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I N T R O D U C C I O N

Este trabajo es producto de una revisión biblio
gráfica y de nuestro aprendizaje junto al Profesor-
Paúl Bramley, estudioso del tema, quien motivó, du­
rante nuestra asistencia a su Clínica de Patología
y Cirugía, en la Facultad de Odontología de la Uni­
versidad de Sheffield, Inglaterra, un profundo inte¡
res por el mismo.

El término Queratoquiste Odontogénico fue intro
ducido por Philipsen en 1956(31). En ese entonces -.
se denominó así a una. variedad de quistes cuyo epi-:
telio formaba queratina.. Philipsen pensó que la que¿
ratinización era una etapa evolutiva del epitelio
de los quistes odontogénicos, hecho no comprobado -
aun. El uso ce esta denominación llevó a confusio--
nes pues los quistes de los maxilares que pueden --
queratinizar son de variado origen, y porque el ter
mino es descriptivo de una característica que. si --
bien es típica de los QQO no es la más importante.

En la década del 60, varios autores (3, 4, 5,6,
7, S , 16 , 18, 26 , 27 , 32, 40), ante la evidencia de
que un cierto porcentaje de los quistes por ellos -
tratados, habían recidivado, se plantearon las si­
guientes interrogantes:

1) Recidivan los quistes por tratamiento incorrecta
mente realizado?

2) Es la recidiva consecuencia de una característi­
ca propia de algunas lesiones?

. I

Comenzó así el estudio retrospectivo de grandes
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series de casos. Este estudio comprendió: a) la -
revisación histológica de las lesiones tratadas ,
b) nuevos controles de los pacientes.

En 1963, Pindborg y Hansen (30) identificaron
entre todos los quistes de los maxilares revisa—
dos, un tipo que constituye una entidad patológi­
ca separadaj con histología y comportamiento par­
ticular .

Se llegó al conocimiento de que la capacidad
de recidivar es inherente a esta entidad antes no
identificada, para la cual hoy se reserva el nom-
brede queratoquiste odontogénico (Q.Q.O.)

Desde el punto de vista práctico, su diagnós­
tico es importante ya que tienen un alta índice^ - 4de recidiva posterior al tratamiento‘̂quirúrgico -
(5, 7, 8, 9, 16, 18, 24, 26, 27 , 28 , 32 , 33, 35 ,
37, 38). Es también conocida la potencialidad de
los quistes odontogenicos de formar un ameloblas-
toma. Bashkar (1) establece que entre un 25 y --
30% de los ame lo b-La s t orna s tienen su origen en
quistes jxrim-Qr¿¿¿il.e.s_ o d ent íg erp s .

FRECUENCIA DE LOS QQO

Su incidencia, en el total de los quistes de -
los maxilares-, es decir de los quistes originados
en el epitelio odontogénico y no odontogénico y -
aun de los seudoquistes, varía entre 3% y 7.6% pa
ra la mayoría de los autores (5, 12, 14, 16, 18 ,
21, 27, 30, 36). Otros autores (32, 40) los encon
traron en mayor frecuencia: 11% del total de los
quistes por ellos revisados.
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O R I G E N

E l  origen de los QQO fue muy discutido. Al pre­
sentarse los QQO bajo diversas formas de quistes o.
dontogénicos3 se pensó que podrían representar unaetapa en la maduración de estos o que constituían
en realidad una entidad única con posibilidad de i
mitarlos. El último concepto es el aceptado actual
mente. • :

La dificultad para tipificarlos o incluirlos -
en la clasificación etiopat-./genica de. quistes de ‘-
los maxilares surgió como consecuencia ie que nume­
rosos quistes que por su aspecto clínico y radio­
gráfico habían sido diagnosticados como apicales ,
dentígeros, residuales, demostraban ser QQO cuando e ra n
estudiados histológicamente (7, 27, 30).

Dado que los quistes primordiales demostraron'
queratinización en el 100% de los casos para algu­
nos autores (14, 25, 32) y para otros son los que
presentan en mayor porcentaje, (35) se plantea la
posibilidad de que los QQO sean la misma entidad
que se conocía como Quiste Primordial.

Los QQO pueden originarse del germen dentario,
del germen de un supernumerario, o incluso de la -

.lámina dental directamente (21, 25, 37, 40). Estas
dos últimas posibilidades explicarían el hecho de
que la aparición de un QQO no siempre significará
la falta de un diente en la arcada.

El concepto sostenido hasta hace unos años de
que "quiste primordial es el que aparece en lugar
de un diente y no asociado a un diente" (35); de­
be ser revisado entonces ante la evidencia de que
los quistes primordiales pueden originarse de es-'
tructuras no diferenciadas del brote dentario, —
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por lo que su aparición no siempre implica inter­
ferencia con la odontogénesis.

Soskolne (37), Shear (36), Killey y Kay (21),
Toller (40), Pindborg (44) usan los términos Quis_
te Primordial y Queratoquiste Odontogénico indis­
tintamente. Bramley (5) sugiere que es más apro—
piado usar el término descriptivo QQO, que el de
Q. Primordial, más específico y aun no completa--
mente justificado. • .

Dado que los QQO son quistes primordiales, se.
les considera originados por trastornos del desa­
rrollo (7, 25). Esta idea está apoyada por las ob
servaciones de Hansen y otros (30) de que la u-
bicacion de los QQO en los maxilares difiere de -
la de los quistes no queratinizados. Hjcrfing-Han
sen y otros (18) señalan que, dado que los brotes
dentarios de los caninos y terceros molares se si­
túan profundamente en los maxilares, hay mayores
posibilidades de que queden restos de la lámina -
dental en esas regiones. Es en estas regiones pre
cisamente, donde ocurren con mayor-frecuencia.

La posibilidad de que los QQO sean lesión del
desarrollo se corrobora-con su ocurrencia ocasio­
nal en forma de múltiples lesiones asociadas a o-
tras anomalías del desarrollo como sucede en el -
síndrome de Gorlin (38).

De acuerdo a los conocimientos actuales deben
considerarse QQO las siguientes entidades:

a.) AZgtinoó qu.Z¿-tc-¿ po/cZodonZaZeó ZaZe-taZe-ó •

Actualmente se distinguen dos entidades de o-
rigen y patogenia diferente que antes fueron deno
minadas indiscriminadamente como quistes latera--
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les periodontales (21, 25 , 3 5)':
1) El quiste periodontal lateral verdadero, infla
matorio a partir de restes de Malassez, asociado
a un conducto lateral de un diente no vital.

2) Quistes primordiales o QQO que se presentan ra­
diográficamente iguales al lateral periodontal —
por su relación con una raíz dentaria, hecho que •
motivó el error en el pasado. Sin embargo, el dien
te adyacente es vital y el quiste se origina como
un trastorno del desarrollo.

'o] wuZZZZc- c u £ aA.¿.¿ ?

Constituyen la forma poliquística de los 0Q0
(5) .

c.) OuZ-¿Ze¿ '

Ante la aparición de una imagen radiolúcida -
quística en un área desdentada, con histeria pre­
via de extracción, se debe plantear la posibili--
dad de que sea un quiste periodontal residual o -
un QQO. El diagnóstico se hará en base al estudio
del líquido e histopatológico de. la membrana.

d) KJCQu.nc¿ o t  XZ¿ u.ta-tZ

1) Quiste glóbulo maxilar- Thóma (42), en 1950 --
describió el quiste globulomaxilar como originado
en los restos epiteliales entrampados en la unión
de los procesos globular y maxilar. Investigacio­
nes embriológicas posteriores demostraron que a e;
se nivel, entre hueso interincisivo o premaxila y
hueso maxilar se produce la unión de dos centros
de osificación, y no la unión de diferentes mame­
lones conjuntivos recubiertos por epitelio (11).
De esta forma no hay posibilidad de que existan -
en esa zona restos epiteliales que originen el --
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quiste.

En el estudio histológico de numerosos quistes
que habían sido clasificados como glóbulomaxilares9Christ (11) demostró que por su histología, eran -
típicos QOO.

2) Quiste medio mandibular - Su origen hoy en día
es discutido (35) . Existe la posibilidad de que -
la lesión represente un quiste primordial en el --
sector mandibular anterior, ya que los huesos que
se unen en la sínfisis mandibular se originan muy
profundamente en el mesénquima y por lo .tanto pro­
porcionan poca oportunidad para la inclusión y pos
terior proliferación de restos epiteliales dentro
del hueso (35).

Desde el punto de vista embriológico es
probable que el quiste medio mandibular sea
te fisurario (2, 21).

muy im
un quis

H I S T O P A T O L O G I A

Lo's caracteres microscópicos de la pared de -
les QQO son patognomónicos (7). Han sido claramen
te descritos en numerosos trabajos.

Su cápsula es extremadamente fina en compara­
ción con la de otros quistes odontogénicos, r. ;ho
observable durante la remoción quirúrgica. Es de
consistencia, friable, muy frágil. Al ser r-emovi-
d¿ de la cavidad ósea se colapsa sobre sí misma ,
de modo que a la observación con pequeño aumento
la membrana apar’ece muy plegada. Esta apariencia
es altamente sugestiva de este tipo de lesión (7)

El epitelio forma una cubierta•regular, delga
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da. El epitelio es estratificado escamoso, sin pa-
pilacicnes. Raramente tiene más de seis a ocho cé­
lulas de espesor.

La unión entre la capa basal del epitelio y el
conjuntivo subyacente es lisa, con efecto de una u
nión débil,apareciendo, áreas donde se separan ambas
capas.

Las células de la capa basal son tipo columnar
en el 90% de los casos. En 10% son cuboidales. Los
núcleos de esta capa-son picnóticos, vesiculosos y
aparecen situados lejos de la línea basal, disposi
cion sugestiva de una alteración de la polaridad -
de las células.

Las células de las capas intermedias no mués —
tran el aplastamiento gradual, típico del epitelio
estratificado escamoso. Se encuentra en cambio, --
transición brusca entre ellas y la capa de querati
na.

En la superficie del epitelio hay una capa de
orto y paraqueratinización. Puede encontrarse para
queratinización solamente, en cambio es excepcio­
nal encontrar ortoqueratinización como única forma.

' Frecuentemente la queratina está presente en -
la cavidad del quiste. Esta superficie epitelial a
parece arrugada.

Una característica saliente es que el revesti­
miento epitelial es completo y su apariencia es pa
reja en toda la extensión, mostrando pocas varian­
tes en su estructura, que cuando existen son leves
y localizadas. No aparecen soluciones de continui­
dad en el epitelio de los QQO, de modo que el epi­
telio actuaría como una membrana semipermeable más
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efícíente que la de otros quistes odontogenicos, -
con la consecuencia de un rápido crecimiento.

El número de figuras mitóticas es alto compara
tivamente con otros tipos de quistes (7). "Esto re
velaría la alta actividad proliferativa del epite­
lio primordial equivalente a la del ameloblastoma,
lo que explicaría la capacidad de los QQO para cr.e
cer por sí mismos." Shear (21) postula que "las ce
lulas epiteliales que constituyen la membrana epi­
telial de un quiste primordial no se han diferen--
ciado, en contraste a las células que constituyen
un quiste periodontal, que previamente se habían -
diferenciado en el proceso de odontogéi)esis , y que
quedan impotentes para proliferar hasta que son es
timuladas por la inflamación. Ese potencial de di­
ferenciación, que poseen los QQO, heredado del te­
jido patrón, el epitelio oral, puede ser la expli­
cación para una recidiva en el sitio original de -
un QQO. "

La cápsula está compuesta de fibras colágenas
dispuestas circunferencialmente, en disposición ge
neralmente menos densa que en otros quistes cdonto
genieos.

Hay ausencia de .infiltrado;-inflamatorio, excep
to cuando hay infección sebreagregada. Cuando se -
presenta inflamación. el epitelio suprayacente in­
variablemente presenta cambios degenerativos, con
menos capas celulares y falta de queratina. Puede
aparecer con esponjiosis, presentando un leve pare
cido con ciertas áreas de células estrelladas del
ameloblastoma (25).

El tejido conjuntivo a menudo presenta islotes
de tejido epitelial similar al de la pared quístí-
ca. En algunos casos estos constituyen quistes hi­
jos o quistes satélites.
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Browne (7) prefiere el término quistes sa­
télites ya que no*encontró’evidencia de que és­
tos surgieran de proliferaciones del epitelio -
de la cavidad quística principal. Shear y Sos -
kolne en cambio, (37), encontraron evidencia de
que los quistes satélites surgen de restos adya­
centes de la lámina dental.

Otros hallazgos no constantes y poco comu­
nes son: critales de colesterol asociados a célu­
las gigantes, hemosiderina, masas hialinas amor­
fas, células ciliadas y secretoras, de rnucus.

Quistes con esta histología pueden recidi­
var independientemente del grado de queratiniza-
ción que presenten (25).

PUNCION ASPIRADORA
Por la aspiración del contenido de un QQO

se obtiene un líquido de color., blanco amarillen­
to de consistencia liquida o, deccnuien-
cEo de la cantidad de queratina que contenga^ Pué-
de simulár~pus ’ cuando'- es' espesoT'pfero" carece de
olor fétido.

Para esta maniobra deben usarse aguj as de
calibre grueso, cabiéndose diseñado a tales e-
fectos (Toller 5..), una aguja de doble caño,, qué
permite la aspiración y. la entrada de •• aire si -'
muítañeamente.

Kramer (24) describió un rápido método de
diagnóstico que consiste en la coloración del -
líquido con Hematoxilina Eosina, luego de dese­
cado y fijado en un portaobjetos. Se puede de­
mostrar en los QQO la presencia de células epi-
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teliales descamadas y escamas de queratina.

Si se somete el líquido quístico a examen e-
lectroforático, las proteínas solubles dan calo­
res usualmente menores a 4.0 g por 100 mi en los
QQO, mientras que en los quistes no queratinizan-
tes los valores son de 5.0 g por 100 mi. (Toller
41) .

En este estudio, el líquido de los QQO da un
característico electroforetograma pálido.

Estos métodos no sólo pueden conducir al ---
diagnóstico sino que correlacionan el contenidaliquido con el comportamiento del quiste.

Es importante destacar este hecho ya que se
trata de lesiones con un comportamiento recidi­
vante comprobado. Al tenerse un diagnóstico preo­
peratorio de la entidad, se puede planear un tra­
tamiento quirúrgico adecuado.

CARACTERES C L IR K O S  Y RADIOGRAFICOS

Los QQO pueden presentarse, como
eos, múltiples, o asociadas a otras
del desarrollo, como er- el síndrome

quistes úní-.
anomalías --
de Gorlin.

Tienen posibilidad de recidivar, caracterís­
tica que los diferencia de los demás quistes. Es­
te punto será tratado aparte debido a su impor --
tancia.

Distribución por edades. La edad promedio de .
presentación es alrededor de la mitad de la ter­
cera década (6,14). Pueden presentarse sin embar­
go a cualquier edad (25).



11

Ubicación en les maxilares. Se presentan -
más frecuentemente en el maxilar inferior que en
el superiors y en aquél, en zona del tercer mo -
lar y rama ascendente. Difieren los diferentes -
autores respecto a la frecuencia relativa en los
maxilares, variando la relación entre maxilar in­
ferior y superior entre 2 a 1 y 4 a 1 según las
series revisadas (21,35,32).

Browne hace notar que por su localización -
más frecuente, edad promedio de aparición, aspec­
to radiográfico y su aleo índice de recidivas --
hay un paralelismo notorio con el ameloblastoma
(7) .

En orden de frecuencia las zonas en que apa­
recen los QQO son: tercer mola? inferior, tercer
molar superior, canino superior, canino inferior
(18).

Evolución.- Tienden a aumentar de tamaño --
permaneciendo asintomáticos hasta que se infec­
tan. Pueden desplazar dientes vecinos o reabsor­
ber sus raíces. L-. parestesia del labio, .inferior
es mera. Puedan llagar a perforar el hueso e in- ..
vadir tejidos blandos (5,15)

La expansión de las tablas óseas es un sig -
no tardío en la evolución de estos quistes. Su -
crecimiento se hace por heredamiento del hueso -
más que por su expansión (38). Pueden alcanzar -
gran tamaño y aún abarcar toda la rama ascendente
de la mandíbula antes de causar deformación y ser
detectados (14,25,36).

A diferencia de los otros quistes, pueden --
provocar la expansión de ambas tablas del maxilar,
siendo necesario -establecer diagnóstico diferen -
cial con lesiones tumorales.

Rx.- Radiográficamente dan una imagen radiolú-
cida definida, con cortical ósea. Cuando son chi­
cos, son redondeados u ovales y su margen es liso,
imagen similar a la de otros quistes.
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En los de mayor tamaño aparece el borde festo -
neado.

Se pueden presentar tres formas (Bramley 5):

1 ) FoA.no. unZZo cu.Zo.A- en el 56% de los casos.

2} FoA.no. con pcA.Zye.AZo. ZobuZacía ¿/ cavZdad
¿ZmpZe- en el 20% de los casos. La lobulación -
que aparece a los rayos x se debe a la coales -
cencía de quistes satélites con el quiste madre.

3) FoA.no nuZZZZocu.Zo.cio.- En 24% de los ca -
sos. Esta forma poliquística del QQO correspon­
dería a las formas multiloculares de quistes an­
teriormente citadas en la literatura y que te -
nían adjudicada etiología y patogenia oscuras.

Esta forma aparece con predilección en la
rama craneana del maxilar inferior, frecuente­
mente a consecuencia de recidiva de una forma-
primaria. Da una imagen radiográfica de 'pompas
de jabón’’. similar a la del ameloblastoma y a o-
tras imágenes osteolíticas multiloculares de o-
tras lesiones.

A veces aparece una falsa imagen multilocu-
lada debido a superposición de líneas óseas de
mayor condensación.

También pueden imitar en su presentación ra­
diográfica a un quiste dentígero, envolviendo la
coronel o la. totalidad de un diente. "La alta pro­
porción de QQO con apariencia radiográfica de quis­
tes dentígeros no es sorprendente ya que son más
comunes en las'segunda y tercera décadas, cuando
dientes permanentes aún están erupcionando 1 (7)

En muchos casos, en el acto quirúrgico se
comprobará que en realidad la relación no era-
verdaderamente dentígera sino que entre la cavi­
dad quística y el diente-había tejido fibroso -
interpuesto, siendo una relación solamente de -
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RECID IVAS

La propensión a recidivar que presentan los
QQO es su característica más notoria. Esto ha
sido enfatizado en todos los trabajos realiza--
dos sobre el tema en los últimos años (3, 5, 6,
9, 15, 16, 21, 25, 26, 27, 33. 35. 38).

Al recidivar, la lesión presenta los mismos
caracteres histológicos que la lesión primaria.

El porcentaje de recidivas atribuido a los
QQO varía según las series de casos estudiadas,
entre 13% y 62% (6, 14, 25, 27, 28, 29, 30, 32,
40).

Pueden recidivar inmediatamente después de
la remoción de la lesión primaria o muchos años
después (5, 14). Se describen casos en que las
recidivas se han repetido a lo largo de veinte
años (33).

Bramley (5) destaca que las recidivas pue­
den demorar una vida en aparecer o ser inmedia­
tas y espectaculares en su aparición. Otro he­
cho a destacar relativo al comportamiento de --
los QQO consiste en su -potencialidad de recidi­
var en tejidos blandos e incluso en implantes ó...
seos (33,15).

Se explican las recidivas por Jas siguientes
causas: (3, 16).

1) Presencia de restos epiteliales de lámi­
na dental en pleno seno óseo.
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2) Presencia de nidos epiteliales y/o micro-
quistes que se forman a partir de la lámina den-
incluídos en el conjuntivo fibroso de la membra­
na quística.

Estos restos pueden proliferar simultáneamen
te dando origen a quistes múltiples o crecer dis
tanciados en el tiempo dando lugar a las recidi­
vas .

3) Fragilidad de la membrana, que se desinte
gra fácilmente en el momento dé la remoción qui­
rúrgica, factor que hace posible que queden esos
restos y se conviertan en nuevos centros de cre­
cimiento de futuras lesiones.

Rud y Pindborg (32) establecen que la fre- -
cuencia de las recidivas puede ser causada por -
un intento del cirujano de salvar un diente vi—
tal en contacto con el quiste o evitar dañar el
nervio dentario inferior en el curso de la ciru­
gía, dejando así restos epiteliales y/o quistes
satélites en la cavidad ósea.

TRATAMIENTO

El diagnóstico preoperatorio de los QQO, ob­
tenido por el estudio del contenido líquido nos
permite planear un tratamiento específico para -
este tipo de lesión (24, 31).

En el tratamiento de los QQO se debe conside
rar que:

1) Son lesiones quísticas y por- lo tanto be­
nignas .
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\ P 2) Pueden causar gran destrucción ósea an­

tes de ser diagnosticadas,

3) Un alto porcentaje de casos recidivan.

a 4) Las recidivas son debidas a la existen­
cia de nidos epiteliales y/o microquistes conte
nidos en el conjuntivo fibroso de la cápsula —  •
quística, y a restos de la lámina dental situa­
dos más allá del quiste, sin conexión con él.

Surge así un nuevo concepto para su trata­
miento: La sola enucleación de la membrana quíe_
tica, aunque aparezca completa a la observación
microscópica, puede no ser suficiente; siempre
se debe tener en mente la posible aparición de
futuras lesiones y por lo tanto el control post
operatorio prolongado en el tiempo es indispen­
sable.

En base a esto, los lincamientos generales
para su tratamiento serán:

1) En lo posible se hará remoción quirúrgi­
ca conservadora.»

2) Cuando por el tamaño o dificultad de acce
so, la cirugía conservadora no asegure éxito,se '•
hará resección marginal del hueso. . »'

3) Si es necesario: resección amplia con so
lución de continuidad ósea. - .

u) En todos los casos es necesario hacer --
controles radiográficos ..per i,odíeos por lo menos .--i
durante cinco años.

El tratamiento, de los ̂ Q-QO.'diferirá concep-- -of
tualmente del tratamiento de otras lesiones • — .
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quísticas. También se- evitarán resecciones am­
plias innecesarias por error de diagnóstico, di
ferencial con el ameloblastoma*.

Bramley (5) establece los siguientes linea
mientos para el tratamiento basándose en los -
tipos clínico-radiográficos señalados.

1) TZpo unZZoc^aZast
Este modo de presentación posibilita un —

buen acceso como para abordaje intraoral. Sin
embargo, si el acceso es dificultoso se puede
ensayar un tratamiento en dos etapas: -a) des­
compresión, b) completa enucleación.

2) TZpo Zobu.Za.do con  ca o Z d a d  ¿Zm pZc.
La lobulación puede ser consecuencia de --

coalescencia de quistes satélites con el quis­
te madre. Incluso en el caso de enucleación --
del quiste principal existe posibilidad, de re­
cidiva de otros quistes satélites. No se jus­
tifica por lo tanto un tratamiento en dos eta­
pas. El tratamiento de elección será:

a) si la lesión no es demasiado grande, esci­
sión de un segmento del hueso sin pérdida de -
la continuidad del mismo,

b) si la lesión es grande, hacer escisión cui­
dadosa por la vía que brinde mejor acceso Cin­
tra o extraoral), seguido por controles perió­
dicos, muy cercanos, por la posibilidad de re­
cidivar. Si hay recidiva se diagnosticará en e
tapa temprana y se hará la escisión de la le­
sión con el hueso adyacente.

3) TZpo mu.ZtZZobu.Za.do.
Este tipo de quiste tiende a formar un pa­

nal de abeja en rama y cuerpo de la mandíbula
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y a abarcar completamente el hueso desde la ta­
bla lingual a la vestibular. No hay posibilida­
des de tratamiento conservador, ni en dos eta­
pa s¿

a) Si es posible, escisión sin perdida de conti­
nuidad del hueso.

b) Si el quiste es muy grande: escisión y repo­
sición de hueso por injerto autógeno inmediato.

Respecto a su ubicación, Bramley establece
que las lesiones en la rama craneana, especial­
mente las que involucran la coronoides, son di­
fíciles de enuclear por métodos conservadores,
ya que es difícil el acceso y por lo tanto la -
limpieza de la cavidad ósea. En esos casos se -
debe hacer un abordaje más amplio y adoptar una
conducta radical respecto a la eliminación del
sector óseo que rodea al quiste.

La edad del paciente debe ser tenida en --
cuenta. En pacientes jóvenes la actitud será ra
dical, o sea se planeará el tratamiento en for­
ma definitiva. En pacientes viejos, con expecta
tiva de vida de pocos años, se evitarán inter­
venciones quirúrgicas importantes. Se puede op­
tar por un tratamiento conservador y un estric­
to control postoperatorio.

Si luego de un tratamiento por enucleaa- -
ción se comprueba la aparición de una recidiva.,
se debe adoptar en esta segunda etapa un trata­
miento más radical.

Browne (7) Rud y Pindborg (32) han indicado
que la enucleación y cierre, marsupialización,y
la enucleación con cicatrización por segunda in
tención pueden ser todos, igualmente insatisfac
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RESUMEN

El QQO es un quiste de los maxilares cuyo e
pitelio se origina a partir del germen dentario
o de la lámina dental, por un trastorno del de­
sarrollo. ’

Constituyen entre 3 y 11% de los quistes de
los maxilares. Pueden presentarse como únicos ,
múltiples o como parte de un síndrome.

Se presentan más frecuentemente en la según
da y tercera decadas de vida y su ubicación más
común es la zona del tercer molar y rama ascen­
dente del maxilar inferior.

Por su presentación clínica y radiográfica
pueden confundirse con otros quistes y aun con
otras lesiones de los maxilares.

Pueden recidivar a expensas de restos de la
lámina dental o de microquistes que queden in--
cluídos en el hueso después de- la remoción de -
la membrana quística.

Puede hacerse su diagnóstico preoperatorio
a efectos de planear un tratamiento específico,
por el estudio del contenido líquido.

Los caracteres microscópicos de su membrana
son patognómonicos.

Se plantean lincamientos generales para su
tratamiento.
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