqueratinizado los QQOs
paraqueratinizados muestran un alto
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porcentaje de recurrencia, lo cual indica

que el patron de queratinizacion influye

en larecurrencia (3,16).

Los QQOs afectan mas frecuente-
mente a la mandibula entre 60% a 83%
(5,9,10,16), con predileccion por la zona
posterior del cuerpo mandibulary rama
(4,5,9,10,16-18). Para reportar la locali-
zacion de la lesion se han utilizado dife-
rentes parametros. Forssell et al.(5) de-
terminaron la ubicacion de la lesion to-
mando como referencia el punto medio
del diametro mayor. Otros autores han
utilizado simplemente las zonas anato-
micas involucradas. En los casos que la
lesion involucre diferentes zonas, se ha
propuesto utilizar como ubicacién a la
mas posterior (10).

E1 QQO puede presentarse como le-
sion aislada o formando parte del sin-
drome de Gorlin-Goltz. Esta entidad se
caracteriza por presentar multiples
QQOs y un conjunto de anomalias co-
mo : costilla bifida, nevus basocelulares,
prognatismo mandibular, anomalias
neuroldgicas, calcificacion de la hoz del
cerebro, alteraciones oftalmologicas,
etc(19).

La imagen radiografica del QQO es
variable, puede presentarse como lesion
radiolucida, de bordes corticalizados y
festoneados, cuya configuracion inter-
na puede ser unilocular o multilocular,
dando lugar a imagenes parecidas a
ameloblastomas (10,22). La lesion a ve-
ces se encuentra asociada a dientes no
erupcionados y/o odontomas confun-
diéndose con quistes dentigeros

Segtin Langlais y Langland (20) las
caracteristicas predominantes de los
QQOs son :

1. Minima expansion de tablas Oseas.

2. Cuando estan ubicados en la man-
dibula tienden a crecer y extenderse
alarama.

3. Las lesiones pequeiias tienden a ser
uniloculares y las de gran tamafio
multiloculares y festoneadas.

4. El espacio quistico se observa nu-
boso debido a la presencia de
queratina y en las tomografias
computarizadas el contenido lumi-
nar alcanza de 100 -200 Unidades
Hounsfield (HU).

5. Pueden desplazar raices y rara vez
las reabsorbe.

El propésito del presente trabajo fue
determinar las caracteristicas radiogra-
ficas de un grupo de queratoquistes

odontogénicos paraqueratinizados del
maxilar inferior diagnosticados en una
poblacion peruana.

Materiales y método
Se estudiaron 36 casos cuyo diag-

ndstico anatomopatoldgico fue quera-

toquiste paraqueratinizado del maxilar
inferior, no asociado a sindrome de

Gorlin - Goltz. Todos los casos conside-

rados en el estudio tenian radiografias

panordmicas y 27 tenian ademas radio-
grafias posteroanteriores y oclusales.

No se incluyeron QQO recidivantes.

Se utilizoé una ficha donde se registra-

ron los siguientes variables:

* Edad y género : Estos datos fueron
obtenidos de la historia clinica.

* Hallazgo radiografico: Cuando de
acuerdo a la historia clinica la lesion
se identifico por primera vez en un
examen radiografico de rutina.

* Localizacion : Se consideraron lado
derecho e izquierdo y en ellos las si-
guientes cinco regiones y siete
subregiones. 1)Regioén de rama
mandibular: tercio superior, medio e
inferior. 2)Region molar: tercer, segun-
doy primer molar. 3)Region premolar.
4)Region canina. 5)Region incisiva.

* Densidad radiografica: Radioltcida,
cuando la lesion aparecia de color ne-
gra homogénea. Nubosa, cuando la
lesion tenia un aspecto de neblina.

» Tamafio : Se registr6é en milimetros,
midiendo en la radiografia la linea
trazada entre los puntos extremos de
la lesion.

* Asociacion a una pieza dentaria no
erupcionada: Estadio de formacion
del diente, tomando como compara-
cion el diente homologo no afecta-
do y segun la clasificacion de
Nolla(21) se registro: normal, retar-
dado y no aplicable, cuando el dien-
te se encontraba en posicion trans-
versal. Posicion del diente, se regis-
tré: dentro del proceso alveolar, des-
plazamiento cefélico y caudal.

* Borde : corresponde al contorno ex-
terno de la lesion, se registro:
corticalizado cuando se observaba
una linea radiopaca que rodeaba la
lesion, en transicion cuando se ob-
servaba un degrade de grises entre
el hueso sano y la lesion, parcial-
mente corticalizado cuando la
cortical estaba interrumpida y do-
ble borde definida por la presencia

de dos lineas paralelas.

* Forma: deacuerdo al contorno se re-
gistr6 como redonda, ovalada,
festoneada, periforme e irregular.

» Configuracion interna: de acuerdo a
la observacion de la existencia de una
imagen de uno o mas compartimien-
tos en el interior de la lesion se regis-
tré como unilocular, multilocular y
seudolocular, en este ultimo caso los
tabiques aparecen incompletos.

* Basal Mandibular: De acuerdo al
compromiso de esta estructura se
consider6: adelgazada, desplazada,
erosionada e intacta.

» Conducto dentario (CD): Se consi-
derd: Posicion del CD: desplazado y
no desplazado. Compromiso de sus
corticales: intacta y en transicion.

* Afectacion de piezas dentarias ad-
yacentes : En los casos que existian
dientes adyacentes a la lesion se re-
gistré como: desplazados, con
reabsorcion radicular, desplazamien-
to dentario y reabsorcion radicular
y no afectados.

» Expansion de tablas 6seas: En los
27 casos que tenian radiografias
oclusales y posteroanteriores se re-
gistrd: expansion lingual, vestibular,
o ambas tablas y no expansion.

* Infeccion: De acuerdo al examen
histolégico se determind la presen-
cia o ausencia de reaccion inflama-
toria considerandose infectado o no
infectado.

Resultados

El numero total de queratoquistes
odontogénicos registrados en el Servi-
cio de Patologia Oral de la Facultad de
Estomatologia de la UPCH durante el
periodo Enero de 1990 a Julio del 2005
ascendio a 110 Casos, de éstos 61
(55,4%) ocurrieron en mujeres y 49
(44,6%) en hombres, 84 (76,4%) estu-
vieron ubicados en la mandibula y 26
(28,6%) en la maxila. Del total de casos
del maxilar inferior s6lo 36 reunian los
criterios de inclusion considerados en
este estudio.

De los 36 casos, 21 (58,3%) corres-
pondieronamujeresy 15 (41,3%) ahom-
bres. El rango de edad estuvo entre 11
aflos y 66 afios con una edad promedio
de 34,06 anos. Nueve casos cruzaron la
linea media extendiéndose en cuatro
casos de molar a molar, cuatro casos de
premolar a premolar y un solo caso es-
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tuvo ubicado en la zona anteroinferior  Tabla 1. Distribucion segin género, edad Tabla 2. Distribucién segun localizacion,
de canino a canino. La lesion de mayor v hallazgo radiogréfico. densidad y tamaiio.
tamarfio media 13,5 cm. (Fig. 1) 11 casos n % n %

(30,6%) estaban asociados a una pieza

dentaria incluida, en cuatro de estos, los GéneroM asculino 15 417 Localizia)c i6n h 10 277
dientes mostraban un desarrollo normal, F . 2 58’ 3 I erec g 17 47’ 3
cinco retardado y en dos casos no se pudo emenino > zquierda - ’
determinar el estadio de desarrollo debi- ~ Edad (afios) Cruzan lalineamedia 9 25,0
do a su posicion transversal (Fig. 2). 11-20 8 2272 Densidad
La Tabla 1 muestran los datos por- 21-30 10 27.8 Radiolucida 11 30,6
centuales y el nimero de casos encon- 31-40 6 16.7 Nublosa 25 69,4
tragios §eg1'1n edad, género y hallazgp 41-50 5 13.9 Tamafio (cm)
radiografico; la Tabla 2 expresa la locali- ’ 22240 6 16.7
py . o 51-60 3 8,3 e as, >
zacion la densidad radiografica y el ta- ’ 41259 1 306
50 ; 61-70 4 11,1 1 ad, ’
mafo; la Tabla 3 muestran el estadio de > 60278 9 25.0
formacién del diente involucrado, su  Hallazgo radiogréafico 7’9a9’7 5 13’9
demmmtomdmninintroy s T 0 28 osatis 38
tarias adyacentes; la Tabla 4 expresa los : /a2 2
resultados sobre el borde, la forma yla  Total 36 1000 Total 36 1000
configuracion interna (Fig. 3 y 4); la Ta-
bla 5 muestra la afectacion a estructu-
ras adyacentes como basal mandibular,
conducto dentario y tablas 6seas (Fig.
5). LaTabla 6 muestra larelacion de QQO
infectados y tipo de borde.
Tabla 3. Distribucion seglin el estadio de formacion y posicion del diente Tabla 4. Distribucion segiin bordes, forma y configuracion interna.
sin erupcionar y el tipo de afectacion de las piezas dentarias adyacentes. n %
n % Borde
Estadio de formacion del diente sin erupcionar Corticalizado 10 27,8
Normal 4 11,1 Parcialmente corticalizado 23 63,9
I%Ietarcliad(t)) | g 1272 Doble borde 2 5,6
o aplicable , En transicié 1 2.8
Tota 11 100,0 o :
Posicion del diente sin erupcionar Ovalada 17 472
Prog¢so alveolar 222 Festoneada 15 417
Cefalica 0 0,0 I
Caudal 3 8.3 rregular 3 8.3
Y Piriforme 1 2,8
Total 11 100,0 Redond 0 00
Afectacion a piezas adyacentes cdonca .
Desplazada 17 70,8 Configuracion Interna
Reabsorcion radicular 5 20,8 Unilocular 16 44,5
Desplazamiento y reabsorcion 2 8,4 Multilocular 8 22,2
No afectadas 0 0,0 Seudolocular 12 333
Total 36 100,0 Total 36 100,0
Tabla 5. Distribucion segun afectacion a estructuras adyacentes como: Tabla 6. Relacion entre presencia de infeccion y
basal mandibular, conducto dentario y tablas dseas. tipo de borde de los QQOs.
0,
. 1 /o No infectado Infectado total
Basal mandibular Adelgazada 8 22,2 % %
Erosionada 6 16,7 n (%) n (%)
Intacta 20 55,5 Corticalizado 6( 54,5) 4( 16,0) 10
Desplazada 2 5,6 Parcialmente
Total 36 100,0 corticalizado 3( 27,3) 20( 80,0 23
Posicion del conducto Desplazado 26 83,9 Doble borde 2( 18,2) 0( 0,0 2
dentario inferior No desplazado 5 16,1 Entransicion 0( 0,0 1( 40 !
Total 1 100,0 Total 11(100,0) 25(100,0) 36
Corticales del conducto Intacta 9 29,1
dentario inferior En transicion 2 70,9
Total 31 100,0
Expansion de tablas Lingual 17 63,0
oseas Ambas tablas 5 18,5
Vestibular 2 7,4
No expande 3 11,1
Total 27 100,0
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Fig. 4 : Forma de la lesién. A: Forma ovalada, B: Forma festoneada. Fig. 5 : Expansion de tablas Oseas. A: Ambas tablas, B: Vestibular.
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Discusion

La mayoria de trabajos publicados
sobre las caracteristicas clinicas,
radiograficas y patologicas de los QQO
se han realizado en poblaciones
caucdsicas y asiaticas. Si bien se han
sefialado ciertas caracteristicas radio-
gréaficas que sugeririan la presencia de
un QQO, consideramos que no se han
analizado variables importantes como
las evaluadas en este estudio (3-6, 10,
12,14,16,17,22,23).

Se han reportado QQOs dentro de
un rango de edad muy amplio como es
entre los 7 aflos y los 93 afios (3-6, 9-12,
14, 16-18, 23). Los estudios realizados
durante la década de los setenta sefia-
laban que la edad promedio de los pa-
cientes estaba alrededor de los cuaren-
ta afios (5, 22-25). Estudios posteriores
han indicado que estas lesiones ocu-
rren mas frecuentemente alrededor de
los treinta afos (4, 9-12, 24). En este
estudio la edad promedio fue de 34,06
afios. El hecho de que los QQOs se diag-
nostiquen a edad mdas temprana, proba-
blemente guarde relacion con la mayor
utilizacion de la radiografia panoramica,
que permite la deteccion de lesiones
asintomadticas consideradas hallazgos
radiograficos.

Referente al sexo, la mayoria de re-
portes indican que la lesion tiene predi-
leccién por varones (3, 5, 9-12, 16, 17,
22,24-26). En este estudio se encontro
un mayor numero de casos en mujeres
(58,3%), hallazgo que es similar a los
obtenidos por Stoelinga (27), De Cua-
dros et al.(18)y Hoon et al.(9).

Los reportes sobre ubicacion de los
QQOs indican que son mas frecuentes
en zona molar inferior y rama mandibular
(10, 18, 25); pocos casos cruzan la linea
media (10, 24) y rara vez se extienden
bilateralmente hasta la zona de molares
(10, 12). En este estudio también el ma-
yor porcentaje estuvo ubicado en zona
molary rama (72%), por otro lado nueve
(22,2%) casos cruzaban la linea media.
Este porcentaje importante de lesiones
con extension bilateral encontrado en
nuestro medio podria deberse a la falta
de un diagnostico precoz, debido a que
los pacientes no acuden a consulta y/o
no se realizan estudios radiograficos por
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razones econdémicas. Lam (16) en 81
QQOs encontro que el lado derecho fue
el mas afectado, en este estudio el lado
mas afectado fue el izquierdo (17 casos;
47,3%) que el derecho (10 casos; 27,7%).

Es importante resaltar que en la ma-
yoria de las series reportadas, los QQOs
cursan con ausencia de sintomas y mu-
chos corresponden a hallazgos
radiograficos (18,23,27), en el presente
trabajo 10 (27,8%) casos fueron hallaz-
gos radiograficos, cifra que es menor a
otros reportes (23,27). Este resultado
probablemente guarda relacion con el
hecho que en los paises desarrollados
el nimero de atenciones odontoldgicas
es mayor, asi como el uso de radiogra-
fias panordmicas, ademas de otros fac-
tores como educacion del paciente y
nivel econémico.

La densidad de la imagen radiogra-
fica depende de la cantidad y calidad
del hueso, de las caracteristicas propias
de cada equipo radiografico, del tipo de
peliculay del procesamiento de las peli-
culas (28). Yoshiura et al.(24) realizaron
un estudio en 26 casos de QQOs con
tomografias, y encontraron que en 9
casos el factor de atenuacion llegaba a
186 HU, valor que se aproxima a las HU
que se obtienen en un manojo de cabe-
llos (174 HU), esta similitud indica que
se explica considerando que en ambos
casos existe la presencia de la proteina
queratina. La caracteristica radiografica
del area intraluminal de los QQOs ha
sido descrita en 5 de 32 casos por Park
y Kim (29) como “neblina luminal”, es
decir densidad nubosa, en este trabajo
se ha considerado que 69,4% de QQOs
presentaron este tipo de densidad.

En relacion con el tamafio, el prome-
dio de los QQO fue de 6.43 cm., dato
que es mayor a lo mencionado en la lite-
ratura (5,10).

Se ha reportado que la asociacién
de los QQO a una pieza dentaria no
erupcionada esta entre el 22%(4) al
56%(3) y pueden estar desplazados en
diferentes direcciones (6,12). Los resul-
tados de este estudio estan dentro de
este rango (11 casos, 30,6%). 8 piezas
estaban mesioinclinadas, distoinclina-
das o en posicion transversal, pero siem-
pre dentro del proceso alveolar y sélo 3

piezas estaban desplazadas en sentido
caudal. El haber encontrado 25 casos
no asociados a pieza dentaria, no indica
que los QQO no estuvieran asociados
inicialmente a un diente ya que en estos
casos también habia ausencia de los
dientes correspondientes a la zona don-
de se diagnosticé el quiste por consi-
guiente se pueden interpretar que algu-
nos correspondan a QQOs residuales.

Eversole et al.(30) realizaron un es-
tudio en ameloblastomas uniquisticos
encontrando que la pieza dentaria no
erupcionada presentaba retardo en su
formaciéon al compararla con su
contralateral. En el presente trabajo, este
factor se analizo utilizando la clasifica-
cion de Nolla (21) encontrandose que
de 11 dientes retenidos cuatro presen-
taban un desarrollo normal, cinco desa-
rrollo retardado y en dos casos no se
pudo determinar por su posicion trans-
versal, por consiguiente no se pudo
establecer ninguna relacion.

El tipo de borde de una lesion co-
rresponde a las caracteristicas de la
interfase lesion-hueso normal circun-
dante (20). Forssell et al. (5), en su serie
de casos encontraron que el mayor por-
centaje (59%) presentaba borde nitido
representado por una zona radiopaca.
Haring y Van Dis (10) encontraron que
el 45% de sus casos presentaban bor-
des corticalizados, En este estudio sélo
10 (27,8%) casos presentaron bordes
corticalizados, este resultado puede es-
tar relacionado al mayor nimero de ca-
sos que presentaron infeccion (Tabla 6)
La presencia de dos lineas simples pa-
ralelas, en el borde de la lesion la hemos
denominado “doble borde”, 5,6% de los
casos muestran este tipo de borde, el
cual probablemente esté relacionado
con la respuesta del hueso medular fren-
te al crecimiento lento del quiste que se
produce simultdneamente con la res-
puesta de las tablas dseas externas.

Se ha senalado que el crecimiento
de los QQOs ocurre a través de la zona
medular dado que esta zona es menos
densa que el hueso cortical de las ta-
blas dseas produciendo la forma festo-
neada (17). En este estudio predomina-
ron las formas ovaladas (17 casos,
47,2%)y festoneadas (15 casos, 41,7%),
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datos que se correlacionan con los re-
portados en la literatura (23,26). Los
QQOs que involucran cuerpo y rama
mandibular adoptan la forma de “bota”
0 “L”(26). En este trabajo no se encon-
traron lesiones con afectacion de la cor-
tical externa del &ngulo mandibular, ob-
servandose en los casos un area trian-
gular pequeia de hueso normal como
ha sido referido en la literatura (5,6).

Referente a la configuracion inter-
na, la mayoria de autores sélo conside-
ran los tipos uniloculares y multilocula-
res (5, 22,27), no considerandose el tipo
seudolocular. Se ha reportado que la
mayoria de los QQOs son uniloculares
[61% al 84%(12)], Haring y Van Dis (10)
y Brannon (12) encontraron que las le-
siones de mayor tamaflo son general-
mente multiloculares. En este estudio la
suma de los casos considerados
seudoloculares (33,3%) y multiloculares
(22,2%) fue de 55,5%, porcentaje que es
superior a lo reportado en la literatura,
el cual probablemente esta relacionado
con el tamafio de los quistes que en pro-
medio fue de 6,43 cm. Es interesante
seflalar que el rango del tamafio estuvo
entre 2,2cmy 13,5cm.

Smith y Shear (6) han mencionado
que cuando las lesiones son de gran
tamafio y comprometen el borde infe-
rior de la mandibula rara vez producen
desplazamiento. En el presente estudio
se encontrd que so6lo dos (5,6%) casos
desplazaron la basal mandibular.

El desplazamiento del canal mandi-
bular es una caracteristica destacable
de los QQOs (6) en este estudio se en-
contr6 desplazado en 83,9%. Este por-
centaje tan alto indicaria que la mayoria
de QQOs comienzan su crecimiento en
el parte central de la mandibula cerca al
conducto dentario, pero sin afectar su
integridad debido a su crecimiento len-
to. Otra observacion interesante es que
en los QQOs infectados la cortical su-
perior del conducto dentario no se ob-
servaba nitidamente.

El desplazamiento de las piezas con-
tiguas a la lesion se encontré en 19 ca-
sos (79,2%), y so6lo en dos casos,
adicionalmente, se observaba leve
reabsorcion radicular, estos hallazgos
son semejantes a los reportados en la

literatura (3,10,22,28). Por otro lado, se
puede interpretar que los factores
involucrados en el fendomeno de
reabsorcion radicular no estan presen-
tes en este tipo de quistes.

En relacion con el desplazamiento
de tablas la literatura sefiala que ésta es
minima ya que el crecimiento del QQO
se produce a expensas de los espacios
medulares (11, 20). En el presente traba-
jo la expansion de tablas era minima y
se encontrd en el 88,9%, por otro lado
resulta interesante el haber encontrado
que el 63% mostraba solamente expan-
sion de la tabla 6sea lingual.

Los estudios histolégicos de la
membrana quistica han sefialado que la
presencia de reaccion inflamatoria (in-
feccion) esta presente en 46%(16) a
98%(10), de casos y que por ello los
bordes radiograficos se alteran, apare-
ciendo parcialmente corticalizados (5,
28), en cambio en otro tipo de quistes la
presencia de infeccion produce image-
nes completamente no corticalizadas (4,
5).25(69,4%) casos mostraban histolo-
gicamente la presencia de reaccion in-
flamatoria, y radiograficamente la mayo-
ria aparecian con bordes parcialmente
corticalizados (80%). En el grupo de 11
casos que no presentaba reaccion
inflamatoria, un poco mas del 50% mos-
traba bordes corticalizados (54,5%) o
doble borde (18,2%). Estos hallazgos
indican que la corticalizacion es afecta-
da por la presencia de infeccion.

El analisis de los hallazgos de este
trabajo indican que existen ciertas ca-
racteristicas radiograficas que ayudan
a proponer, frente a imagenes radiografi-
cas de apariencia quistica, el diagnosti-
co presuntivo principal de QQO. En este
sentido los hallazgos radiograficos mas
importantes para plantearse el diagnos-
tico de queratoquiste odontogénico
son: nubosidad, ausencia de forma cir-
cular, multilocularidad completa o in-
completa, minimo desplazamiento de las
corticales, desplazamiento de la cortical
lingual, y en nuestro medio imagenes
de gran tamafio que pueden aparecer
total o parcialmente corticalizadas y que
cruzan la linea media.
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