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INTRODUCCION

Las lesiones quísticas de los maxilares
que tienen epitelio odontogénico han si­
do clasificadas por la según el
origen de su epitelio, en:

1. Quistes inflamatorios y
2. Quistes de desarrollo

Los primeros se originan en los restos
epiteliales de Malassez, en tanto los se­
gundos, del órgano del esmalte o de la
lámina dental. Esta división orienta ha­
cia el posible comportamiento de la le-
siónU4 ).

El quiste de desarrollo posee epitelio
con autonomía de crecimiento!4 . 14), por
lo cual en su evolución puede llegar a
una transformación neoplásica, como su­
cede en el quiste dentígero(8> 6). Del
mismo modo puede recidivar repetida-
mente(l°. 13) y aparecer con un creci­
miento multicéntrico que es caracterís­
tico del queratoquiste odontogénico o
quiste primordial.

Nuestra intención en el presente tra­
bajo es determinar, en nuestra casuísti­
ca, el comportamiento y evolución de
los quistes de desarrollo.

MATERIAL Y METODOS
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Trabajo realizado en la Cátedra de Anato­
mía Patológica
Asistente de Cat. Anat. Patológica
Asistente de Cat. Anat. Patológica
Asistente de Cat. Anat. Patológica
Profesor Adjunto Cátedra de Anatomía Pa­
tológica

Recibido para publicar: diciembre de 1983

Revisamos las láminas histológicas de
723 lesiones quísticas diagnosticadas en
la Cátedra de Anatomía Patológica de la
Facultad de Odontología de Montevideo
entre los años 1961-1983.

Todas las piezas quirúrgicas fueron fi­
jadas en formol 10%, incluidas en para­
fina, cortadas a 7 mieras y coloreadas
por hematoxilina y eosina.
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De la ficha clínica se consignó: edad,
sexo, localización y recidiva.

Dentro de los caracteres histológicos
examinados incluimos: características del
epitelio (espesor: menos y más de 6
capas de células), queratinización, carac­
terísticas de la capa basal, unión epite­
lio-conectivo y transformación neoplási-
ca. En el tejido conectivo se estudió el
infiltrado inflamatorio, presencia de epi­
telio odontogénico y quistes satélites.

De las 723 lesiones estudiadas, 577
(59.8%) fueron quistes inflamatorios y
146 (20.2%) quistes de desarrollo. Den­
tro de los quistes de desarollo 57
(39.04%) fueron quistes primordiales, 80
(54.79%), quistes dentígeros y 9 (6.17%)
quistes glóbulo-maxilares.

RESULTADOS
La edad de los pacientes portadores

de quistes primordiales osciló entre 8 y
81 años, con una media de 44.68 años.
Treinta y siete eran de sexo masculino y
17 del femenino, no estando consignado
el sexo en 3 casos. La relación hombre-
mujer (índice de masculinidad) fue de
2,18. Diecisiete quistes primordiales es­
taban localizados en el maxilar superior
(29.8%), dos tercios de los cuales es­
tuvieron situados en la zona anterior.
Treinta y siete casos se localizaron en la
mandíbula (65%) ocupando el 90.6% de
ellos el sector posterior. En un caso no
se consignó la localización. La demora
en la consulta (tiempo comprendido en­
tre el primer síntoma y la fecha de la
consulta) estuvo consignada en 11 casos,
variando entre 2 y 120 meses (promedio
4.09 meses).

La edad de los pacientes portadores
de quistes dentígeros osciló entre 8 y 70
años, con una media de 20-24 años.
Cuarenta y ocho fueron pacientes el se­
xo masculino y 32 del femenino. La
relación hombre-mujer de 1.5. Venticin-
co casos estuvieron localizados en el ma­
xilar superior (31.25%), de los cuales 9
eran anteriores y 15 posteriores, no ha­
biéndose consignado la topografía en 1
caso. Cuarenta y seis casos se localiza­
ron en el maxilar inferior, encontrando
9 casos en el sector anterior y 31 en el
posterior. No fue consignada la localiza­
ción en 6 casos. La demora en la con­
sulta fue consignada en 12 casos y varió
entre 2 y 36 meses (promedio 13.83
meses).

Dispusimos de datos de sólo 7 pacien­
tes portadores de quistes glóbulo-maxila­
res. La edad promedio fue de 42.85
años y el rango de 13 a 78 años. Hubo
2 hombres y 5 mujeres: relación hom­
bre-mujer de 0.4. La demora fue con­
signada en dos casos: 5 y 6 meses res­
pectivamente.

Desde el punto de vista de los ha­
llazgos histológicos los quistes primor­
diales estuvieron tapizados por epitelio
de menos de 6 capas en 53 casos (93%)
y sólo el 7% (4 casos) presentaron epi­
telio con más de 6 capas de células.
Existió queratinización en 54 casos li­
bres de inflamación del estroma, co­
rrespondiendo a ortoqueratina en 4 ca­
sos.

El epitelio quístico fue menor de 6
capas en 55 casos de quistes déntigeros
(68.7%) y mayor de 6 capas en 25 casos
(31.25%). Sólo tres casos mostraron que­
ratinización, que en dos correspondió a
paraqueratina.
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En 6 de los 9 quistes globulomaxilares
estudiados, el epitelio fue de tipo transi-
cional (67%).

La unión epitelio-conectiva fue laxa
en 53 casos de 58 quistes primordiales
examinados (93%) y fue recta en 55 de
80 quistes dentígeros (68.75%).

Encontramos epitelio odontogénico en
11 casos d e . 57 quistes primordiales
(19.29%) y en ninguno de los dentí­
geros.

La infiltración inflamatoria crónica fue
encontrada en 13 casos de quistes pri­
mordiales (22.8%) y en el 100% de los
dentígeros.

En 7 de 57 quistes primordiales exis­
tieron quistes satélites (12.3%) encon­
trándose aspecto multilocular en 5 casos
(8.8%).

En la evolución 10 quistes primor­
diales recidivaron (17.5%) dos de los
cuales recidivaron 2 veces. El tiempo de
aparición de las recidivas fueron consig­
nadas en 7 casos, variando entre 6 y 25
años, con un promedio de 9.83 años.
En 12 de 80 quistes dentígeros hubo
transformación neoplásica (15%): en 10
casos el tumor en cuestión fue un ame-
loblastoma y 2 casos tumor odontogénico
adenomatoide.

DISCUSION
Las lesiones quísticas de los maxilares

son lesiones de manejo frecuente en el
diagnóstico histopatológico especializado.
Para Borghelli)2) de cada 100 biopsias
examinadas, 10 correspondieron a lesio­
nes quísticas.

La frecuencia de lesiones quísticas de
desarrollo en nuestra muestra (20.2%)
coincide con las cifras de Borghellií2)
22.4% y Bies Centeno)11) 19%.

La frecuencia relativa de los quistes
dentígeros en nuestra casuística fue de
11.06% (14.5% para Cabrini))4) y tam­
bién similar para Ries Centeno)11), aun­
que ligeramente mayor (14%).

Para los quistes primordiales la fre­
cuencia relativa fue de 7.88%, claramen­
te superior a la referida en la bibliogra­
fía consultada)9 , H).

Los glóbulo-maxilares son menos fre­
cuentes (1.24%).

En cuanto a edad en el momento del
diagnóstico, en los quistes primordiales
casi todos los autores coinciden en si­
tuarlos en la 2a. y 3a. décadas)1. 13, 14),
o en la 4a. década)3 , 4). En nuestra
casuítica la edad media cayó en la 5a.
década de la vida (44.68 años).

En cambio encontramos una edad de
incidencia menor en los quistes den­
tígeros (20.24 años) frente a otras ci­
fras)2 , 4) de 35.4 años.

La relación masculino-femenino fue
francamente mayor en nuesros casos de
quistes primordiales que en la bibliogra­
fía consultada)2 , 14), en tanto que en los
quistes dentígeros la relación masculino-
femenina fue sustancialmente similar a
la publicada en otras series)2).

En cuanto a la localización de los
quistes primordiales llama la atención la
frecuente localización en maxilar supe­
rior encontrada en nuestra casuística
(17/57), hecho que contrasta con la fre­
cuencia del 80% referida internacional-
mente)9 ’ 4 ).
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La topografía en el maxilar inferior de
los quistes dentígeros aparece menos re­
presentada en nuestra muestra, que en
casuísticas de otros medios!4 , 15). En
cambio nuestra cifra se acerca a la de
Ries Centeno!11) de 59%. Estas cifras
que no son totalmente coincidentes, pu­
dieran estar sesgadas por el alto número
de pacientes pediátricos con quistes
dentígeros en la zona lateral y canino
superior vistos en nuestro servicio.

La topografía posterior de los quistes
dentígeros y primordiales fue asimilar a
la referida en medios internaciona­
les!1 , 3, 4, 14).

Dentro de los hallazgos histopatológi-
cos, nuestro hallazgo de queratina en los
quistes primordiales fue evaluado como
positivo en el 94.8% de casos, cifras
algo menores a las de Browne!3) de
99.2% y Soskolne(13)100%. Toller que
considera a los quistes primordiales co­
mo queratoquistes odontogénicos en­
cuentra que el 100% de ellos tiene al­
guna foimación de queratina!7). Los ca­
sos en los que o hallamos queratina
presentaban gran inflamación.

En nuestra casuística encontramos
epitelio odontogénico en el 24.4% de los
quistes primordiales, cifras mayores a las
reportadas por Browne!3) de 18.7%.

En cuanto a la frecuencia de quistes
satélites en los quistes primordiales en­
contramos una cifra menor a la referida
por Browne!3 ) siendo aproximadamente
la mitad.

La multilocularidad estuvo presente
en el 11% de los casos examinados,
mientras que otros autores lo consignan
con mayor frecuencia!13).

En cuanto al índice de recidiva (20%)
en nuestra casuística es coincidente con

las cifras referidas por Browne!3), en
tanto que para otros autores (9 ) ella as­
ciende a 33.8%.

Encontramos transformación neoplási-
ca en el 15% de los quistes dentígeros,
sin ningún caso de tumor maligno, a
diferencia de lo publicado por Gar-
dner!6).

El efecto irritativo que morfológica­
mente se manifiesta por infiltrado in­
flamatorio en los quistes dentígeros, au­
mentaría el efecto neoplásico!6). Teórica­
mente para Gardner la posibilidad de
transformación maligna de los quistes
odontogénicos es pequeña si no hay in­
filtrado inflamatorio. Los quistes Glóbu­
lo Maxilares están incluidos dentro de
los odontogénicos, debido a que por las
últimas investigaciones es poco probable
la existencia de epitelio Usurario en la
zona de aparición clínica de esta le­
sión!18).

RESUMEN

Se revisaron 723 quistes de los maxi­
lares procedentes de la Facultad de
Odontología de Montevideo.

El 20% correspondió a quistes de de­
sarrollo, destacándose dentro de ellos
los quistes dentígeros con una frecuen­
cia de 54.79%.

La frecuencia relativa de los quistes
primordiales de 7.88% fue claramente
superior a la referida intemacionahnen-
te. Asimismo la edad de aparición en la
5a. década de la vida supera a los datos
procedentes de otros centros. El índice
de masculinidad fue mayor en lós quis­
tes primordiales.
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La localización en el maxilar superior
es mayor que la encontrada en la bi­
bliografía, hecho que igualmente se vio
reflejado en la localización de los quistes
dentígeros. De los hallazgos histopato-
lógicos hemos encontrado queratina en
el 94.8% de los quistes primordiales,
cifras algo menores a las referidas inter­
nacionalmente.

Se encontraron quistes satélites en
12.3% de los quistes primordiales y
existió multilocularidad en un 8.8%.

La transformación neoplásica se con­
signó en 15% de los 80 quistes den­
tígeros, todos los cuales mostraron in­
filtrado inflamatorio en el tejido conec­
tivo subyacente.
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Fig. I - Querato Quiste Odontogénico. Vista topográfica. Se observa membrana quística delgada, la
separación del epitelio del conectivo, y la ausencia de inflamación.

Fig. 2 - Querato quiste Odontogénico 400X. Fina capa de paraqueratina desprendiéndose hacia la luz
del quiste.
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Fig. 3 - Vista topográfica QQO multilocular.

Fig. 4 - Intensa inflamación en el tejido conectivo que modifica las características del epitelio en un
QQO.
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Fig. 5 - Quiste satélite en la pared de un QQO que luego recidivó.

Fig. 6 - a) QQO 400X detalle de un quiste satélite con iguales características de epitelio y contenido
de queratina, b) Epitelio odontogénico en la pared del quiste (flecha).
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Fig. 7 - Topográfico de un QO recidivante. Similar histología al primario.

Fig. 8 - 100X QQO recidivado. Algo de inlamación en la cápsula. Epitelio algo más grueso.



QUISTES ODONTOGENICOS DE DESARROLLO 85



86 KEOCHGERIAN, CARZOGLIO, FUNGI y CAFFARENA

Fig. 9 - Pared de un quiste dentígero con folículos ameloblásticos proliferando.

Fig. 10 - 100X Ameloblastoma tipo plexiforme originado en la pared de un quiste dentígero.
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Fig. 11 - 40X Tumor Odontogénico Adenomatoide originándose en la pared de un quiste dentígero.
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