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IRNTRODUCLTON

Este trabajo es producto de una revisidn biblio
grafica y de nuestro aprendizaje junto al Profesor:
Paul Bramley, estudioso del tema, quien motivd, du-
rante nuestra asistencia a su Clinica de PaLologla
y Cirugia, en la Facultad de Odontologia de la Un
veroldad de Shuf*lFlu, Inglaterra, un profunﬁo 1ntc
rés por el mismo. $&LANTES //

El término Queratoguiste Odontogénico fue intrec
ducido por Philipsen en 1958(31). En esc entonces -.
se dencmind asi a una variedad de quistes cuyo epi-.
telio formaba queratina.. Philipsen pensd que la que}
ratinizacidn era una etapa evolutiva del epitelio =
de lcs quistes uuoptogenlco¢, huChO no conprobgdo -
aun. El uso ce esta denominacidn llevd a confusio--
nes pues los guistes de los maxilares que pueden --
qucrmtlnlzar son de variado origen, y porgue el tér
minc es descriptivo de una caractar¢st1ca que si —--
bien es tipica de los QQC nc es la mds importante.

En la década del 60, varios autores (3, 4, 5,6,
7, 9, 16, 18, 26, 27, 32, u40), ante la evidencia de
que un cierto porcentaje de los quistes por ellos -
tratados, habian recidivado, se plantearon las si--
guientes interrogantes:

1) Recidivan los quistes pecr tratamiento 1ncorrecta
mente realizado? :

2) Es la recidiva consecuencia de una caracteristi-
ca propia de algunas lesiones? :
s

Comenzd asi el estudio retrospectivo de grandes
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series de casos. Este estudio comprendid: a) la -
- - - - rd - -

revisacion histoldgica de las lesiones tratadas ,

b) nuevos controles de los pacientes.

En 1963, Pindborg y Hansen (30) identificaron
entre todos los quistes dc¢ los maxilares revisa--
dos, un tipo que constituye una entidad patoldgi-
ca separada, con histologia y comportamiento par-
ticular.

Se 1llegd al conocimiento de que la capacidad
de recidivar es iriherente a esta entidad antes no -
identificada, para la cual hoy se reserva el nom-
brede gueratoquiste ocdontogénico (Q.Q.0.)

Descde el punto de vista practicc, su diagnés—
tico es importante ya qus tienen un 2lto indice -
de rgbldlva posterior al tratahiento qulrurglno -
(8% 7, B, 9, 16 18, 24, 25, 97, 28. 3%, @3, 35,
37, 38). Es tambidn conccida la potencialidad dz
los quistes odontogénicos de fermar un ameloblas-
toma. Bashkar (1) establece gque entre un 2% y --
30% de los 21cblastomas tienen su origen i --
quistes primordialss o dentigeros.

FRECUENCIA DE LOS QR0

Su incidencia en el total de los quistes de -
los maxilares; es decir de los quistes originccos
en el epitelio odontogénico y no odontogenlco y -
aun de 1los seudoqulstes, varia entre 3% y 7.6% pa
ra la mayoria 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.



ORIG E N

El origen de los QQO fue muy discutido. Al pre
sentarse los QQO bajo diversas formas de quistes o.
dontogénicos, se penso que podrlan representar una _
etapa en la maduracidn de éstos o que constituian
'en realidad una entidad dnica con posibilidad de i
mitarlos. E1 Gltimo concepto es el acept;do actual
mente. .

r

La dificultad para tipificarlos o incluirlcs -
en la clasificacidn etﬂapathenlca de. quistes de' -
los maxilares surgid como consecuencia .le que nume
rosos quistes que por su aspecto clinico y radio--
grifico habian sido diagnosticados como apicales ,
dentigeros, recidualcb, demostraban ser QQO cuando eran
estudiados histoldgicamente (7, 27, 30).

Dade que 1o3 quistes primordiales demostraron:
queratinizacidn en ei 100% cde los casos para algu-
nos autores (14, 25, 32) y para otros son los que
presentan en mayor pqrcenta]e, (35) se pl=ntea la
posibilidad de que los QQ0 scan la misma entidad -
que se conocia como Quiste Primordial.

Los QQ0 pueden criginarse del germen dentario,
del germen de un supernumeraric, o incluso de la -
, 1&mina dental directamente (21, 25, 37, 40). Estas
dcs Gltimas posibilidacdes explicarian el hecho de
que la aparicién de un QQQ0 no siempre significard

la falta de un diente en la arcada.

El concepto sostenido hasta hace unos afos de
que "quiste primordial es el que aparece en lugar
de un diente y no asociado a un diente' (35); de-
be ser revisadc entonces ante la evidencia de que
los quistes primecrdiales pueden originarse de es-
tructuras no diferenciadas del brote dentario, --
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por lo que su apar1C1on no siempre 1mpllca 1nter—
ferencia con la cdontogénesis.

Soskolne (37), Shear (36), Killey y Kay (21),
Toller (42), Pindborg (44) usan los términos Quis
te Primordial y Queratoquiste Odontogénico indis-—
tintamente. Bramley (5) sugiere que es més apro--
piado usar el teﬂﬂlno descrlptlvo QQ0, que el de
Q. Primordial, més especifico y aun no ccmmleLa——
mente justificado.

Dace que los QQD scn guistes primordiales, se.

les considera urlﬁlﬁauOb pcr trasterncocs del desa-
rrollo (7, 25). Esta idea cSta apoyada por las ob
servaciones de Hansen ¥ ¢t (30) de gue la u-

bicaecidn de los QQ0 en los m_“llar es difiere de -
la de los gquistes no queratinizados. Hjcriing-Han
sen y otros (18) sefialan que, dado que los brotes
dentarios de los caninos y tercercs molares se si
tlan profundamente en lecs maxilares, hay m ayores
nposibilidadns de que queden restcs d la 1&mi -
dental en ecas regl cnes. Es en esta gﬂfnhf prg
cisamente, donde ccurren con maycr‘Jrecuunc1a.

A3
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La posibilidad de que los QQO scan lesidn del
desarrollo se coprrcbora' con su ocurrencia ocasio-
nal en forma Jde mGltiples lesicnes asociadas G-

a
(=

tras anonalias del desarrcllo como sucede en el -

sindreme de Gorlin (38).

De acuerdo a les conocimienteos actuales deben
considerarse QQO0 las sigulentes entidades:

a) Algunos quisies pernlodontales Laternales:

Actualmente se uistinguen 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, 35):

1) El1 quiste periodontal lateral verdaderc, infla
matorio a partir de restocs de Malassez, asociado
a un conducto lateral de un diente no vital.

2) Quistes primordiales ¢ QQ0 que se presentan ra
dlograflcamente iguales al lateral pericdontal --
por su relacién con una raiz uentarla heche que -
meotivé el error en el pasado. Sin embarga, el dien
te adyacente es vital y €l quiste se origina como
un trastorne del desarrollo.

o) Quistes muliiloculares

Constituyen la forma poliquistica de lus QQO
(5).

e} Quasies nesiduales:

Ante la aparicidn de una imagen radiollcida -
qulstlcu er un &rea desdentada, con historia pre-
via ce extr:ccibn, se debe plantear la posibili--
dad de que sea un quiste perioﬂontal residual o -
un QQ0. E1 diagndsticc se hari en base al estudio
del liguido e histopatoligice de. la membrana.

d) Alguncs quistes fLisurarndios

1) Quiste glébulc maxilar- Théma (42), en 1950 --
describid el guiste globulomaxilar como originado
en los restos epiteliales entrampades en la unidn
de los procesos globular y maxilar. Investigacio-
nes embrioldgicas posteriores demostraron que a e
se nivel, entre huesc interincisivo o premaxila y
~ huesc max11ar se procduce la unidn de dos centros
de osificacidn, y no la uniln 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 histoldgicc de numerosos quistes
que habian sido clasificados como gldbulomaxilares,
Christ (11) demostrd que por su histologia, eran -
tipices QQO.

2) Quiste medio mandibular - Su origen heoy en dia
es discutido (35). Existe la posibilidad de gque -
la lesidn represente un quiste primordial en el --
sector mandibular anterior, ya que los huesos que
se unen en la sinfisis mandibular se originan muy
profundamente en el mesénquina y por lo fanto pro-
porcionan poca oportunlda; para la inclusidn y pus
terior proliferacién de restos epiteliales dentro
del huesc (35).

Desde el punto de vista embriclégico es muy im [
probable que cl quiste medio mandibular sea un quis &
te fisurario (2, 21). ‘

HISTOPATOLOG I A

Los caracteres nicroscépicos de la pared de -
lcs QGO son patognomdnicos (7). Han sidc claramen
te descritos en numeroscs trabajos.

,° Su céapsula es extremadamente fina en compa—a-
ci5n con la de otrog quistes odorntogénicos, I. :ho
okservable curante la ?hmoc46n qhwrjrqica. Es de
ccnsistencia, friable, muy fragil. Al ser -emcvi-
de de la cavidad 8sea 32 co! ]
de modo que a la ob"e“VRc*cn ) G

la membrana aparece muy plegsz d“. Esta apariencia
es altamente sugestiva de este tipo de lesién (7).
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El epitelio forma una cubierts.regular, delga
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da. El epitelic es estratlflcado escamoso, sin pa--
pilacicnes. Raramente tiene mds de seis a -ocho cé-
lulas de espescr.

La unidn entre la capa basal del epitelio y el
conjunt1VU subyacente es lisa, con efecto de una u
nidn débil,apareciendc &reas donde se separan ambas
capas.

Las células de la capa basal son tipo columnar
en el 80% de los casos. En 10% son cu901daleb. Los
niclecs de esta capa son picnéticos, vesiculoscs y
aparecen situados leju° de la linea basal, disposi
cidn sugestiva de una alteracidn de la pflarlvau -
de las células. ;

Las cé&lulas de las capas intermedias no muas--
tran el aplastamiento gracdual, tipico del epitelic
estratificado escamosc. Se encuentra en cambioc, --
tranzicidén brusca entre ellas y la capa Je querati
na.

En la superficic del epitelio hay una caca de
ortc y paraqueratinizacidn. Puede encontrarse para
queratinizacidn sclamente, en cambic es excepcio--
nal encontrar ortoqueratinizacidn comc Gnica forma.

. Frecuentemente la queratina estid presente en -
la cavicad del guiste. Esta superficie epltellal a
parece arrugada.

Una caracteristica saliente es que el revesti-
miento epitelial es completo y su apariencia es pa
reja en toda la extensidn, mcstrando pocas varian-
tes en su estructura, que cuando existen son leves
y lccalizadas. No aparecen soluciones de continui-
dad en el epitelio de los QQO0, de modo que el epi- -
telio actuaria como una membrana semipermeable més
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eficiente que la de otros qulstes odontogenlcos, -
con la consecuencia de un rdpido crecimiento.

El nGmero de flguras mitdticas es alto compara
tivamente con otros tipos de gquistes (7). "Esto re
velaria la alta actividad proliferativa del epite-
lio primordial equlvalente a la del ameloblastcma,
lo que expllcarla la capacidad de los QQO0 para cre
cer por si mismcs.” Shear (21) postula que "las c&
lulas epiteliales que constituyen la membrana epi-
telial de un gquiste primordial no se han diferen--
cizdo, en contraste a las cé&lulas que constituyen
un gquiste periodontal, que previamente se habian -
iiferenciadc en el proceso de odontogénesis, y que
quedan impotentes para proliferar hasta que son es
timuladas por la inflamacidn. Ese potenc1a1 de di-—
ferenciacidn, que poseen los QQ0, heredado del te-
jido patrdn, el epitelio oral, pucde ser la expli-
cacidn para una recidiva en el sitio criginal de -

un QQC.

La cédpsuiz estd compuesta de fibras pulagcnﬂ
dispuestas circunferen01almentc, en disposicidn ge
nuralmente mencs densa que en otrcs quistes cdonto
?'t:fll OS.

Hay ausencia de .infiltradc: inflamatorio, excep
to cuando hay infeccidn scbreagregada. Cuando se -
presenta inflemaciin, el epitelic suprayacente in-
variablemente »sresenta cambios degenerativos, con
menos capas cclulases y falta de queratina. Puede
aparecer con esponjiocsis, presentando un leve pare
cide con ciertas dreas de células estrelladas del
ameloblastoma (25).

El tejido conjuntivo a menudo presenta islotes
de tejido epitelial similar al de la pared quisti-
ca. En algunos casos éstos constituyen quistes hi-
jos o quistes satélites.
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Browne (7) prefiere el término quistes sa-
télites ya que no-encontrd evidencia de que és-
tos surgieran de proliferacion;s del epitelio -
de la cavidad quistica principal. Shear y Sos -
kolnz en cambio, (37), 1contraroﬁ evidencia de
que los quistes satélites surgen de restos adya-
centzs de la lamina dental. :

tros hallazgos no constantes y poco comu-
nes son: critales de colestercl ascciados a célu-
las gigantes, hemosiderina, masas hialinas amor-
fas, c&lulas ciliadas y secretoras, de nucus.

Quistes con esta histologla pueden recidi-
var independientemente del grado de queratiniza-
- P, .
cidn que presenten (25).

D13 i Y .- “
1

Por la aspiracidn del contenido de un QGO
se obtiene un liquido de color blanco amarillen-
to de consistencia 1ig juida O @Siasa, ucjynqle
do de la cantidad de qu: _ﬁ}iq&\gu“ contenga. Pue-
de simular pus ¢uands €& espeso: pero” carece de
olor fétido.

(fi. (u

Para esta maniobra Juopn usarse agujis de
calibre grueso, n2biindose diseflado. a tales e-
fectos (Toller L.}, una aguja de doble cafio,, que
permite la aspir’.cifn y.la entrada de-aire si'<' .-
multineamente.

Kramer (24) describid un répido método de
diagndstico gue consiste en la coloracidn del -
liquido con Hematoxilina Eosina, luego de dese-
cado y fijado en un portaobjetos. Se _buede de-
mostrar en los QQO la presencia de cnlulas epl—
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teliales descamadas y escamas de queratina.

Si se somete el liquido quistico a examen e-
lectroforético, las proteinas solubles dan walo-
res usualmente menores a 4.0 g par 100 ml en los
QQ0, mientras que en los quistes no queratinizan-
tes los valores son de 5.0 g por 100 ml. (Toller
41).

En este estudio, el liquido de los QQC da un
caracteristico electroforetograma pialido.

Estos métodos no sdlo pueden conducir al ---

diagndstico sino que correlacionan el contenidao
liquido con el comportamiento del guiste.

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

CARACTERES CLINEFCOS Y RADIOGRAFICOS

Los QQO0 pueden presentarse como quistes Gni-.
cos, multiples, o asociades a otras anomalias --
del desarrollo, como er &l sindrome de Gorlin.

Tienen posibilidad de recidivar, caracteris-
tica que los diferencia de los demds quistes. Es-
te punto serd tratado aparte debido a su impor --
tancia. :

Distribucidn por edades. La edad promedio de .
presentacidn es alrededor de la mitad de la ter-
cera década (6,14). Pueden presentarse sin embar-
go a cualquier edad (25).
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Ubicacidn en les maxilares. Se presentan -
mds frecuentemente en el maxilar inferior que en
el superior, y en aquél, en zona del tercer mo -
lar y rama ascendentz. Difieren los diferentes -
autores respecto a la f”ecuerc*a relativa en los
maxilares, variando la relacidn 2ntre maxilar in-
ferior y detrl’“ entre 2 2 1 vy 4 a 1 segln las
series revisadas (21,35,32).

Browne hace notar gue por su localizacidn -

mas frecuente, odad promecdio de aparicidn, aspzc-
to radiografico y su aito indics de precidivas --
hay un paralelismc notorio con ¢l ameloblastoma
7).

\

En orden de frscuenciiz las zonas en que apa-
recen los QQ0 son: tercer mole™? 11feﬁlor, tercer
molar superior, canino superior, canino irferior
(18). '

Evolucidrn.- Tienden a aumentar de tamafio --
permanceciendo a51p+owut1hos hasta que se infec-
tan. Pueden desplazar dientes v :c1nos O preabsor-—
ber sus raices. L-. parestesia d:1 labio.infarior
28 porra.. Bueden Ylegay - a y-rﬁor » ¢l hueso e in- .
vadir tejidos blaTAOw (55215

La expansidén de las tablas Oseas es un sig -
no tardio en la evolucidn de estos guistes. Su -
crecimiento se hace por noradamiento del hueso -
mds gue por su expunuloﬂ (38). Pueden alcangar -
gran tamafio y ain abarcar toda la rama ascendente
de la mandibula antes de causar deformacidn y ser
detectados (14,25,36).

w rt

A diferencia de los otros quistes, pueden --
provocar la expansidn de ambas tablas del maxilar,
siendo necesario -estableccr diagndstico diferen -
cial con lesiones tumorales.

Rx.- Radiogrificamente dan una imagen radioli-
cida definida, con cortical dsea. Cuando son chi-
cos, son redondeados u ovales y su margen es 1liso,
imagen similar a la de otros quistes.
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En los de mayor tamaho aparece el borde festo -
neado.

Se pueden presentar tres formas (Bramley 5):
1) Forma unifocular- en el 56% de los casos.

2} Fomnma con perdifjenia Lobufada y cavidad .
simple- en el 20% de los casos. La lobulacidn -
que aparece a los rayos x se debe a la coales -
cencie de quistes satélites con el quiste madre.

3) Foama muliilocudada- En 24% de los ca -
sos. Esta forma pollqu1st1ca del QQ0 correspon-
deria a las formas multiloculares de quistes an-
teriormente citadas en la literatura y que te -
nian adjudicada etiologia y patogenia oscuras.

Esta forma aparccz con predileccidn en la
rama craneana del maxilar inferior, frecuente-
mentc a consecuencia de recidiva de una forma-
primarie. Da una imagen radiografica de 'pompas
de jabdébn".similar a la del ameloblastoma y a o-
tras imédgenes osteoliticas multiloculares de o-
tras lesiones.

A veces aparece una falsa 1magen multllocu—
lada debido a superD05101on de lineas 6seas de
mayor condensacidn.

TambiZn pueden imitar en su presentac1on ra-
diografica a un quiste dentigero, envolviendo la
corona o la totalidad de un diente. "La alta pro-
porcidén de QQ0 con apariencia radiografica de quis-
tes dentigeros no es sorprendente ya que son mas
comunes en las-segunda y tercera décadas, cuando
dientes permanentes an estédn erupcionando” (7)

En muchos casos, en el acto qulrarglco se
comprobarid que en realidad la relacidn no era-
verdaderamente dentigera sino que entre la cavi-
dad quistica y el diente-habia tejido fibroso -
interpuesto, siendc una relacidn solamente de -



proximidad (7).

RECIDIVAS

La propensidn a recidivar que presentan los
QQ0 es su caracteristica mids notoria. Esto ha -
sido enfatizado en todos los trabajos realiza--
dos sobre el tema en los Gltimcs afios (3, 5, 6,
8, 15 16, 21, 25, 76, 27: 38, 35. 38)

Al recidivar, la lesidn presenta los mismos
caracteres histoligicos que la lesidn primaria.

El porcentaje de recidivas atribuido a los
QQ0 varia segln las series de casos estudiadas,
entre 13% y 62% (6, 14, 25, 27, 28, 29, 30, 32,
40). '

Puoden recidivar inmediatamente después de
la remocidn de la lesidn primaria o muchos afics -
despues (5, 14).. Se describen casos en gue las
recidivas se han repetido a lo largo de veinte
afios (33).

Bramley (&) destaca que las recidivas pue--
den demorar una vida en aparecer o ser inmedia-
tas y espectaculares en su aparicidn. Otroc he--
cho a destacar relativo al comportamiento de --
los QQO consiste en su potencialidad de r001d1~
var en tejidos blandos e incluso en implantes &.,
seos (33, 15). ‘

Se explican las recidivas por ks siguientes
causas: (3, 18).

1) Presencia de restos epiteliales de 1l&mi-
na dental en pleno seno &seo.
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2) Presencia de nidos epiteliales YXé micro-
quistes que se forman a partir de la limina den-
incluidos en el conjuntlvo fibroso de la membra—
na quistica.

Estos restos pdedun prollforar simulténeamen
te dando origen a quistes miltiples o crecer dis
tanciados en el tiempo dando lugar a las PECldl—_
vas.

3) Fragilidad de la membrana, que se d951nte
gra fédcilmente en el momento dé la remocidn qui-
rirgica, 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-dafiar el
nurvio dentario inferior en el curse de la ciru-
gla, dejando asi restos epltellales y/o quistes
satélites en la cavidad Osea.

TRATAMIENTO

El diagndstico preoperatorio de los QQ0, ob-
tenido por el estudio del contenido liquidg nos
permite planear un tratamiento especifico para -
este tipo de lesidn (24, 31).

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

1) Son lesiones quisticas y por lo tanto be-
nignas.
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2) Pueden causar gran destruccidn bsea an--
tes de ser diagnosticadas.

3) Un alto pprcentaje de casos recidivan.

4) Las recidivas son debidas a la existen--
cia de nidos epltellales y/o mlcroqulstes conte

nidos en el conjuntivc fibroso de la capsula -

quistica, y a restos de la ldmina dental situa-
dos mds allid del quiste, sin conexidn con &l.

Surge asi un nuevo concepto para su trata——
miento: La sola enucleacidn de la membrana quis
tlca, aunque aparezca completa a la observa01on

microscdpica, puede no ser suficiente; 51empre

sa debe tener en mente la posible aparicidn de

futuras lesiones y por lo tanto el control post
operatoric prolongado en el tiempo es indispen-
sable.

En base a esto, los lineamientos generales
para su tratamiento s&ran:

1) En lo posible se hard remocién quirirgi-
ca conservadora .

201 uuando por: el tamafio o dificultad de acce
so, la 01rug1a conservadora no asegure éxito,se

hard reseccidn marginal del hueso. Lot

3) Si es necesar*o. reseccidn amplia con so
lucidn de cont1nu1dad Osea. :

L) En todos los casos es necesario hacer --
centroles radlograflcos periddicos por lo menos
durante cinco afics.

: El tratamiento de los -QQO:. diferird concep--
tualmente ‘del tratamiento de otras lesiones .--
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quisticas. También se’ evitarén resecciones am-
plias innecesarias por error de dlagnostlco di-
ferencial con el ameloblastoma. :

Bramley (5) establece los 31gulentas linea
‘mientos para el tratamiento basi&ndose en los -
tipos clinico-radicgrificos sefialados.

1) Tipo uniloculan

Este modo de presentacidn posibilita un --
buen acceso como para abordaje intraoral. Sin
embargo, si el acceso es dificultoso se puede
ensayar un tratamientc en dos etapas: -a) des--
compresidn, b) completa enucleacidn.

2) Tipo Robulado con cavidad simple.

La lobulacidn puede ser consecuencia de --
coalescencia de guistes satélites con el quis-
te madre. Incluso en el caso de enucleacidn --
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 eleccidn seri:

a) si la lesidn no es demasiado grande, esci--
sidén de un segmento del hueso sin pérdida de -
la continuiddd del mismo,

b) si la lesidn es grande, hacer escisidn cui- -
dadcsa por la via que brinde mejor acceso (in-
tra o extraoral), seguido por controles perid-
dicos, muy cercanos, por la posibilidad de re-
cidivar. Si hay recidiva se dlagnostlcara en e
tapa temprana y se hard la escisidén de la le--
sidn con el hueso adyacente.

3) Tipo muliilobulado.
Este tipo de quiste tiende a formar un pa-
nal de abeja en rama y cuerpo de la mandibula
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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--
pas;

a) Si es posible, escisidén sin pérdida de conti
nuidad del hueso.

b) Si el quiste es muy grande: escisidn y repo-
- - - - -~ - -
sicidn de hueso por injerto autdgenc inmediato.

Respecto a su ubicacidn, Bramley establece
que las lesiones en la rama craneana, especial-
mente las que involucran la coroncides, son di-
ficiles de enuclear por métodos conservadores,
ya que es dificil el acceso y por lo tanto la -
limpieza de la cavidad Gsea. En esos casos se -
debe hacer un abordaje mis amplio y adoptar una
conducta radical respecto a la eliminacidn del
sector dseo que rodea al quiste.

La edad del paciente debe ser tenida en --
cuenta. En pacientes jdvenes la actitud serd ra
dical, o sea se planeard el tratamiento en for-
ma definitiva. En pacientes vicjos, con expecta
tiva de vida de pocos afios, se evitarin inter--
venciones quirlrgicas importantes. Se puede op-
tar por un tratamiento conservador y un estric-
to control postoperatorio.

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

Browne (7) Rud y Pindborg (32) han indicado
que la enucleacidn y cierre, marsupializacidn,y

la enucleacidn con cicatrizacidn por segunda in .

tencidn pueden ser todos, igualmente insatisfac
torine
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RESUMEN

El QQO es un guiste de los maxilares cuyo e
pitelio se origina a partir del germen dentario
o de la lamina dental, por un,trastorno del de-
sarrollo. : w3

Constituyen entre 3 y 11% de los quistes de
los. maxilares. Pueden prescntarse como Qnicos ,
miltiples o como parte de un sindrome.

Se presentan mds frecuentemente en la _segun
da y tercera décadas de vida y su ubicacidn més
comin es la zona del tercer molar y rama ascen-
dente del maxilar inferior.

Por su presentacién clinica y radiogré&fica
pueden confundirse con otres quistes y aun con
otras lesicnes de lcs maxilares.

Pueden recidivar a expensas de restos de la
lidmina dental ¢ de micrcquistes que queden in--
cluidos en el hueso después de la remocidn de -
la membrana quistica. -

Puede hacerse su diagndstico preoperatorio
a efectos de planear un tratamiento especifico,
por el estudio del contenido liquido.

Los caracteres microscdpicos de su membrana
son patognomdnicos.

Se plantean lineamientos generales para su
tratamiento.
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