
En los huesos maxilares definimos quiste como una
cavidad patológica que tiene epitelio de revesti-
miento, estos son la mayoría. En aquellos casos que
no tienen epitelio hablamos de seudoquistes. Ejem-
plos de estos son el quiste óseo traumático o hemo-
rrágico, y el quiste óseo aneurismático. La mayor
parte de éstos se originan como consecuencia de
procesos inflamatorios originados por caries y su
complicación periapical, pasando previamente por
la formación de granuloma. Otros se producen
por inflamación asociada a la erupción dentaria,
éstos se han descrito o caracterizado mejor en los
últimos años, tales como quiste paradentario y el
folicular inflamatorio. También existen quistes del
desarrollo u originados en el epitelio, que recibe
estímulo de algún otro origen no inflamatorio, tales
como quistes odontogénicos del desarrollo. Ejemplo
de esto tenemos el queratoquiste, el quiste dentí-

gero, y otros. También algunos originados de restos
epiteliales atrapados en la maxila como el quiste
nasopalatino. 

En cuanto al diagnóstico el estudio de quistes
de los maxilares, debe hacerse siempre con la eva-
luación clínica, imágenes radiográficas o escáner
y biopsia. Muchas veces el estudio de una de ellas
no será suficiente para establecer el diagnóstico.
Pocos quistes tienen aspecto histopatológico patog-
nomónico, y muchos pueden no ser de origen infla-
matorio, pero secundariamente inflamarse. Ejem-
plo de ésto es el quiste dentígero, queratoquiste y
otros. Esta inflamación puede confundir y llevar a
un diagnóstico equivocado si no han sido analiza-
dos correctamente todos los aspectos clínico-ima-
genológicos-histopatológicos e incluso los hallazgos
quirúrgicos.

QUISTES DE

LOS MAXILARES

Capítulo 2
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QUERATOQUISTE

CLÍNICA

– Frecuente a cualquier edad, desde niños de 10
años hasta adultos de 70 años, mayoría entre
los 20 y 40 años.

– Más común en mandíbula, zona de tercer
molar inferior, ángulo y rama mandibular.

– Agresivo: alcanza gran tamaño, antes de dar
sintomatología (puede infectarse), tiende a reci-
divar e infiltra hueso esponjoso sin ocasionar
gran expansión de las tablas. Por lo anterior
muchas veces es hallazgo radiográfico. 

– Pueden encontrarse múltiples quistes, y en ese
caso asociado al síndrome de Gorlin (o síndro-
me nevoide basocelular).

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Área radiolúcida, bien delimitada, con borde
festoneado.

– Muchas veces (cerca de 30-40% de los casos)
en relación a diente incluido. Aspecto similar
a quiste dentígero, también similar a quiste
periodontal lateral del desarrollo o residual.

– No expande corticales pero pueden estar adel-
gazadas.

– Puede presentar aspecto multiloculado y esto ocu-
rre generalmente en los grandes queratoquistes.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Ameloblastoma. 
– Granuloma central de células gigantes.
– Quiste dentígero.
– Mixoma.

HISTOPATOLOGÍA

– Prácticamente patognomónica debido a que
si no está infectado y si se examina membrana
quística intacta se observa epitelio con estrato
basal en empalizada, cúbico o cilíndrico, sin
papilas, paraqueratinizado, con cinco a siete
células de grosor.

– Tiende a recidivar ya que se observa despren-
dimiento del epitelio el cual puede quedar en
el lecho quirúrgico. También quistes satélites
y es un epitelio con gran actividad y mayor
índice mitótico que otros quistes.

TRATAMIENTO

– En grandes lesiones se utiliza actualmente des-
compresión, previa biopsia parcial, se instala
cánula, se drena y lava (con clorhexidina,
0,1%) continuamente la cavidad para proce-
der posteriormente (al cabo de tres, seis o más
meses) a la eliminación completa de la mem-
brana.

– Generalmente se logra gran reducción de
tamaño de la lesión mediante este procedi-
miento.

– En caso de duda, eliminar completamente
la membrana y se ha utilizado la solución de
Carnoy.
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CLASIFICACIÓN DE QUISTES

Quistes epiteliales

Quistes del desarrollo.
Quistes del desarrollo Odontogénicos.
– Quiste Gingival del lactante (perlas de Epstein).
– Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial) (mal llamado, en nuestra opinión

recientemente por la OMS “Tumor odontogénico queratoquístico”).
– Quiste dentígero (folicular).
– Quiste de erupción.
– Quiste periodontal lateral.
– Quiste gingival del adulto.
– Quiste odontogénico glandular, sialoodontogénico.

Quistes del desarrollo no odontogénicos.
– Quistes del conducto nasopalatino (canal incisal).
– Quiste nasolabial (nasoalveolar).

Quistes inflamatorios.
Quistes asociados a necrosis pulpar.
– Quiste apical y lateral.
– Quiste residual.
Quistes asociados a erupción dentaria.
– Quiste folicular inflamatorio.
– Quiste mandibular vestibular infectado.
– Quiste paradentario.

Seudoquistes de los maxilares

Quiste óseo traumático.
Quiste óseo aneurismático.
Defecto óseo de Stafne.



Figura 2. Mujer joven. Hallazgo radiográfico. En examen radiográfico total se detectan terceros

molares inferiores incluidos. Zona radiolúcida de límites corticalizados que se extiende hasta la zona

de segundo premolar. Radiografía panorámica nos muestra extensa lesión que compromete ángulo 

y rama ascendente mandibular. Se aprecia cierto grado de compromiso óseo y expansión en zona de

ángulo y borde basilar. Radiografía postero anterior evidencia abombamiento de tabla ósea externa

de rama mandibular con adelgazamiento franco de corticales, que se extiende hasta la vecindad de la

escotadura sigmoidea. Nótese apófisis estiloides proyectada por dentro de ambas ramas. (Gentileza

Dr. M. Ramirez R.)

Figura 1. Mujer de 16 años. Terceros molares en evolución intraósea. En la segunda radiografía de la

misma paciente, dos años después, se ha desarrollado en la zona del tercer molar inferior una zona

radiolúcida que rodea la corona, más hacia distal, pero también en mesial, con desviación coronaria,

cuya biopsia confirmó que se trataba de queratoquiste. En la radiografía inicial no se observaba

ensanchamiento del saco pericoronario.
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Figura 4. Hombre adulto mayor. Estudio cone beam. Vista panorámica. Se aprecia lesión radiolúcida

de forma ovoidea elongada de límite corticalizado que se extiende entre las zonas apicales de los

segundos premolares de ambos lados. Cortes transversales a nivel de línea media evidencian franco

abombamiento de tabla ósea vestibular con pérdida de sustancia ósea. En corte axial se aprecia

abombamiento descrito y como hallazgo radiográfico un cálculo en el conducto submandibular

izquierdo. (Gentileza Dr. E. Zarzar)
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Figura 3. Mujer adulta. Estudio cone beam. Vista panorámica. Ausencia de múltiples piezas dentarias.

Se observa segundo molar en mesioversión y extensa lesión ósea radicular que abarca zona de

primer molar inferior, comprometiendo y abombando el borde basilar y que compromete parte de la

rama ascendente. Se aprecian sus límites corticalizados. En los cortes transversales se observan

abombamiento y adelgazamiento de las tablas óseas. Nótese conducto dentario rechazado hacia la

zona superior y vestibular del cuerpo mandibular. En el corte axial se observa el abombamiento

descrito de ambas tablas con límites festoneados. (Gentileza Dra. A. Basili)



Figura 6. Mujer de 22 años. Estudio cone beam. Vista panorámica hemimandibular izquierda. Se ve

el tercer molar incluido y desplazado hacia distal en mesioversión. Extensa área radiolúcida de límites

corticalizados que se extiende desde la raíz mesial del segundo molar y compromete dos tercios de

la rama ascendente. En cortes transversales se observa el molar en posición intermedia

vestíbulo-lingual, corticales de ambas tablas adelgazadas con pérdida de sustancia ósea en la tabla

lingual. Nótese conducto dentario desplazado a basilar, y como la lesión radiolúcida se extiende hacia

el ápice, lo cual no ocurre generalmente en quiste dentígero. Se adjunta volumetría ósea vista lingual

evidenciando pérdida parcial de tabla ósea. (Gentileza Dr. R. Pantoja)

Figura 7. Control tras 10 meses del caso

anterior. Nótese cánula de descompresión y la

marcada reducción en tamaño de la lesión.
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Figura 5. Mujer joven. Estudio cone beam. Vista panorámica hemimandibular izquierda. Se ve el

tercer molar incluido en distoversión con raíces curvadas. Extensa lesión ósea radiolúcida que

compromete desde la rama mandibular y escotadura sigmoidea, hasta nivel de cuello y apófisis

coronoides, comprometiendo parcialmente el ángulo mandibular. En cortes transversales se observa

ligero abombamiento y adelgazamiento de tabla ósea interna. Vecina a corona se observa imagen

circular radiolúcida que corresponde a cánula de descompresión en proyección ortográfica. Se

adjuntan imágenes volumétricas externa e interna de la lesión. (Gentileza Dr. J. Argandoña)



Figura 9. Hombre de 22 años. Estudio cone beam. Extenso quiste en relación a tercer molar

superior, con aspecto de quiste dentígero, que ocupa casi todo el seno maxilar. Esclerosis irregular de

la cortical quística medial. Pérdida de transparencia en el seno maxilar izquierdo. Biopsia demostró

que se trataba de queratoquiste infectado. (Gentileza Dr. J. Argandoña)
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Figura 8. Hombre adulto mayor. Estudio cone beam. Vista panorámica hemimandibular izquierda. Se

aprecia extensa lesión ósea tabicada de límites corticalizados e irregulares, comprometiendo desde la

zona del canino, cuerpo, ángulo, rama ascendente en toda su extensión hasta cuello de cóndilo. En

cortes transversales se observa marcado abombamiento de tabla ósea vestibulares y perdida de

sustancia ósea. En imagen volumétrica apreciamos la extensión y compromiso óseo de la lesión.
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Figura 11. Hombre 27 años, con lesiones redondeadas radiolúcidas, bilateral, en relación a terceros

molares inferiores, extendiéndose hasta cerca del borde basilar.

IMAGENOLOGÍA

– Generalmente similar a quiste dentígero.

HISPATOLOGÍA

– Cavidad quística con epitelio de pocas capas,
estrato basal cúbico, sin papilas, con gruesa
capa de ortoqueratina y estrato granuloso.

QUERATOQUISTE
ORTOQUERATINIZADO

Variedad de queratoquiste con mejor pronóstico.

CLÍNICA

– Similar a queratoquiste, raramente asociado
al síndrome nevoide basocelular. 

– Puede más frecuentemente observarse en rela-
ción a molares o premolares incluidos.
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Figura 10. Microfotografías de Queratoquiste. Observe en primera imagen epitelio plano

paraqueratinizado, con estrato basal en empalizada, sin papilas. En segunda radiografía, adelgazamiento

asociado a infiltrado mononuclear, y queratina laminillar hacia el lumen quístico. Tinción H&E.

Aumento original 120 y 600X.
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– Muchas veces en relación a dientes incluidos
o desplazados por las lesiones, especialmente
en zona de terceros molares.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Querubismo.

HISTOPATOLOGÍA

– Queratoquistes idénticos a los no asociados al
síndrome.

– Carcinoma basocelular, similar a otros carci-
nomas basocelulares de piel.

TRATAMIENTO

– Queratoquistes similar a cualquier queratoquiste. 
– Carcinoma basocelular: extirpación. Aconse-

jar protección solar permanente para evitar su
aparición. 

SÍNDROME DE GORLIN
(SÍNDROME NEVOIDE
BASOCELULAR)

CLÍNICA

– Autosómico dominante.
– Múltiples queratoquistes que pueden empezar

a detectarse antes de los 10 años. 
– Prominencia del frontal, prognatismo mandi-

bular moderado.
– Carcinomas basocelulares en piel de la cara y

también en piel no expuesta al sol.
– Anomalías esqueletales (costillas bífidas, esco-

liosis, calcificación de la hoz del cerebro).
– Otros tumores (meduloblastoma, fibromas en

ovario).

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Múltiples áreas radiolúcidas en maxila y man-
díbula.
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Figura 13. Niña de 9 años. Radiografía panorámica. Múltiples lesiones en ambos maxilares. Todas las

zonas marcadas con XXXX corresponden a queratoquistes.

Figura 12. Cavidad quistica con abundante queratina laminillar, estrato granuloso delgado, basal

cúbico o aplanado con leve hialinización subepitelial, y cápsula de tejido conjuntivo fibroso. Tinción

H&E. Aumento original 60 y 120X.



Figura 15. Niño de 9 años. Labio superior prominente, asimetría facial, especialmente aumento de

volumen en zona maxilar izquierda. Su padre también presentaba el síndrome. Estudio cone beam

donde se aprecia desplazamiento de piezas dentarias y múltiples áreas radiolúcidas en zona maxilar

anterior. Canino superior izquierdo en borde infraorbitario. Desplazamiento de gérmenes de

molares inferiores con lesiones en ramas mandibulares. Corte axial de las lesiones, en la maxila y

mandíbula, en ésta última asociadas a gérmenes de segundos molares.
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Figura 14. Niña de 14 años. Estudio radiográfico convencional. Foto clínica de rostro, con

queiloplastía por fisura labial y palatina unilateral. Foto de mano que evidencia presencia de nevos

basocelulares en la piel. En radiografía panorámica y posteroanterior se observa anarquía en la

distribución y posición de los gérmenes dentarios. En alguno de ellos se aprecian queratoquistes,

especialmente en relación a terceros molares.



Figura 18. Niño de 6 años. Radiografía panorámica. En el maxilar superior se aprecian gérmenes

de piezas dentarias en evolución intraósea. El canino izquierdo se encuentra retenido en leve

mesioversión. El canino derecho se ve desplazado hacia el piso de la órbita. Su corona circundada por

área radiolúcida de límites corticalizados que se inserta a nivel cervical de la pieza. La lesión produce

desplazamiento del incisivo lateral y primer premolar.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Ameloblastoma uniquístico.
– Queratoquiste.
– Tumor odontogénico adenomatoide (sin cal-

cificaciones)

HISTOPATOLOGÍA

– Epitelio de pocas capas, dos a cuatro, no que-
ratinizado, a veces con células mucosecretoras. 

– Cápsula de tejido conjuntivo fibroso, a veces
mixomatoso.

– Puede estar inflamado, en estos casos será
imposible distinguirlo de quiste de origen infla-
matorio sin tener antecedentes clínico-radio-
gráficos. 

TRATAMIENTO

– Extirpación completa, y generalmente elimi-
nación de la pieza asociada. El quiste dentígero
asociado a caninos, premolares y otros dientes
definitivos distintos de terceros molares, se debe
evaluar en conjunto con un ortodoncista por-
que siempre será conveniente tratar de man-
tener la pieza dentaria.

QUISTE DENTÍGERO

CLÍNICA

– Se presenta en personas jóvenes, detectándose
como hallazgo radiográfico. El paciente acude
por falta de erupción de alguna pieza dentaria,
generalmente tercer molar, canino superior o
premolar inferior.

– Indoloro, puede ocasionar aumento de volumen
vestibular, con mucosa sana. Según el grado de
evolución de la lesión puede haber crepitación
cuando la tabla vestibular esta muy adelgazada
o bien fluctuación cuando hay exteriorización.

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Área radiolúcida en relación a corona de pieza
dentaria, que abarca desde el cuello de ésta. 

– Puede tener ubicación lateral a pieza inclui -
da, circunferencial, o central en que generalmen -
te la pieza dentaria es central a la radiolucidez.

– Puede ocasionar reabsorción radicular en dien-
tes vecinos. Esta característica es más común
que en otros quistes maxilares.

– Debe diferenciarse de saco pericoronario en -
sanchado. Normalmente se acepta como quiste
dentígero cuando la zona radiolúcida alrede-
dor de la corona es mayor a 1 cm. 
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Figura 16. Hombre de 48 años. Lesión que rodea hacia mesial y distal de tercer molar inferior

izquierdo, bien delimitada, aspecto radiográfico de quiste dentígero circunferencial. 

Figura 17. Hombre de 57 años. Aumento de volumen. En la radiografía se descubre posición

invertida de tercer molar, extensa zona radiolúcida bien delimitada, y reabsorción radicular en primer

molar. (Gentileza Dr. J. Villanueva)



Figura 20. Mujer de 24 años. Radiografías retroalveolar, panorámica y posteroanterior. Hallazgo

radiográfico en control de evolución de terceros molares. Área radiolucida extensa que cubre

parcialmente la zona del tercer molar izquierdo en retroalveolar y en panorámica se observa el

compromiso desde el ángulo mandibular hasta la escotadura sigmoidea. En proyección

posteroanterior se evidencia el adelgazamiento y abombamiento de tablas vestibular y lingual.

Figura 19. Macroscópico de un quiste dentígero, se destaca el grosor de la cápsula quística y la

inserción a nivel del cuello de la corona de un molar.
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Figura 21. Adulto. Estudio cone beam. Vista panorámica hemimandibular derecha. Se aprecia el

tercer molar en mesioversión oblicua desplazado hacia la rama. Zona radiolúcida de forma circular

corticalizada que circunda la corona, su límite se aprecia en relación con la raíz distal del segundo

molar. En corte transversal se observa abombamiento de la tabla ósea lingual con adelgazamiento de

las corticales y el conducto dentario desplazado hacia basilar. En corte axial se ven ambas tablas

abombadas con sus corticales adelgazadas. (Gentileza Dr. Alcocer)

Figura 22. Hombre de 69 años. Estudio cone

beam. En vista panorámica observamos tercer

molar inferior derecho incluido en mesioversión.

Imagen radiolúcida pericoronaria de límites

definidos. En cortes transversales se aprecia

pérdida de sustancia ósea de las tablas vestibular y

lingual, además de la cortical del conducto dentario

(corte N.º 42), desplazamiento del conducto

dentario hacia basilar. Se adjunta vista axial. En este

caso las imágenes son sugerentes de quiste

dentígero infectado, queratoquiste, ameloblastoma

u otro tumor odontogénico. (Indicado estudio

histopatológico) (Gentileza Dr. Mardones)
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Figura 23. Niño de 10 años. Estudio cone beam. En vista panorámica se visualiza canino derecho

en evolución intraósea en mesioversión, vecino a cortical basilar, su corona a nivel de ápices de

incisivos. Zona radiolúcida de tipo globular pericoronaria de límites corticalizados. No se observa

rizálisis. En cortes transversales y axial se aprecia leve abombamiento de de la tabla vestibular con

adelgazamiento de su cortical. 

Figura 24. Niño de 7 años. Estudio cone beam. Vista panorámica. Gérmenes en evolución intraósea.

Germen de incisivo central izquierdo en leve mesioversión ubicado en piso de fosa nasal. En cortes

transversales se aprecia germen en vestíbulo y giroversión. Apófisis alveolar deformada por aparente

presencia de formación quística que desplazó al incisivo central. En corte axial se ve germen de

incisivo central izquierdo en vestíbulo y giroversión. Nótese desviación del tabique nasal. (Gentileza

Dr. M. Sarzosa)
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Figura 25. Niño de 15 años. Estudio cone beam. Vista panorámica hemimaxilar derecha. En seno

maxilar se observa extensa lesión de forma cupular y límites definidos que compromete gran parte del

seno. Se observa pérdida de transparencia del seno. Germen del tercer molar proyectado dentro

del área lesional a nivel alto. Segundo molar en distoversión. Se adjunta imagen con filtro MIP. En cortes

transversales se aprecia el germen en posición alta y externa. Tuberosidad abombada con cortical

adelgazada e irregular, germen rechazado hacia la zona superior y lateral del seno. En corte axial se

aprecia la tuberosidad abombada y germen desplazado hacia lateral. (Gentileza Dr. A. Schilling)

Figura 26. Niño de 15 años. Estudio cone beam. Vista panorámica. Se aprecia pérdida de

transparencia del seno maxilar izquierdo y extensa lesión de aspecto quístico con límites

corticalizados. Se observa germen en la parte más alta del seno inmediato al piso de órbita. Seno

maxilar derecho de transparencia normal. Cortes transversales nos muestran la ubicación superior

del germen. Corte axial evidencia la posición del germen en la parte media y posterior del seno.

Nótese el abombamiento de la pared de las fosas nasales hacia medial. (Gentileza Dr. A. Schilling)
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Figura 27. Aspecto histopatológico de quiste dentígero, donde se observa epitelio plano

pluriestratificado, sin papilas, estrato basal aplanado, sin queratinización y cápsula de tejido conjuntivo

fibroso. Tinción H&E. Aumento original 600X.

SACO PERICORONARIO
HIPERPLÁSICO

CLÍNICA

– Hallazgo radiográfico.
– Puede detectarse por ausencia de diente defi-

nitivo en el estudio radiográfico.

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Área radiolúcida en relación a corona de dien-
te incluido, generalmente tercer molar, canino
superior y premolar inferior.

– Menor a 1 cm.
– En maxila se considera hasta 1,5 cm.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Quiste dentígero.

HISTOPATOLOGÍA

– Tejido conjuntivo generalmente con zonas
mixomatosas y manojos de fibras colágenas.

– A veces recubierto por epitelio reducido del
órgano del esmalte.

– Presencia de islotes epiteliales odontogénicos
inactivos.

TRATAMIENTO

– Extracción dentaria y remoción del tejido blan-
do. Estudio histopatológico debe hacerse espe-
cialmente en casos de pacientes con síndrome
nevoide basocelular asociado a queratoquistes
o en casos de lesiones límites o cualquier duda.

En estudio que realizamos en 19 niños de 5 a 11
años, para evaluación de caninos incluidos superiores
observamos que expansión bilateral de los sacos de
hasta 4 mm correspondían a sacos hiperplásicos, pero
expansión unilateral a quiste dentígero. En 58% de
los casos encontramos remanentes de epitelio reducido
del órgano del esmalte, 47% tenía degeneración mixo-
matosa, y 32% presencia de células inflamatorias.

Figura 28. Radiografías retroalveolares de ambos caninos superiores que se observan incluidos en

mesioversión. Los lechos de sus sacos pericoronarios se aprecian ensanchados. Permanencia de

caninos temporales en la arcada. En radiografía oclusal panorámica apreciamos los caninos en

mesioversión y los incisivos laterales en distoversión. Imagen que ha sido descrita por ortodoncistas

de EE.UU como “Imagen en ramo de flores” (“Branch of flowers”).
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Figura 29. Radiografía panorámica y oclusal. Caninos incluidos en mesioversión con lechos de

sacos pericoronarios ensanchados.

Figura 30. Radiografías oclusales de dos casos. Se aprecian los caninos incluidos en mesioversión

con sus sacos pericoronarios ensanchados. En el primer caso vemos los incisivos laterales en

distoversión y en el segundo caso se aprecia el incisivo lateral izquierdo en posición anómala y la

remanencia de los caninos temporales. 

Figura 31. Radiografías retroalveolares. Se observan los caninos incluidos en mesioversión con sus

sacos pericoronarios ensanchados. Rizálisis franca en ambos incisivos centrales como consecuencia

de la posición vestibular de las coronas de ambos caninos. (Se aprecia incisivo lateral derecho

anómalo y ausencia del incisivo lateral izquierdo).
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Figura 32. Niño de 14 años. Radiografía panorámica. Premolar superior incluido con área radiolúcida

rodeando su corona. Estudio cone beam de zona de premolar que permite visualizar la relación con

dientes vecinos, su ubicación hacia palatino y el ensanchamiento pericoronario, el cual en algunos cortes

parece mayor de 1.5 cm, pero la histopatología demostró que se trataba de saco pericoronario

hiperplásico. Biopsia muestra tejido conjuntivo fibroso con zonas mixomatosas (levemente basófilas) y en

zona derecha epitelio reducido del órgano del esmalte. Tinción H&E. Aumento original 60X.

QUISTE DE ERUPCIÓN

CLÍNICA

– Niños, zona de reborde donde debieran erup-
cionar dientes. 

– Tumoración en reborde de color azul seme-
jando hematoma sobre reborde donde debiera
erupcionar diente temporal, y menos frecuente
en relación a definitivos.

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Radiolucidez en relación a diente próximo a
erupcionar. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Quiste dentígero.

HISTOPATOLOGÍA

– Similar a histopatología de quiste dentígero.

TRATAMIENTO

– Incisión de la zona, vaciamiento, lavado con
clorhexidina. Raramente se envía tejido a estu-
dio histopatológico.

Figuras 33 y 34. Niño de 12 años. Tumoración zona de primer molar derecho en reborde

superior, color azulado. Radiografía retroalveolar. Quiste de erupción.
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Figura 35. Hombre de 49 años. Lesión traslúcida en encía inferior, varios meses de evolución.

Figura 36. Hombre joven. Radiografía retroalveolar. Se observa área radiolúcida de límites

corticalizados entre canino y primer premolar inferior derecho. Piezas dentarias vitales. (Dr. Ennis, U.

de Pensylvannia)

QUISTE GINGIVAL

CLÍNICA

– Tumoración gingival, traslúcidas, generalmen-
te en personas mayores de 40 años.

– Ubicada en la encía vestibular de dientes ante-
riores, por delante de primeros molares.

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Podría ocasionar leve erosión de cortical ves-
tibular, o sin lesión ósea.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Absceso gingival

HISTOPATOLOGÍA

– Similar a histopatología de quiste periodontal
lateral del desarrollo, epitelio de dos capas, con
zonas engrosadas y células claras.

TRATAMIENTO

– Extirpación completa, y al igual que cualquier
otra muestra, enviar a estudio histopatológico. 

QUISTE PERIODONTAL LATERAL
DEL DESARROLLO

CLÍNICA

– Generalmente hallazgo radiográfico.
– Dientes vitales.
– Zona canino-premolares inferiores.
– Mayores de 50 años.

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Área radiolúcida entre las raíces de dichas pie-
zas dentarias. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Quiste para-radicular, en relación a diente des-
vitalizado.

– Queratoquiste.

HISTOPATOLOGÍA

– Similar a quiste gingival, y junto al querato-
quiste son los únicos quistes que se pueden
diagnosticar con la histopatología, ya que pre-
sentan células claras, epitelio delgado con dos
células de grosor. 

TRATAMIENTO

– Extirpación completa.
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Figura 38. Radiografía retroalveolar. Hallazgo radiográfico. A nivel del septum interdentario, entre

canino y premolar inferior, se observa área de aspecto quístico a nivel de tercios medios radiculares.

Piezas vitales.

Figura 37. Joven. Radiografía retroalveolar. Variedad de quiste periodontal lateral de forma irregular

(quiste botrioídeo) del desarrollo que se ubica entre las raíces de ambos premolares inferiores izquierdos.

Figura 39. Mujer de 69 años. Radiografía retroalveolar. Área radiolúcida de límites corticalizados

entre canino y premolar, conducto tratado. En estos casos es de interés efectuar el diagnóstico

diferencial en piezas tratadas con falsas vías y conductos accesorios en piezas desvitalizadas. Se

adjunta biopsia en las siguientes figuras.
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Figuras 40 y 41. Cavidad quística recubierta por delgado epitelio y zonas de engrosamiento del

epitelio. Mayor aumento de la imagen anterior con engrosamiento epitelial donde se observan

células de citoplasma claro. Tinción H&E. Aumento original 120 y 600X.

QUISTES INFLAMATORIOS
QUISTE PERIAPICAL (RADICULAR)/
QUISTE RESIDUAL

CLÍNICA

– En relación a diente desvitalizado, más fre-
cuente en zona anterior de la maxila (zona api-
cal de incisivos), también puede observarse en
relación a cualquier diente desvitalizado que
previamente presentó granuloma apical. 

– Frecuente en hombres y mujeres y se descubre
por lo general antes de los 35 años.

– Puede expandir tabla vestibular al alcanzar
gran tamaño, pero la mayoría son hallazgos
radiográficos.

– Generalmente es una lesión menor a 2 cm. 
– Puede reinfectarse y presentarse fístula vesti-

bular.
– Puede observarse compromiso palatino en

casos asociados a incisivo lateral o en relación
a focos apicales de raíces palatinas, de premo-
lar o molar superior. 

– Quiste residual: ausencia de pieza dentaria,
puede también expandir la tabla vestibular. Se
presenta más tardíamente que el quiste ra -
dicular, alrededor de los 40-50 años. 

RADIOLOGÍA (IMÁGENES)

– Área radiolúcida bien delimitada, corticaliza-
da, en relación a la raíz, con pérdida de la cor-
tical en la zona apical.

– Puede presentar cortical, límite neto o difuso.
En el último caso, difuso, puede ser por infec-
ción o agudización.

– Quiste residual, radiolucidez redondeada en
zona de reborde anterior o posterior. Difícil de
diagnosticar cuando se encuentra en seno
maxilar y será de gran ayuda en esos casos el
escáner. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

– Displasia cementaría periapical.
– Granuloma central de células gigantes.

HISTOPATOLOGÍA

– Cavidad quística recubierta por epitelio plano
pluriestratificado, no queratinizado, que puede
tener desde dos a seis células de grosor.

– Corion generalmente con infiltrado inflamatorio
crónico (linfocitos, plasmocitos, macrófagos). 

– Puede haber cristales de colesterol con algunas
células gigantes de cuerpo extraño; Cuerpos
de Russell, y también se describen cuerpos de
Rushton.

– A veces al reinfectarse puede haber focos de
neutrófilos y llegar hasta perderse completa-
mente el epitelio. En estos casos el patólogo lo
diagnostica como compatible con quiste ra -
dicular. Es importante que el cirujano al soli-
citar la biopsia indique si realmente encontró
una cavidad quística.

– Quiste residual con histopatología similar, a veces
con epitelio muy adelgazado y con mayor fre-
cuencia de encontrarse cristales de colesterol.

TRATAMIENTO

– Endodoncia y control del diente causal, y con-
trol radiográfico periódico para establecer que
la lesión va “cicatrizando”.

– En grandes quistes radiculares al igual que en
otros quistes se ha utilizado, descompresión,
lavado con clorhexidina, control y después de
varios meses se logra reducir considerablemen-
te el tamaño.

– En caso de no poderse realizar la descompre-
sión deberá extirparse completamente la mem-
brana quística. 
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Figura 43. Quiste radicular en relación a raíz con relleno incompleto, corticalizado y que se

extiende hasta piso de fosa nasal y zona anterior de seno maxilar. (Nótese “Y de Ennis” deformada)

Figura 44. Joven. Radiografía oclusal panorámica zona incisivos izquierdos. En incisivo lateral se

aprecia invaginación del esmalte, infantilismo radicular, rizálisis apical y extensa área radiolúcida apical

de límites corticalizados. Se aprecia desplazamiento del incisivo central y canino.

Figura 45. Joven. Radiografía oclusal panorámica de zona incisivos derechos. Incisivo lateral

coronado a espiga, conducto tratado. A nivel apical extensa zona radiolúcida de límites corticalizados

que se proyecta parcialmente sobre ápice radicular derecho de incisivo central.

Figura 42. Quiste radicular en relación a premolar cerca al seno maxilar. Note relación de cortical

alveolar con la lesión quística.
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Figura 46. Adulto joven. Radiografía panorámica. Segundo premolar superior izquierdo al estado

radicular.  A nivel apical se observa imagen radiolúcida semicircular de límites corticalizados

proyectada en piso de seno maxilar. (Diagnóstico diferencial con quiste de retención mucoso en piso

del seno, diferenciados por la presencia de cortical ósea en quiste radicular, o su ausencia en el 

quiste de retención)

Diagnóstico diferencial: Quiste radicular / Quiste de retención

Figura 47. Joven de 18 años. Quiste de

retención mucoso sinusal. Estudio cone beam.

Vista panorámica. Se observa en seno maxilar

izquierdo extensa zona semicircular basal de

límites netos “no corticalizados”, que se

extiende a gran parte del seno. En cortes

transversales, se aprecia imagen semicircular en

el seno. Corte axial, se ve el quiste descrito

ubicado en zona anterior del seno maxilar.

(Nótese ausencia de cortical en su límite que lo

diferencia de los quistes odontogénicos o

inflamatorios) (Gentileza Dr. Roa)
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Figura 48. Hombre adulto. Estudio cone beam. Vista panorámica. A nivel de línea media se observa

incisivo central izquierdo al estado de raíz. En íntima relación se aprecia área radiolúcida

de límites levemente corticalizados. En cortes transversales N.º 80 y 82, se ve incisivo central al

estado de raíz y zona radiolúcida radicular que se expande hasta tabla palatina. Corte axial, nos

muestra zona radiolúcida de límites corticalizados a nivel de línea media y resto radicular

parcialmente dentro de ella. (Diagnóstico diferencial debido a su ubicación con quiste del conducto

nasopalatino) (Gentileza Dr. Valenzuela)

Figura 49. Radiografía retroalveolar. Incisivo lateral superior derecho. Se aprecia quiste radicular.

con marcado compromiso óseo, que se evidencia por su radiolucidez.

Figura 50. Radiografía oclusal panorámica. Zona incisivo lateral izquierdo mostrando extenso

quiste radicular proyectado parcialmente con seno maxilar y fosas nasales.
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