Radiologia de quistes de los
maxilares.

Guillermo Concha.

RESUMEN

Esta revision actualiza y resume los conocimientos radiogrdficos sobre los quistes
que pueden desarrollarse en los maxilares. Este fipo de patologia es de cardcter
benigno, pero por su naturaleza asintomatica puede llegar a comprometer
grandes extensiones de ferritorio. Por esto y por su elevada frecuencia constitu-
yen un grupo importante denfro de las patologias tumorales maxilofaciales. El
origen del epitelio de un quiste permite clasificarlos en odontogénicos y del de-
sarrollo.

SUMMARY

This review modernizes and summarizes the radiographic knowledge about the
cysts that can be developed in the jaws. There are pathologicaly benign, but for
its asymptomatic nature may extend for varying degraes into the jaws. For this rea-
son and because of their are frequency they are an important maxillofacial
tumours group. The origin of the epithelium of a cyst allows to classify them in od-
ontogenic and developmental.
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En 1992 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
entregd una clasificacion de los Tumores Odontogeé-
nicos, la que considera tres grupos de patologias
que se desarrollan en los maxilares de acuerdo a sus
caracteristicas histolégicas. El primer grupo
corresponde a «Neoplasias y otros tumores relacio-
nados con el Aparato Odontogénicon, el segundo
se refiere a «Neoplasias y ofras lesiones relacionadas
con los huesos», y el Gltimo grupo se refiere a los
«Quistes Epiteliales». (¥

Este tercer grupo consiste en una serie de lesiones
que se desarrollan con frecuencia en los maxilares y
que constan de los tres elementos histoldgicos co-
racteristicos: una cavidad central, un revestimiento
epitelial y una cdpsula. La cavidad quistica puede
contener materidl liquido o semisdlido (residuos celu-
lares, queratina u otros). El revestimiento epitelial
varia entre los distintos tipos de quiste y puede ser
plano estratificado queratinizado o no
queratinizado, seudoestratificado, cilindrico o
cuboidal. La pared de quiste estd formada por tejido
conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos sangui-
neos (1,2,3).

Los Quistes Odontogénicos derivan del epitelio pro-
ducido para el desarrollo de las piezas dentarias,
razon por la cual sélo se pueden desarrollar en los
maxilares. El epitelio puede corresponder a tres
estructuras: 1. Restos de la Ldmina Dental o Restos
de Serres, que son islotes epiteliales de origen
ectodérmico que dan origen a los esbozos
dentarios. 2. Epitelio Reducido del Organo del Es-
malte, que es aquel que rodea la corona de un
diente después de completarse la formacion del es-
malte. 3. Restos Epiteliales de Malassez, que corres-
ponden a restos de la Vaina Radicular de Hertwing
que permanecen en el ligamento periodontal que
rodea las raices ©.

Los Quistes No Odontogénicos se forman a partir de
restos epiteliales que permanecen después del
desarrollo de los maxilares.

La clasificacién de la OMS considera sélo quistes
verdaderos, dejando de lado una corta lista de enti-
dades adicionales, que carecen de revestimiento
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epitelial pero que por su imagen radiogréfica y com-
portamiento pueden ser considerados «Pseudoquis-
tesn, ademas de algunas lesiones adicionales que
incorpora en el segundo grupo. También deja fuera
a dos entidades que debido a su imagen radiografi-
ca semejante podemos denominar «Falsos Quistes»,
Por otro tado existe un reducido nimero de quistes
mencionados en la clasificacion de la OMS y que en
la actualidad se ha demostrado que no existen
como entidades aparte.

A continuacién nos referiremos a los distintos tipos
de quistes que se desarrollan en el territorio oral y
maxilofacial desde el punto de vista de su imagen
radiogréfica. Para ello consideraremos la clasifica-
cién que aparece en la TABLA 1, que aparte de las

Tabla 1

Quistes de los maxilares
1. Inflamatorios

1.1 Radicular:

1.1.1. Apical y Lateral

1.1.2. Residual

1.2 Paradental

1.3 Quiste Mandibular Bucal Infectado
1.4. Quiste Quirargico Ciliado

1.5. Quiste Folicular Inflamatorio

2. Del

2.1. Odontogénicos

2.1.1. Gingival del nino

2.1.2. Gingival del adulto ¢
2.1.3. Dentigero

2.1.4. Erupcion

2.1.5. Queratoquiste

2.1.6. Perioddntico lateral

2.1.7. Odontogénico Glandular
2.2. No odontogénicos

2.2.1. Del Conducto Nasopalatino
2.2.2. Nasolabial

desarrolio

3.

3.1. Quiste Oseo Aneurismatico

3.2. Quiste Oseo Simple

4. Falsos Quistes

4.1 Defecto Oseo de Stafne

4.2 Defecto Oseo Hematopoyético

Seudoquistes
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entidades ya mencionadas incorpora algunas
lesiones mds que se han visto con relativa
frecuencia y pudieron ser identificadas con poste-
rioridad a la clasificacion de la OMS de 1992,

1. QUISTES INFLAMATORIOS.

Se incluyen aqui aquellos que derivan de restos
epiteliales que participaron en la formacién denta-
ria (restos de la Lamina Dental, Epitelio Reducido del
Organo del Esmalte y restos Epiteliales de Malassez),
los cuales son impulsados a proliferar como
consecuencia un estimulo inflamatorio pulpar,
pericoronario o periodontal.

1.1. Quiste Radicular.

Es el mds frecuente de todos. Se desarrolla en una
pieza dentaria no vital donde existe proliferacion de
los Restos Epifelioles de Malassez estimulada por
inflamacidn e infeccidon bacteriana que se desarro-
lla en la pulpa dentaria. Su imagen radiografica es:
area radiolicida unilocular, forma redondeada,

limite neto corticalizado. Figura 1. 9

FIGURA 1
Radiografia intraoral; hombre de 60 afos que presenta primer
molar inferior con tratamiento endoddntico y quiste radicular

apical.
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1.1.1. Quiste Apical y Lateral

Se refiere a dos localizaciones del quiste radicular
respecto de la raiz de una pieza dentaria no vital, la
primera en la zona apical radicular y la segunda en
zona lateral de una raiz. En ambos casos no se
observa imagen de cortical alveolar y espacio pe-
riodontal en relaciéon a la lesion 9,

1.1.2. Quiste Residual

Figura 2
Corte coronal de tomografia computarizada (TC); mujer de 56

anos con quiste residual que ocupa gran parte del sefio maxilar

izquierdo en el lado derecho se aprecia quiste de retencién

sinusal.

Quiste radicular que permanece en el espacio ocu-
pado por un diente extraido. Figura 2. @

1.2. Quiste Paradental (de Craig):

Se desarrolla en personas jovenes (2° y 3¢ década),
en relacién a la cara distal de un tercer molar
inferior con historia de pericoronaritis. Ocurre porque
la inflamacion a nivel pericoronario compromete el
periodonto y estimula la proliferacion de restos
epiteliales del Epitelio Reducido del Organo de
Esmalte. Suimagen radiogréfica es: area radiollcida
unilocular de forma redondeada (semicircular),
limite neto corticalizado, en relacién a cara distal
tercer molar inferior. Figura 3.9-2,



1.5. Quiste Folicular Inflamatorio

Es aquel que se desarrolla en relaciéon a la corona
de un premolar inferior en evolucidén y en directa
asociacién con primer o segundo molar temporal
con pulpotomia o tratamiento endodoéntico. Se pro-
duce a partir de restos epiteliales del organo del
esmalte. Imagen radiogréfica: area radiolicida
pericoronaria, limite neto corticalizado, abomba-
miento de tabla 6sea vestibular, desplazamiento de
premolar comprometido y de piezas vecinas. Figuras
4AY 4B. ©,

2. QUISTES DEL DESARROLLO
En este grupo consideramos a todos aquellos quis-
FIGURA 3 tes. en los cuales no existe un estimulo inflamatorio

Acercamiento de radiografia panordmica; hombre de 17 afos
con tercer molar inferior izquierdo semincluido y quiste para-
dental .

1.3. Quiste Bucal Mandibular Bucal Infectado
Constituye una variedad del anterior, con la parti-
cularidad que se desarrolla en nifos entre 6 y 8 anos
de edad por vestibular del 1er. Molar Inferior con
antecedente de inflamacién pericoronaria. Sus
aspectos radiolégicos son: drea radiolicida unilocu-
lar de forma redondeada, limite neto corticalizado,
localizada por vestibular de primer molar inferior,
expansion de tabla ésea vestibular. @2,

1.4. Quiste Maxilar Post-Operatorio o Quiste Quirurgi-

co Ciliado , = o
) Yy Radiografia intraoral; hombre de 9 affos que presenta quiste
Es aquel que se desarrolla posterior a una cirugia del folicular inflamatorio en realcion a Premolar derecho. Se apre-

Seno Maxilar con técnica Caldwell-Luc, por prolife-  cia molar temporal con tratamiento endodéntico.
racion de restos epiteliales que gquedan en el

trayecto de abordaje quirtrgico. El epitelio tiene su  demostrable que determine la proliferacion epitelial.
origen en el epitelio pseudoestratificado ciliado del  pyeden ser divididos en Odontogénicos o Del

revestimiento sinusal. Este quiste constituye una  Desarrollo considerando el origen del epitelio que
cavidad separada del seno maxilar. Sus |os constituye.

caracteristicas radiograficas son: drea radiolicida
unilocular de forma redondeada, limite neto corti-
calizado, localizacién extrasinusal. En Radiografia
Panordmica e Intraorales se aprecia la pérdida de
continuidad de la cortical sinusal. “2.

Figura 4A
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Figura 4B

Radiografia oclusal inferior del mismo caso; abombamiento de
tabla dsea vestibular.

2.1. Odontogénicos

Derivan de los tres tipos de células epiteliales que
guedan como vestigios de la odontogénesis. Estos
son: restos de la Ldmina Dental o Restos de Serres,
Epitelio Reducido del Organo del Esmalte y Restos
Epiteliales de Malassez.

2.1.1. Quiste Gingival del Nifio (Perlas de Epstein)

Se presenta en nifos, alrededor de los 3 meses de
edad, en forma de multiples nédulos en la mucosa
del reborde en maxilar superibr. El epitelio deriva de
restos de la lamina dental (primaria). Es de resolu-

cién espontdnea y no tiene imagen radiografica.
3)

2.1.2. Quiste Gingival del Adulto

Es aquel que se desarrolla en el tejido blando
gingival, a nivel de la encia vestibular o papila
interdentaria, de preferencia en zona de canino y
premolares inferiores, su tamano es pequeno (no

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 13 N*1 ario 2002

mayor a 1 cm.) y no presenta imagen radiografica.
Deriva de restos de |la lamina dental definitiva (Res-
tos de Serres) (-,

2.1.3. Quiste Dentigero

Se presenta entre la 22 y 4° décadas, de preferencia
en hombres, asociado a la corona de un diente no
erupcionado (Tercer Molar inferior, Canino Superior,
Tercer Molar Superior, Segundo Premolar Inferior), a
la corona de un diente supernumerario, o a un
Odontoma. Su componente epitelial deriva del
epitelio reducido del érgano del esmalte. Su carac-
teristica méas importante es que la corona de Ia
pieza comprometida esta dentro de la cavidad vy su
raiz afuera, esto se debe a que el quiste estd unido a
la pieza dentaria a nivel cervical. Imagen radiografi-
ca: area radiollcida pericoronaria unilocular de
forma redondeada, limite neto corticalizado,
ausencia de espacio pericoronario, el diente com-
prometido puede ser desplazado, reabsorcion
radicular externa en piezas dentarias vecinas, ex-
pansion de tablas oseas. Figura 5. 47,

2.1.4. Quiste de Erupcion

Es una variante del quiste Dentigero rodea la coro-
na de una pieza dentaria que ha hecho erupcion a
través del hueso, pero no del tejido blando. Al exa-
men clinico se detecta una masa fluctuante sobre

‘“.'-.- ; & q

Figura 5
Radiografia panordmica; hombre de 14 afos con dentigero que
compromete extensamente rama y cuerpo mandibular del lado
izquierdo, en relacion al tercer molar inferior que se encuentra
desplazado. Se aprecia gran deformacién dsea y sequndo molar
retenido.



la cresta alveolar. Generalmente es de resolucion
espontdnea. Su imagen radiogréfica es escasa., solo
se aprecia el ensanchamiento de [os espacios
pericoronarios proximales y el aumento de volumen
en tejido blando que rodea la corona®.

2.1.5. Queratoquiste

Se presenta de preferencia en angulo y rama man-
dibular, pero puede encontrarse en ambos maxila-
res. Mas frecuente en hombres en la 29 y 3¢ décadas
de la vida, con un segundo peak en la 52 década.
Deriva de restos de la ldmina dental. Posee gran
potencial de crecimiento, a expensas de espacios
medulares, por lo que puede alcanzar gran tamarno.
Poseen dlta tasa de recidiva. Imagen radiografica:
Area radiolicida uni o multilocular de limite neto
corticalizado, borde festoneado, presencia de
tabiques, moderada expansiéon de tablas oseas,
desplaza estructuras vecinas, no ocasiond
reabsorcidn radicular externa y en ocasiones puede
asociarse a una pieza dentaria no erupcionada. Fi-
gura 6A, 6B, 7A y 7B. (4710,

El desarrollo de queratoquistes multiples es una de
las caracteristicas del Sindrome de Gorlin-Goltz o
Sindrome del Carcinoma Nevoide Baso-Celular. &9,
El diagnéstico diferencial de Queratoquiste debe
hacerse con: Quiste Dentigero, Ameloblastoma,
Mixoma, Granuloma Central de Células Gigantes y
Quiste Residual .

2.1.6. Quiste Periodontico Lateral

Es un quiste de tamano pequerio que se encuentra
entre raices de piezas vitales. De preferencia se de-
sarrolla en relacion a premolares inferiores y en zond
de canino e incisivo lateral superiores. Deriva de
Restos de la Lamina Dental (Restos de Serres), no
teniendo predileccién por alguna edad. Imagen
radiogrdfica: area radioldcida unilocular de forma
redondeada, limite neto corticalizado. Presenta una
variedad multilocular: Quiste Botroideo (racimo
de uvas) M. El diagndstico diferencial debe hacerse
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Figura 6A

Corte coronal de TC; Hombre de 17 aios con Queratoquiste que
compromete gran parte del maxilar superior, ocupa parte del
seno maxilar izquierdo y deforma tablas dseas (Cortesia Prof.
Dr. Sergio Jofré. SDMF, Hospital Clinico Universidad de Chile).

Figura 6 B

Corte axial de TC del caso anterior; se aprecia gran deformacién
en tabla 6sea vestibular. (Cortesia Prof. Dr. Sergio Jofré. SDMF,
Hospital Climico Universidad de Chile).
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Figura 7A

Corte coronal de T(C; mujer de 65 afios con queratoquiste en
rama mandibular que produce gran deformaciofi. (Cortesia Prof.
Dr. Sergio Jofré. SDMF, Hospital Clinico Universidad de Chile).

Figura 7 B

TC en 3D del caso anterior. Se aprecia imagen de cavidad en
rama mandibular. (Cortesia Prof. Dr. Sergio Jofré. SDMF, Hospital
Clinico Universidad de Chile).

con: Queratoquiste, Quiste Residual y Quiste Para-
Radicular
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2.1.7. Quiste Odontogénico Glandular (Sialo-
Odontogénico)

Su nombre se debe a que presenta gran cantidad
de células de secrecion mucoide. Es de reciente
descripcidn por |o que se han registrado pocos ca-
s0s. Posiblemente deriva de restos de la ldmina den-
tal. Es semejante al Quiste Botroideo pero con
mayor potencial de crecimiento y fendencia a
recidivar. Se desarrolla de preferencia en mandibula
y ocasionalmente en maxilar superior. Imagen radio-
grafica: area radiolicida uni o multilocular, limite
neto corticalizado, expansion de tablas dseas (212,
Su diagnéstico diferencial debe ser realizado con:
Quiste Botroideo, Queratoquiste, Quiste Residual,
Ameloblastoma. Ultimamente se han descrito dos
casos en que este quiste se asocia a un Ameloblas-
toma ¥,

2.2. No Odontogénicos

Su epitelio de origen se encuentra en vestigios
epiteliales que quedan incluidos una vez finalizado
el desarrollo del macizo maxilofacial.

2.2.1 Quiste del Conducto Nasopalatino (canal incisi-
vO)

Se desarrolla a partir de restos epiteliales en el con-
ducto nasopalatino, por lo tanto se encuentra en la
zona anterior del paladar duro, a nivel de la linea
media e inmediatamente por detrds de los incisivos
superiores. Se da entre la 42 y 62 décadas, con una
relacion hombres-mujeres de 3:1. Imagen
Radiogrdfica: area radiolGcida unilocular, forma
redondeada u ovalada, limite neto corticalizado.
Figura 8. Presenta una variedad en tejido blando:
Quiste de la Papila Incisiva @2,

2.2.2. Quiste Nasolabial (Nasoalveolar)

Se desarrolla en tejido blando, en el pliegue
mucobucal anterior por debajo del ala de la nariz.
Se presenta mds en mujeres, con un peak enla 42y
52 décadas. Probablemente deriva de restos
epiteliales de la porcién inferior del conducto
lacrimonasal. Su imagen radiografica es escasa, en



Figura 8

Corte axial de TC; mujer de 52 afios con quiste del conducto
Nasopalatino que se extiende hacia la cavidad nasal y deforma
tabla ésea vestibular.

ocasiones se aprecia un grado de deformacion a ni-
vel de la tabla dsea vestibular 2.

3. SEUDOQUISTES
Se trata de una cavidad intradsea, pero sin el reves-
timiento epitelial propio de los quistes. Su nafuraleza
serd descrita para cada caso particular

3.1. Quiste Oseo Aneurismatico

Corresponde a una lesion intradsea de células gi-
gantes. Se expresa como un aumento de volumen
que provoca asimetria facial, mas frecuente en me-
nores de 30 anos. Se localiza de preferencia en an-
gulo y rama mandibular. Su etiologia es desconoci-
da, sélo pudiendo enunciarse la hipdtesis de un ac-
cidente vascular que desencadena una lesidon
reaccional. Su histologia es: cavidad intradsea llena
de sangre, tejido fibroso, fibroblastos, células
gigantes multinucleadas y trabéculas de tejido
osteoide. Imagen radiogrdfica: area radioldcida uni
o multilocular, limite neto, expande y perfora
corticales, desplaza piezas dentarias, reabsorcion
radicular externag 2419,

3.2. Quiste Oseo Simple (Traumatico, Solitario,
Hemorragico)

Corresponde a una cavidad intradsea que al mo-
mento de la cirugia se encuentra vacia o con esca-
so tejido conjuntivo. Su etiologia es desconocida y
con frecuencia constituye un hallazgo radiogrdfico.
Se desarrolla de preferencia en personas dela 1%y
22 decada, en zona posterior de la mandibula.
Imagen radiografica: area radiolucida uni o
multilocular, limite neto, borde festoneado, el que
en ocasiones se observa como digitaciones
interradiculares. Figura 9. 2419, En Gltimas publica-
ciones se ha investigado esta patologia por
Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética
interpreténdose que existe un contenido liquido en

la cavidad {17,

Figura 9

Acercamiento de radiografia panordmica: hombre de 19 afios
que presenta quiste 6seo simple en zona de premolares
mandibulares.

4. FALSOS QUISTES
Corresponden a entidades que no siendo patologi-
cas ni tampoco una cavidad infradsea pueden ser
confundidas como tales por las caracteristicas de su
imagen radiografica.
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4.1, Defecto Oseo de Stafne

Se trata de un hallazgo radiografico que correspon-
de a una variable anatdmica. Es una depresion en
la tabla dsea lingual que contiene tejido de la glan-
dula submaxilar. Imagen radiografica: area radiollci-
da unilocular, forma redondeada, limite neto corti-
calizado, localizado en zona posterior de cuerpo
mandibular por debajo de dpices de molares inferio-
res (41819 Al encontrar una imagen de éstas
caracteristicas se recomienda realizar controles
radiograficos para descartar la posibilidad de que se
trate de otra patologia @,

4.2 Defecto Oseo Hematopoyético

Constituye un hallazgo radiogréfico que se localiza
en la zona de molares mandibulares o en la
tuberosidad del maxilar superior. Corresponde a teji-
do 6seo hematopoyético. Imagen radiografica;
area radioldcida unilocular de forma redondeada u
ovalada, de limite neto, a veces corticalizado.
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