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Introducción
El queratoquiste odontogénico

(QQO) fue reportado por primera vez por
Mikulicz (1876), pero fue Philipsen (1956)
(1) quien introdujo el término
“queratoquiste odontogénico”, cuatro
años más tarde Shear (1960) (2) definió
sus características histológicas. La ma-
yoría de investigadores mencionan que
deriva de la lámina dental o de sus rema-
nentes (1), otros consideran que pueden
surgir del órgano del esmalte y del retícu-
lo estrellado (3). Según Partridge y Towers
(4) los QQOs a diferencia de los otros
quistes de los maxilares crecen rápida-
mente a expensas de la médula ósea, en
lugar de producir una expansión ósea
(5,6). En ocasiones se pue-den encontrar
como lesiones extraó-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 antígeno nuclear de proliferación ce-
lular (PCNA), proteína p53 y antígeno
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RESUMEN
El propósito de este estudio fue determinar las características radiográficas 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 años; 58,3% fueron mujeres; el 47,3% se
encontraron en el  lado izquierdo y el 25% cruzaron la línea media. En 69,4% la densidad
radiográfica fue considerada nubosa. Sólo en 30,6% había un diente no erupcionado asociado a la
lesión. En éstos, el 72,73% mostraba el diente  desplazado dentro del reborde alveolar y el
27,27% tenía desplazamiento caudal. 83,9% de los casos  desplazaron el conducto dentario
inferior. No se encontraron casos de reabsorción radicular sin desplazamiento. El 69,4% estaban
infectados, en este grupo el 80% presentaba bordes parcialmente corticalizados. Los resultados
indican que la mayoría de QQOs presentan densidad nubosa, respetan la basal mandibular y no
reabsorben piezas dentarias adyacentes. La presencia de infección en las paredes del quiste
influye en sus características radiológicas.

Palabras clave: QUISTES ODONTOGÉNICOS. radiografía / QUISTES MAXILOMANDIBULARES.

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
of the cyst influences their radiographic features.

Keywords: ODONTOGENIC CYSTS. radiography / JAW CYSTS.
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Ki67, los cuales se expresan en
neoplasias, sugieren que estos quistes
tienen comportamiento neoplásico (8).

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

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

la presencia de inflamación induce cam-
bios metaplásicos en este tejido (14,15),
y cambia el comportamiento biológico
de la lesión (14).

El QQO no tiene manifestaciones clí-
nicas patognomónicas, generalmente es
asintomático y en muchos casos su diag-
nóstico es el resultado de un hallazgo
radiográfico. En otros casos su diagnós-
tico se establece porque el paciente con-
sulta por una infección y/o fractura de
la mandíbula (3). Haring y Van Dis (10)
reportaron que de 60 pacientes con QQO,
sólo 23 (38,3%) estuvieron asociados a
signos y síntomas como dolor, aumen-
to de volumen, expansión, drenaje y
perforación ósea.

Una característica 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), la recurrencia 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 patrón de queratinización influye
en la recurrencia (3,16).

Los QQOs  afectan más frecuente-
mente a la mandíbula entre 60% a 83%
(5,9,10,16), con  predilección por la zona
posterior del cuerpo mandibular y  rama
(4,5,9,10,16-18). Para reportar la locali-
zación de la lesión se han utilizado dife-
rentes parámetros. Forssell et al.(5) de-
terminaron la ubicación de la lesión to-
mando como referencia el punto medio
del diámetro mayor. Otros autores han
utilizado simplemente las zonas anató-
micas involucradas. En los casos que la
lesión involucre diferentes zonas, se ha
propuesto utilizar como ubicación a la
más posterior (10).

El QQO puede presentarse como le-
sión aislada o formando parte del sín-
drome de Gorlin-Goltz. Esta entidad  se
caracteriza por presentar múltiples
QQOs y un conjunto de anomalías co-
mo : costilla bífida, nevus basocelulares,
prognatismo mandibular, anomalías
neurológicas, calcificación de la hoz del
cerebro, alteraciones oftalmológicas,
etc(19).

La imagen radiográfica del QQO es
variable, puede presentarse como lesión
radiolúcida, de bordes corticalizados y
festoneados, cuya configuración inter-
na puede ser unilocular o multilocular,
dando lugar a imágenes parecidas a
ameloblastomas (10,22). La lesión a ve-
ces se encuentra asociada a dientes no
erupcionados y/o odontomas confun-
diéndose con quistes dentígeros

Según Langlais y Langland (20) las
características predominantes de los
QQOs son :
1. Mínima expansión de tablas óseas.
2. Cuando están ubicados en la man-

díbula tienden a crecer y extenderse
a la rama.

3. Las lesiones pequeñas tienden a ser
uniloculares y las de gran tamaño
multiloculares y festoneadas.

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

5. Pueden desplazar raíces y rara vez
las reabsorbe.
El propósito del presente trabajo fue

determinar las características radiográ-
ficas de un grupo de queratoquistes

odontogénicos paraqueratinizados del
maxilar inferior diagnosticados en una
población peruana.

Materiales y método
Se estudiaron 36 casos cuyo diag-

nóstico anatomopatológico fue quera-
toquiste paraqueratinizado del maxilar
inferior, no asociado a síndrome de
Gorlin - Goltz. Todos los casos conside-
rados en el estudio tenían radiografías
panorámicas y 27 tenían además radio-
grafías pósteroanteriores y oclusales.
No se incluyeron QQO recidivantes.
Se utilizó una ficha donde se registra-
ron los siguientes variables:
• Edad y género : Estos datos fueron

obtenidos  de la historia clínica.
• Hallazgo radiográfico: Cuando de

acuerdo a la historia clínica la lesión
se identificó por primera vez en un
examen radiográfico de rutina.

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

• Densidad radiográfica: Radiolúcida,
cuando la lesión aparecía de color ne-
gra homogénea. Nubosa, cuando la
lesión tenía un aspecto de neblina.

• Tamaño : Se registró en milímetros,
midiendo en la radiografía la línea
trazada entre los puntos extremos de
la lesión.

• Asociación a una pieza dentaria no
erupcionada: Estadio de formación
del diente, tomando como compara-
ción el diente homologo no afecta-
do y según la clasificación de
Nolla(21) se registró: normal, retar-
dado y no aplicable, cuando el dien-
te se encontraba en posición trans-
versal. Posición del diente, se regis-
tró: dentro del proceso alveolar, des-
plazamiento cefálico y caudal.

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

de dos líneas paralelas.
• Forma : de acuerdo al contorno se re-

gistró como redonda, ovalada,
festoneada, periforme e irregular.

• Configuración interna: de acuerdo a
la observación de la existencia de una
imagen de uno o más compartimien-
tos en el interior de la lesión se regis-
tró como unilocular, multilocular y
seudolocular, en este último caso los
tabiques aparecen incompletos.

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

• Conducto dentario (CD): Se consi-
deró: Posición del CD: desplazado y
no desplazado. Compromiso de sus
corticales: intacta y en transición.

• Afectación de piezas dentarias ad-
yacentes : En los casos que existían
dientes adyacentes a la lesión se re-
gistró como: desplazados, con
reabsorción radicular, desplazamien-
to dentario y reabsorción radicular
y no afectados.

• Expansión de tablas óseas: En los
27 casos que tenían radiografías
oclusales y pósteroanteriores se re-
gistró: expansión lingual, vestibular,
o ambas tablas y no expansión.

• Infección: De acuerdo al examen
histológico se determinó la presen-
cia o ausencia de reacción inflama-
toria considerándose infectado o no
infectado.

Resultados
El número total de queratoquistes

odontogénicos registrados en el Servi-
cio de  Patología Oral de la Facultad de
Estomatología de la UPCH durante el
período Enero de 1990 a Julio del 2005
ascendió 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 mandíbula y 26
(28,6%) en la maxila. Del total de casos
del maxilar inferior sólo 36 reunían los
criterios de inclusión considerados en
este estudio.

De los 36 casos, 21 (58,3%) corres-
pondieron a mujeres y 15 (41,3%)  a hom-
bres. El rango de edad estuvo entre 11
años y  66 años con una edad promedio
de 34,06 años. Nueve casos cruzaron la
línea 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 ánteroinferior
de canino a canino. La lesión de mayor
tamaño medía 13,5 cm. (Fig. 1) 11 casos
(30,6%) estaban asociados a una pieza
dentaria incluida, en cuatro de estos, los
dientes mostraban un desarrollo normal,
cinco retardado y en dos casos no se pudo
determinar el estadio de desarrollo debi-
do a su posición transversal (Fig. 2).

La Tabla 1 muestran los datos por-
centuales y el número de casos encon-
trados según edad, género y hallazgo
radiográfico; la Tabla 2 expresa la locali-
zación la densidad radiográfica y el ta-
maño; la Tabla 3 muestran el estadio de
formación del diente involucrado, su
desplazamiento en el maxilar inferior y
el tipo de afectación de las piezas den-
tarias adyacentes; la Tabla 4 expresa los
resultados sobre el borde, la forma  y la
configuración interna (Fig. 3 y 4); la Ta-
bla 5 muestra la afectación a estructu-
ras adyacentes como basal mandibular,
conducto dentario y tablas óseas (Fig.
5). La Tabla 6 muestra la relación de QQO
infectados y tipo de borde.

Tabla 3. Distribución según el estadio de formación y posición del diente
sin erupcionar y el tipo de afectación de las piezas dentarias adyacentes.

 n     %
Estadio de formación del diente sin erupcionar

Normal   4   11,1
Retardado   5   13,9
No aplicable   2     5,6
Total 11 100,0

Posición del diente sin erupcionar
Proceso alveolar   8   22,2
Cefálica   0     0,0
Caudal   3     8,3
Total 11 100,0

Afectación a piezas adyacentes
Desplazada 17   70,8
Reabsorción radicular   5   20,8
Desplazamiento y reabsorción   2     8,4
No afectadas   0     0,0
Total 36 100,0

Tabla 4. Distribución según bordes, forma y configuración interna.
 n     %

Borde
Corticalizado 10   27,8
Parcialmente corticalizado 23   63,9
Doble borde   2     5,6
En transición   1     2,8

Forma
Ovalada 17   47,2
Festoneada 15   41,7
Irregular   3     8,3
Piriforme   1     2,8
Redonda   0     0,0

Configuración Interna
Unilocular 16   44,5
Multilocular   8   22,2
Seudolocular 12   33,3

Total 36 100,0

Tabla 1. Distribución según género, edad
y hallazgo radiográfico.

 n     %
Género

Masculino 15   41,7
Femenino 21   58,3

Edad (años)
11 - 20   8   22,2
21 - 30 10   27,8
31 - 40   6   16,7
41 - 50   5   13,9
51 - 60   3     8,3
61 - 70   4   11,1

Hallazgo radiográfico
Si 10   27,8
No 26   72,2

Total 36 100,0

Tabla 2. Distribución según localización,
densidad y tamaño.

 n     %
Localización

Derecha 10   27,7
Izquierda 17   47,3

Cruzan  la línea media   9   25,0
Densidad

Radiolúcida 11   30,6
Nublosa 25   69,4

Tamaño (cm)
2,2 a 4,0   6   16,7
4,1 a 5,9 11   30,6
6,0 a 7,8   9   25,0
7,9 a 9,7   5   13,9
9,8 a 11,6   3     8,3
11,7 a 13,5   2     5,6

Total 36 100,0

Tabla 5. Distribución según afectación a estructuras adyacentes como:
basal mandibular, conducto dentario y tablas óseas.

  n     %
Basal mandibular Adelgazada   8   22,2

Erosionada   6   16,7
Intacta 20   55,5
Desplazada   2     5,6
Total 36 100,0

Posición del conducto Desplazado 26   83,9
dentario inferior No desplazado   5   16,1

Total 31 100,0
Corticales del conducto Intacta   9   29,1
dentario inferior En transición 22   70,9

Total 31 100,0
Expansión de tablas Lingual 17   63,0
óseas Ambas tablas   5   18,5

Vestibular   2     7,4
No expande   3   11,1
Total 27 100,0

Tabla 6. Relación entre presencia de infección y
tipo de borde  de los QQOs.

  No infectado Infectado total
  n (%)   n (%)

Corticalizado   6 (  54,5)   4 (  16,0)   10
Parcialmente
corticalizado   3 (  27,3) 20 (  80,0)   23
Doble borde   2 (  18,2)   0 (    0,0)     2
En transición   0 (    0,0)   1 (    4,0)     1
Total 11 (100,0) 25 (100,0)   36
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Fig. 5 : Expansión de tablas óseas. A: Ambas tablas, B: Vestibular.

Fig. 1 : QQO que compromete bilateralmente la zona de molares.

Fig. 2 : Estadio de la pieza dentaria retenida. A: Normal, B: retardado, C: No determinado.

Fig. 3 : Bordes de la lesión. A: Corticalizado, B Parcialmente corticalizado, C: Doble borde, D: En transición.

Fig. 4 : Forma de la lesión. A: Forma  ovalada, B: Forma festoneada.

A B C

A B C D

A B A B
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Discusión
La mayoría de trabajos publicados

sobre las características clínicas,
radiográficas y patológicas de los QQO
se han realizado en poblaciones
caucásicas y asiáticas. Si bien se han
señalado ciertas características radio-
gráficas que sugerirían 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 años y los 93 años (3-6, 9-12,
14, 16-18, 23). Los estudios realizados
durante la década de los setenta seña-
laban que la edad promedio de los pa-
cientes estaba alrededor de los cuaren-
ta años (5, 22-25). Estudios posteriores
han indicado que estas lesiones ocu-
rren más frecuentemente alrededor de
los treinta años (4, 9-12, 24).  En este
estudio la edad promedio fue de 34,06
años. El hecho de que los QQOs se diag-
nostiquen a edad más temprana, proba-
blemente guarde relación con la mayor
utilización de la radiografía panorámica,
que permite la detección de lesiones
asintomáticas consideradas hallazgos
radiográficos.

Referente al sexo, la mayoría de re-
portes indican que la lesión tiene predi-
lección por varones (3, 5, 9-12, 16, 17,
22, 24-26). En este estudio se encontró
un mayor número 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 ubicación de los
QQOs indican que son más frecuentes
en zona molar inferior y rama mandibular
(10, 18, 25); pocos casos cruzan la línea
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
molar y rama (72%), por otro lado nueve
(22,2%) casos cruzaban la línea media.
Este porcentaje importante de lesiones
con extensión bilateral encontrado en
nuestro medio podría deberse a la falta
de un diagnóstico precoz, debido a que
los  pacientes no acuden a consulta y/o
no se realizan estudios radiográficos por

razones económicas. Lam (16) en 81
QQOs encontró que el lado derecho fue
el más afectado,  en este estudio el lado
más afectado fue el izquierdo (17 casos;
47,3%) que el derecho (10 casos; 27,7%).

Es importante resaltar que en la ma-
yoría de las series reportadas, los QQOs
cursan con ausencia de síntomas y mu-
chos corresponden a hallazgos
radiográficos (18,23,27), en el presente
trabajo 10 (27,8%) casos fueron hallaz-
gos radiográficos, cifra que es menor a
otros reportes (23,27). Este resultado
probablemente guarda relación con el
hecho que en los países desarrollados
el número de atenciones odontológicas
es mayor, así como  el uso de  radiogra-
fías panorámicas, además de otros fac-
tores  como educación del paciente y
nivel económico.

La densidad de la imagen radiográ-
fica depende de la cantidad y calidad
del hueso, de las características propias
de cada equipo radiográfico, del tipo de
película y del procesamiento de las pelí-
culas (28). Yoshiura et al.(24) realizaron
un estudio en 26 casos de QQOs con
tomografías,  y encontraron que en 9
casos el factor de atenuación 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 proteína
queratina.  La característica radiográfica
del área 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 relación con el tamaño, 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 asociación
de los QQO a una pieza dentaria no
erupcionada está entre el 22%(4) al
56%(3) y pueden estar desplazados en
diferentes direcciones (6,12). Los resul-
tados de este estudio están dentro de
este rango (11 casos, 30,6%). 8 piezas
estaban mesioinclinadas, distoinclina-
das o en posición transversal, pero siem-
pre dentro del proceso alveolar y sólo 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 había ausencia de los
dientes correspondientes a la zona don-
de se diagnosticó 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 uniquísticos
encontrando que la pieza dentaria no
erupcionada presentaba retardo en su
formación al compararla con su
contralateral. En el presente trabajo, este
factor se analizó utilizando la clasifica-
ción de Nolla (21) encontrándose 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 posición trans-
versal, por consiguiente no se pudo
establecer ninguna relación.

El tipo de borde de una lesión co-
rresponde a las características de la
interfase lesión-hueso normal circun-
dante (20). Forssell et al. (5), en su serie
de casos encontraron que el mayor por-
centaje (59%) presentaba borde nítido
representado por una zona radiopaca.
Haring y Van Dis (10) encontraron que
el 45% de sus casos presentaban bor-
des corticalizados,  En este estudio sólo
10 (27,8%) casos  presentaron bordes
corticalizados, este resultado puede es-
tar relacionado al mayor número de ca-
sos que presentaron infección (Tabla 6)
La presencia de dos líneas simples pa-
ralelas, en el borde de la lesión 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 simultáneamente con la res-
puesta de las tablas óseas externas.

Se ha señalado 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 óseas produciendo la forma festo-
neada (17). En este estudio predomina-
ron las formas ovaladas (17 casos,
47,2%) y festoneadas (15 casos, 41,7%),

Características radiográficas ...
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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”
o “L”(26). En este trabajo no se encon-
traron lesiones con afectación de la cor-
tical externa del ángulo mandibular, ob-
servándose en los casos un área trian-
gular pequeña de hueso normal como
ha sido referido en la literatura (5,6).

Referente a la configuración inter-
na, la mayoría de autores sólo conside-
ran los tipos uniloculares y multilocula-
res (5, 22, 27), no considerándose el tipo
seudolocular. Se ha reportado que la
mayoría de los QQOs son uniloculares
[61% al 84%(12)], Haring y Van Dis (10)
y Brannon (12) encontraron que las le-
siones de mayor tamaño 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 está relacionado
con el tamaño de los quistes que en pro-
medio fue de 6,43 cm. Es interesante
señalar que el rango del tamaño estuvo
entre 2,2cm y 13,5cm.

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

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

El desplazamiento de las piezas con-
tiguas a la lesión se encontró en 19 ca-
sos (79,2%),  y sólo en dos casos,
adicionalmente, se observaba leve
reabsorción 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 fenómeno de
reabsorción radicular no están presen-
tes en este tipo de quistes.

En relación con el desplazamiento
de tablas la literatura señala que ésta  es
mínima ya que el crecimiento del QQO
se produce a expensas de los espacios
medulares (11, 20). En el presente traba-
jo la expansión de tablas era mínima y
se encontró en el 88,9%, por otro lado
resulta interesante el haber encontrado
que el 63% mostraba solamente expan-
sión de la tabla ósea lingual.

Los estudios histológicos de la
membrana quística han señalado que la
presencia de reacción inflamatoria (in-
fección) está presente en 46%(16) a
98%(10), de casos y que por ello los
bordes radiográficos se alteran, apare-
ciendo parcialmente corticalizados (5,
28), en  cambio en otro tipo de quistes la
presencia de infección produce imáge-
nes completamente no corticalizadas (4,
5). 25(69,4%) casos mostraban histoló-
gicamente la presencia de reacción in-
flamatoria, y radiográficamente la mayo-
ría aparecían con bordes parcialmente
corticalizados (80%). En el grupo de 11
casos que no presentaba reacción
inflamatoria, un poco más del 50% mos-
traba bordes corticalizados (54,5%) o
doble borde (18,2%). Estos hallazgos
indican que la corticalización es afecta-
da por la  presencia de infección.

El análisis de los hallazgos de este
trabajo indican que existen ciertas ca-
racterísticas radiográficas que ayudan
a proponer, frente a imágenes radiográfi-
cas de apariencia quística, el diagnósti-
co presuntivo principal de QQO. En este
sentido los hallazgos radiográficos más
importantes para plantearse el diagnós-
tico de queratoquiste odontogénico
son: nubosidad, ausencia de forma cir-
cular, multilocularidad completa o in-
completa, mínimo desplazamiento de las
corticales, desplazamiento de la cortical
lingual, y en nuestro medio imágenes
de gran tamaño que pueden aparecer
total o parcialmente corticalizadas y que
cruzan la línea media.
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