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Resumen

Objetivos: Conocer la incidencia relativa de los quistes odontogénicos, asi como identificar sus caracteristicas clinico-
patologicas mas relevantes en pacientes tratados en el Servicio de Cirugia Bucal de la Clinica Odontologica de la Uni-
versidad de Barcelona.

Disefio del estudio: Se realizé un estudio restrospectivo observacional de 418 casos diagnosticados de quiste odontogénico
en 380 pacientes incluidos en el archivo de 1.235 diagnosticos anatomopatolégicos de los pacientes tratados en el Master
de Cirugia Bucal e Implantologia Bucofacial de la Universidad de Barcelona entre los afios 1997-2006. Las variables
recogidas fueron: sexo, edad, caracteristicas clinicas de la lesion (tamafio y localizacion), caracteristicas radioldgicas,
tiempo de evolucion, tratamiento, complicaciones y recidivas. Se efectu6 un estudio descriptivo de las variables recogidas
utilizando el SPSS version 15.0.

Resultados: La incidencia de los quistes odontogénicos fue del 33, 8%. La edad media de aparicion fue de 42 afios con
un rango comprendido entre los 7 y 83 afios. Hubo una ligera predileccién por el sexo masculino (58,4%). El tamafio de
la lesion oscil6 entre 2 y 60 mm con una media de 18,4 mm. La entidad m4s frecuentemente diagnosticada fue el quiste
radicular con un 50,2%. La localizacién mas frecuente de los quistes odontogénicos fue la mandibula (61,5%), especial-
mente la region del tercer molar inferior con un 36,8% de los casos.

Conclusiones: La entidad més frecuentemente diagnosticada fue el quiste radicular. Los quistes odontogénicos mostraron
una mayor predileccion por el sexo masculino y una elevada incidencia mandibular. El conocimiento de la conducta biol6-
gica e histologica de los quistes odontogénicos y la frecuencia de aparicién de estas lesiones son aspectos fundamentales
para promover su deteccion precoz y el tratamiento adecuado.

Palabras clave: Quistes, quistes odontogénicos, quistes maxilares, malignizacion.
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Introduccion

Un quiste se define como una cavidad con contenido liquido,
semiliquido o gaseoso, que esta envuelta por una membrana
de tejido epitelial (1-3). Los quistes odontogénicos (QO) son
las lesiones mas frecuentes de los maxilares y poseen una
membrana compuesta por tejido epitelial de origen odonto-
génico. Su etiologia se debe a la presencia de restos celulares
odontogénicos, que quedan atrapados dentro del tejido 6seo o
del tejido gingival que cubre los maxilares, como por ejemplo
los restos epiteliales de Malassez, de la lamina dentaria o
del 6rgano del esmalte (QO de desarrollo), aunque en otras
ocasiones se originan por procesos inflamatorios (QO infla-
matorios) (Tabla 1) . En la mayoria de los casos se tratan de
verdaderos quistes con un revestimiento epitelial completo
y cerrado (1-3). La clasificacion mas reciente de la OMS
reubicé al queratoquiste (quiste primordial queratinizado)
dentro de la clasificacion de tumores de los maxilares con el
nombre de tumor odontogénico queratoquistico (TOQ) (4).
Su crecimiento lento, expansivo y no infiltrante son una
clara muestra de su benignidad, lo que puede favorecer un
diagnostico tardio. La aparicion de signos como expansion
de las corticales (Fig. 1), desplazamientos dentarios o la apa-
ricion de sintomatologia dolorosa o infecciosa deben alertar
al facultativo de la posible presencia de patologia quistica. El
examen radiografico rutinario mediante la ortopantomogra-
fia (OPG) pondra de manifiesto lesiones radiotransparentes
caracteristicas (Fig. 2) (1-3,5).

El tratamiento de eleccion, estara determinado por diversos
factores como son el tamafio de la lesion, su localizacion, la
posible afectacion de espacios anatomicos vecinos o la lesion
de estructuras dentarias, entre otros (1-3,5). El diagndstico
de presuncion de los QO se obtiene mediante la valoracion
de diferentes signos clinicos y radiologicos, sin embargo,
es el estudio histopatologico el que permitira obtener el
diagndstico de certeza (1-3,5,6).

Estudio clinico-patologico de quistes odontogénicos

La justificacion de este estudio responde a la elevada pre-
valencia de los QO y a la necesidad de conocer sus caracte-
risticas clinico-patologicas, datos que pueden ayudar en la
elaboracion de protocolos especificos que permitan efectuar
el diagnostico precoz y aplicar asi el tratamiento oportuno
lo antes posible.

o o gk . e Bl |

Fig. 1. Quiste del maxilar superior. (A) Asimetria facial producida por
la expansion de’la cortical vestibular debido a la presencia de un quiste
odontogénico en la zona posterior derecha del maxilar superior. (B) Bo-
rramiento del surco nasogeniano.

Fig. 2. Quiste residual en el primer cuadrante que
rechaza la membrana sinusal.

Tabla 1. Clasificacion de la OMS de los Quistes Odontogénicos (2005).

Quistes Epiteliales

Quistes No epiteliales

Quistes odontogénios

De desarrollo Inflamatorios

Q

uistes no odontogénicos o .
Quiste Oseo traumatico

Quiste gingival infantil

Oyt primoedial Quiste radicular

Quiste folicular

Quiste de erupcion Quiste residual

Quiste periodontal lateral

Quiste nasolabial

Quiste 6seo aneurismatico

Quiste gingival del adulto

. L. Quiste paradental
Quiste odontogénico-glandular

Quiste nasopalatino .
Cavidad de Stafne
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Pacientes y Método

Se trata de un estudio retrospectivo que incluye 1.235 diag-
nosticos anatomopatologicos de las biopsias de lesiones peri
e intrabucales obtenidas entre 1997 y 2006 en el Master de
Cirugia Bucal e Implantologia Bucofacial de la Universidad
de Barcelona con el objetivo de identificar los pacientes con
lesiones diagnosticadas de QO. La recogida de los datos la
hizo un tnico observador. Las muestras obtenidas fueron
fijadas en solucion de formol al 10% y remitidas al Servi-
cio de Anatomia Patoldgica del Hospital Universitario de
Bellvitge (L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona) para ser
procesadas y tefiidas con hematoxilina—eosina. Las muestras
fueron observadas bajo microscopia Optica para obtener el
diagnostico histologico.

Los criterios de inclusion se basaron en la obtencién de la
confirmacion histolégica de QO. Se excluyeron del estudio
las lesiones que no eran compatibles con el resultado histo-
logico de QO. Se recogieron las siguientes variables: sexo,
edad, caracteristicas radioldgicas de la lesion, localizacion,
tamaiio del QO (se registro midiendo con regla el diametro
mayor de la lesion sobre la OPG), tiempo de evolucion, trata-
miento efectuado, resultado histoldgico y posibles recidivas.
El estudio radioldgico se hizo, en todos los casos, mediante el

Estudio clinico-patoldgico de quistes odontogénicos

uso de OPG, aunque en ocasiones se solicitaron radiografias
periapicales o oclusales y tomografias computadorizadas
(TC) para complementar el diagndstico por la imagen. El
seguimiento clinico fue evaluado en meses y se anotaron
las complicaciones per y postoperatorias asociadas a cada
QO. Una vez registrados los datos, se efectud el analisis es-
tadistico utilizando el Statistical Package for Social Sciences
version 15.0 (SPSS; SPSS Inc.; Chicago, EE.UU. Licencia de
la Universidad de Barcelona).

Resultados

Se obtuvieron un total de 418 QO (380 pacientes) de un
total de 1.235 biopsias realizadas en nuestro Servicio lo que
corresponde al 33,8% de todas las lesiones remitidas para es-
tudio anatomopatoldgico durante el periodo estudiado (1997-
2006). Se identificaron 7 variedades distintas de QO.

La entidad mas frecuentemente diagnosticada fue el quiste
radicular (QR) con un 50,2% (n=210). La localizaciéon mas
habitual de los QO fue la mandibula con un 61,5% (n=257),
siendo el tercer cuadrante la zona mas afectada, con una
prevalencia del 33% (n=138). En la tabla 2 se muestra la
frecuencia de aparicion de los QO diagnosticados en ambos

Tabla 2. Frecuencia de aparicion de los diferentes tipos de quistes odontogénicos.

Quistes odontogénicos

Maxilar superior

(n; % relativo)

Mandibula

(n; % relativo)

Total Casos

(n; % relativo)

Quiste radicular

(n=118; 56,2%)

(n=92; 43.8%)

(n=210; 50,2%)

Quiste folicular

(n=28; 30,8%)

(n=63; 69,2%)

(n=91; 21,8%)

Quiste paradental (n=2; 2,3%) (n=85; 97,7%) (n=87; 20,8%)
Quiste residual (n=9; 50%) (n=9; 50%) (n=18; 4,3%)
Quiste periodontal lateral (n=3; 42,8%) (n=4; 57,2%) (n=7; 1,7%)
Quiste primordial 0 (n=4; 100%) (n=4; 1%)

Quiste gingival del adulto

(n=1; 100%)

0

(n=1; 0,2%)

TOTAL

(n=161; 38,5%)

(n=257; 61,5%)

(n=418; 100%)

Tabla 3. Frecuencia de distribucion de los quistes odontogénicos por grupos dentarios.

L)
Maxilar superior | Casos | % relativo | Mandibula | Casos /0.
relativo
Incisivos 35 8.4% Incisivos 10 2.4%
centrales centrales
Incisivos 33 7.9% Incisivos 6 1.4%
laterales laterales
Caninos 30 7,2% Caninos 7 1,7%
Premolares 23 5,5% Premolares 26 6,2%
1y 2° molares 31 7.4% ™y 54 13%
molares
Terceros molares | 9 2,1% Tenzeros 154 | 368%
molares
TOTAL 161 38,5% TOTAL 257 61,5%
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maxilares. El grupo de dientes que report6 la mayor pre-
sencia QO fueron los terceros molares inferiores (36,8%),
seguido de los primeros y segundos molares mandibulares
(13%) (Tabla 3) .

La distribuciéon por género de los QO mostrd una ligera
predileccion por el sexo masculino con un 58,4% (n=244)
reportando una proporcién hombre/mujer de 1,4:1. La edad
media de presentacion de los QO fue de 42 afios (desviacion
estandar - DE: 15), con un rango comprendido entre los 7 y
los 83 afios. El periodo mas frecuente de aparicion de los QO
se observo entre la tercera y cuarta décadas de la vida.

Se solicitd, como prueba complementaria rutinaria, una OPG
atodos los pacientes. En algunos casos, se requirieron como
pruebas radiograficas complementarias la TC en 90 pacientes
(24%), radiografias oclusales (n=13; 3%), radiografias late-
rales de craneo (n=9; 2%), proyeccion de Waters (n=4; 1%),
con la finalidad de delimitar el tamafio exacto de la lesion y
de evaluar el posible compromiso de estructuras adyacentes.
El tamafio medio de la lesién fue de 18.4 mm con un rango
que oscilo entre 2 y 60 mm.

Respecto al tratamiento quirtrgico se observé una elevada
prevalencia de la enucleacion quistica con o sin extraccion
dentaria como opcion mas utilizada (n=300; 72%) seguida
de la cirugia periapical (exéresis de la lesion + apicectomia
+ obturacidén retrégrada) (n=109; 26%). En la tabla 4 se
expone la relacion entre los tratamientos efectuados y las
complicaciones que aparecieron durante y después de la
intervencion quirdrgica. Las perforaciones antrales fueron
reparadas intraoperatoriamente mediante la colocacion de
una membrana de colageno reabsorbible (Bio-Guide; Geist-
lich Pharma, Wolhusen, Suiza). En cuanto a los trastornos de
la sensibilidad, debidos a la lesion del nervio dentario inferior

Estudio clinico-patologico de quistes odontogénicos

(n=12; 2,9%) se observd la remision total de los sintomas
en el 83% de los casos; en solo 2 casos persistid una ligera
hipoestesia en el Gltimo control realizado. Todas las demas
complicaciones se solucionaron favorablemente a lo largo de
los controles postoperatorios. El seguimiento medio fue de
11,7 meses con un rango entre 1 y 72 meses. El 14,8% (n=62)
de las lesiones intervenidas quirurgicamente necesitaron
retratamiento quirurgico incluyendo, entre otros, el legrado
quiruargico de la lesion, la realizacion de una segunda cirugia
periapical o la extraccion dentaria.

Discusion

Caracteristicas clinico-patologicas

Al comparar los resultados obtenidos con los publicados por
diferentes autores, hemos observado algunas diferencias
(Tabla 5) . En nuestro estudio, el QO mas frecuente fue el
QR (n=210; 50,2%), dato que coincide con la literatura con-
sultada (1-3). La concordancia en los resultados obtenidos en
nuestro estudio con los diferentes articulos publicados tanto
en la distribucion de QR por arcada como por grupo dentario,
puede estar favorecida por la elevada prevalencia de trauma-
tismos y tratamientos conservadores por motivos estéticos
que presentan este grupo de dientes (6). No encontramos,
en la bibliografia consultada, diferencias significativas en
la distribucion por edad o género a pesar de la variabilidad
en el tamafio de las muestras (1,3,6).

La segunda entidad mas frecuentemente diagnosticada fue
el QF con un 21,8% (n=91), dato que céncuerda con las pu-
blicaciones revisadas (1-3). El QF se asocia a la corona de
los dientes definitivos y los odontomas incluidos, aunque
en menor frecuencia pueden afectar a los dientes deciduos
incluidos (1-3,7,8). Un espacio folicular superior a 3 mm

Tabla 4. Relacion entre los tratamientos efectuados y las complicaciones intra y postoperatorias.

. Infeccién Lesn_on Perforaclon MUCosa | ginusitis Necrosls Alveolitis Total
Tratamiento nerviosa sinusal / Nasal pulpar
Exéresis con o sin n=19
exodoncia 0 (n=11; 3,6%) (n=6; 2%) 0 (n=1; 0,3%) | (n=1;0,3%)
:} . 0,

| (n=300; 72%) 6.3%)
j Exéresis del quiste n=10
| + apicectomia
| + obturacion
| retrégrada (n=6; 5,5%) (n=1; 1%) (n=2; 1,7%) (n=1; 1%) 0 0
| (n=109; 26%) 9:2%)
‘ Descompresion et
' quistica 0 0 (n=4; 50%) 0 0 0
| (n=R- 79,
| (7n 8;2%) (50%)
\ n=33
| TOTAL (n=6; 1,4%) | (0=12;2,9%) (n=12; 2,9%) (n=1; (n=1; 0,2%) | (n=1; 0,2%)
| (i 0,2%)
| (n=418) (7,9%)
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Tabla 5. Comparacién de la incidencia de los distintos tipos de quistes odontogénicos con algunos de los estudios mas

importantes.
’7 Ledesmay cols. | Mosqueda-Taylor Ochsenius y Nufiez- \
. - (2000) (1) y cols. (2002) (2) cols. Urrutia y cols.
Sa{stes Gdon g Rnises 304 casos 856 casos 2007) (3) (2009)
2.944 casos 418 casos
Quiste radicular 38.8% 39,9% 50,7% 50,2%
Quiste folicular 35,5% 33% 18,5% 21,8%
Quiste paradental / 1.4% 3.8% 20,8%
Quiste residual 4,.9% 2.2% 11,2% 4,3%
Quiste periodontal 1% 0.8% 0.6% 1.7%
lateral
Quiste primordial 18,7% 21,5% 14,3% 1%
Quiste gingival del 0.3% 02%
adulto

debe ser considerado clinicamente como un quiste dentige-
ro, ya que, histolégicamente suele existir un engrosamiento
epitelial debido a la presencia de cambios inflamatorios
producidos por la acumulacion de liquido entre la corona
dentaria y el foliculo dentario (9). Curran y cols. (7) sitian
al QF con una frecuencia observacional de un 45-75% dato
que no concuerda con la mayoria de los trabajos consul-
tados, que reportaron un porcentaje sensiblemente menor
(18,5%-35,5%) (1-3). El QF posee una elevada predileccion
mandibular, como se observd en nuestro estudio con una
frecuencia de aparicion relativa en mandibula del 69,2% (1-3).
Aunque suelen ser lesiones unilaterales, existen multiples
casos descritos de quistes foliculares bilaterales en pacientes
no sindrémicos (7,8). Debido al crecimiento lento y asin-
tomatico caracteristico de los QF, pueden alcanzar grandes
dimensiones (6). La extraccion de los dientes incluidos no
reubicables en la arcada dentaria o las revisiones periddicas
de aquellos que no tengan una justificacion clara de extrac-
cion son medidas que previenen las posibles complicaciones
derivadas de los QF (6-8).

El quiste paradental (QP) es una entidad de origen infla-
matorio que interesa principalmente al tercer molar infe-
rior semiincluido (inclusién submucosa), aunque también
existen casos reportados en el primer molar definitivo y
en el segundo premolar mandibular (10,11). Suele presen-
tarse como una imagen radiotransparente caracteristica en
forma de “croissant”. Afecta, generalmente, a pacientes en
la tercera década de la vida aunque existen descritos en la
literatura casos en edades pediatricas (10,11). Se desarrolla
cerca del margen cervical de la porcion lateral de la raiz a
consecuencia de un proceso inflamatorio de una bolsa pe-
riodontal. La mayoria de los autores coinciden en el papel
que juega la pericoronaritis o la inflamacién crénica en
la etiopatogenia del QP (10,11). En nuestro estudio el QP
representd el tercer QO en frecuencia de apariciéon con un
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20,8% (n=87). Este resultado rebate los datos obtenidos por
Mosqueda-Taylor y cols. (2) con una frecuencia de aparicién
de 1,4% para el QP o el de Ochsenius y cols. (3) con un 3,8%
(Tabla 5). Esta diferencia en los resultados obtenidos puede
estar justificada por la procedencia de nuestra muestra, al
tratarse de un Servicio de Cirugia Bucal, donde la mayoria
de los pacientes acuden por patologfas relacionadas con los
terceros molares incluidos.

El quiste primordial (QPM) representé el 1% de todos los
QO diagnosticados y tratados en nuestro Servicio. Este
porcentaje fue significativamente menor a la mayoria de
estudios publicados (1-3). Los casos obtenidos muestran
un leve predominio por el sexo femenino al contrario de
lo descrito por otros autores (1-3). Durante el periodo de
elaboracion del articulo se incluyd el TOQ (antiguamente
denominado queratoquiste (QQ)) dentro de la casuistica de
los QPM por motivos didacticos ya que la mayoria de auto-
res confundian ambos conceptos en los diferentes trabajos
consultados (QPM y QQ) (1-3). El potencial de crecimiento
del TOQ esta influenciado por su activa proliferacién epi-
telial. Algunos autores creen que existe una relacion entre
la expresion de citoqueratina-10 y la elevada recurrencia de
una parte de los TOQ (12). Ali (13) estudio, mediante pruebas
inmunohistoquimicas, los tejidos obtenidos con anticuerpos
anti-EMMPRIN (Extracellular Matrix Metalloproteinase
Inducer). Estos autores reportaron diferentes resultados entre
los QO en relacion a su expresion de EMMPRIN, mostrando
de manera significativa un aumento de la agresividad y la
recurrencia de los QO con mayor expresion de EMMPRIN.
Sus investigaciones mostraron que el TOQ era el QO con
mayor expresion de EMMPRIN.

La cuarta posicion por prevalencia de aparicion fue para el
quiste residual (QRS) (n=18; 4,3%). EI QRS es un QO in-
flamatorio resultante de la exéresis incompleta de un tejido
quistico en la zona periapical de un diente patoldgico que fue
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exodonciado anteriormente. La bibliografia revisada muestra
una mayor prevalencia de aparicion del QRS entre la terceray
cuarta décadas de la vida, datos que corroboran los resultados
de nuestro estudio (1-3). No encontramos preferencias por
parte del QRS en la distribucion de su localizacién tanto en
el maxilar superior como en la mandibula (50%).

El quiste periodontal lateral (QPL) es un quiste de desarro-
llo, con predileccion por el sexo masculino y de aparicion
preferente en adultos entre la cuarta y sexta décadas de la
vida (1-3,14,15). E1 QPL se presenta como una lesion radio-
transparente redondeada con forma de “pera invertida” y
bien delimitada que, a menudo, es diagnosticada de manera
erronea como una imagen caracteristica de un QO de origen
inflamatorio. Sera la vitalidad positiva de los dientes afec-
tados la que permitira el diagnostico diferencial. En nuestro
trabajo retrospectivo reportamos una mayor frecuencia en
la aparicion del QPL (n=7; 1,7%) con respecto a la literatura
consultada (0,8-0,9%) (1-3,14,15). Rasmusson y cols. (14), en
un analisis de 32 QPL, observaron que la localizacion mas
frecuente era entre los caninos y premolares mostrando una
clara predileccion mandibular. Nuestra experiencia consistio
en 3 casos en el maxilar superior entre los incisivos laterales
superiores (43%) y 4 en mandibula (57%) coincidiendo con
la bibliografia consultada (14,15).

Aspectos del abordaje terapéutico

El tratamiento de eleccion de una lesion radiotransparente,
con un tamafio inferior a 10-15 mm de diametro y que esté
asociada a un diente necrético es la pulpectomia (6,16). La
presencia de signos y/o sintomas, o el aumento o persis-
tencia de la imagen radiotransparente pasados 6 meses del
tratamiento de conductos, aconsejaran efectuar la cirugia
periapical del diente causal mediante la exéresis completa
de la lesién quistica, apicectomia y obturacion retrégrada
(6,16).

En nuestro Servicio de Cirugia Bucal se practicaron un
total de 109 intervenciones quirurgicas que denominamos
como cirugia periapical (26%), con un indice de fracasos del
5,5%. Carrillo y cols. (16) evaluaron 70 lesiones periapicales
tratadas quirurgicamente mediante un control radiografico a
los 12 meses. Reportaron, de manera significativa, un peor
pronostico en las lesiones de gran tamafio, dato que confir-
mamos en nuestro estudio. Se hizo el estudio anatomopatol6-
gico de todos los QO para obtener el diagnostico de certeza,
ya que existen casos descritos en la literatura de lesiones con
caracteristicas clinicas y radiologicas de benignidad que,
posteriormente, resultaron ser malignas (1,5,16,17) .

En lesiones superiores a 25-30 mm la OPG no aporta sufi-
ciente informacion para planificar el tratamiento quirtrgico
adecuado (5,7-9). En nuestra serie se solicitaron, ademas de
las OPG, TC, radiografias oclusales, radiografias laterales
de craneo y radiografias con la técnica de Waters para deter-
minar mejor su extension y minimizar al maximo el riesgo
de complicaciones intraoperatorias ante cualquier QO que
comprometiese otras estructuras anatomicas vecinas. En
presencia de lesiones superiores a 30 mm de didmetro con
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desplazamiento de estructuras adyacentes o con perforacion
de las corticales (7-9), se recomienda la descompresion quis-
tica (DQ) con o sin la extraccion del diente causal. La DQ
fue descrita por Brondum y Jensen (12) como alternativa a
la enucleacion de quistes de gran tamafio sin necesidad de
ejecutar grandes resecciones mandibulares. Algunos autores
como August y cols. (18) aseguran que la DQ favorece un
cambio en la arquitectura histologica de los TOQ que dis-
minuye su potencial de recurrencia.

La disminucion de la presion intraquistica tras efectuar la
DQ permitira la reduccion de su volumen favoreciendo la
aposicion 6sea (12,18,19). Esta técnica facilita la obtencion de
informacion respecto del tipo histologico del QO (12,18,19).
LaDQ reduce, de manera considerable, complicaciones tales
como la fractura mandibular, las comunicaciones bucosinu-
sales o la lesion de estructuras nerviosas (12,18,19). Sin em-
bargo, presenta dos importantes inconvenientes. En primer
lugar, la necesidad de cooperacion por parte del paciente en
el mantenimiento de una correcta higiene bucodental y la
necesidad de acudir a los controles periddicos requeridos. El
segundo inconveniente es debido a que la muestra obtenida
para biopsiar es s6lo de una parte de la lesion, por lo tanto,
puede quedar enmascarado el diagndstico histologico de
certeza de toda la lesion. Se han reportado algunos casos
de TOQ que en determinadas zonas de su pared quistica no
presentaban queratina (parcialmente queratinizados) (20). El
correcto diagndstico histologico, tras la exéresis de toda la
lesion, puede detectar excepcionalmente células carcinoma-
tosas en un epitelio celular bien diferenciado, aconsejando
un cambio radical en el tratamiento del caso por la posible
presencia de un carcinoma primario intradseo (17).

Conclusiones

Este estudio confirma la mayor prevalencia del quiste radi-
cular (50,2%) seguido del quiste folicular con una frecuencia
relativa del 21,8%. Los quistes odontogénicos mostraron
una moderada predileccion por el sexo masculino (58,4%)
con una marcada incidencia mandibular (61,5%). Se reportd
una baja presencia del queratoquiste (1%) lo que contrasta
con la mayor prevalencia del quiste paradental (20,8%). La
importancia del conocimiento de la conducta bioldgica e
histolégica y la frecuencia de los quistes odontogénicos son
aspectos fundamentales para promover su deteccion precoz
y poder efectuar el tratamiento adecuado.
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