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QUISTES ODONTOGÉNICOS. ABORDAJES QUIRÚRGICOS Y MANEJO. A 
PROPÓSITO DE UN CASO.  
Álvarez Marín R , Fernández Asián I, Torres Lagares, D, Gutiérrez Pérez JL.

Máster de Cirugía Bucal de la Universidad de Sevilla.

Artículo

INTRODUCCIÓN

Los quistes odontogénicos pueden tener lugar en 
cualquier etapa de la vida. Su localización (ya sea en 
el maxilar o mandíbula) depende mucho de su origen. 
Pueden presentarse como cavidades únicas o múlti-
ples, que están revestidas por un epitelio específico. 
En general, se caracterizan clínicamente por un creci-
miento lento, expansivo y asintomático. El dolor suele 
ser habitual si se produce una infección secundaria-
mente o si presentan una gran extensión.(1-4)

Los quistes odontogénicos son la causa más común 
de expansión ósea en la mandíbula y desplazamiento 
de dientes, pero estos cambios también se pueden 
encontrar en quistes no odontogénicos5 Los quistes 
más frecuentes son los quistes radiculares seguidos 
de quistes foliculares y tumores odontogénicos que-
ratoquísticos (KCOT)(1). La nueva clasificación de la 
OMS de 2017 ha reclasificado el antiguo KCOT como 
un quiste.

El tratamiento de las lesiones quísticas varía en fun-
ción del tamaño, la localización, la edad del pacien-
te, si presenta o no perforación de las corticales y la 
proximidad a estructuras como los dientes, el nervio 
alveolar inferior, la cavidad nasal y el seno maxilar(6-7)

Básicamente se describen dos técnicas de operación 
diferentes. La primera es la técnica de descompre-
sión para crear una comunicación del quiste con la 
cavidad oral y, por lo tanto, desencadenar la regene-
ración ósea aposicional y reducir el diámetro / volu-
men del quiste(2-4).

Es frecuente la afectación del nervio alveolar inferior 
en pacientes con lesiones quísticas mandibulares ex-
tensas, esta afectación se caracteriza por una alte-
ración sensitiva anormal en el labio inferior y disminu-
ción de la vitalidad pulpar de los dientes afectados(8).

El uso de la Tomografía Computerizada, el CBCT y la 
Resonancia Nuclear Magnética ante lesiones quísti-
cas, permite al clínico evaluar su localización, sus di-
mensiones, la integridad / discontinuidad de los már-
genes óseos, su relación con estructuras anatómicas 
vecinas y el desplazamiento de los dientes (9-10).

Las principales ventajas de CBCT sobre TC conven-
cional son su resolución espacial muy alta, que intro-
duce una imagen 3D en una rotación con una dosis 
radiológica más baja y una técnica más simple(11-12).

El tamaño del defecto debe considerarse como uno 
de los factores más influyentes para la consolidación 
total del defecto. Los defectos mayores que los de-
fectos de tamaño crítico (CSD) <1 cm3 no sanan com-
pleta y espontáneamente, sin importar cuánto tiem-
po se observen(13).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

A continuación se expone un caso de quistectomía 
realizado en el Master de Cirugía Bucal de la Univer-
sidad de Sevilla.

Mujer de 46 años, que acude al Hospital Universitario 
Virgen del Rocío de Sevilla tras realizarse radiogra-
fía panorámica de rutina en Atención Primaria, hallan 
una lesión radiolúcida de gran tamaño asociada a 
dientes de primer cuadrante (Figura 1)

Con el objetivo de valorar la extensión y posible afec-
tación de estructuras adyacentes tales como el suelo 
nasal o el seno maxilar derecho, se decide realizar un 
CBCT de arcada superior (Figuras 2 y 3).

Figura 1. Radiografía Panorámica del paciente.

Figura 2. Cortes axial del CBCT
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Con el estudio radiográfico se verificó la extensión de la 
lesión, que incluía desde mesial del canino superior de-
recho hasta mesial del primer molar superior derecho. 
Se observó una perforación de la cortical vestibular y 
de la cortical palatina con la consiguiente comunicación 
de la cavidad quística y el tejido blando. No había afec-
tación sinusal ni del suelo nasal (Figura 3).

Respecto a la vitalidad del resto de dientes, el 16 y 
el 13, estaban vitales y sin sintomatología. Debido al 
tamaño de la lesión y la morbilidad asociada se de-
cide realizar una enucleación asociado a técnicas de 
Regeneración Osea Guiada en la zona intervenida 
(Figuras 4-8)

Tras realizar la quistectomía, se traslado la muestra al 
servicio de anatomía patológica del Hospital Universi-
tario Virgen del Rocio de Sevilla. El resultado coincidió 
con el diagnóstico de presunción, quiste odontogénico 
de origen inflamatorio.

Las revisiones y retirada de suturas se realizaron, a 
los siete días tras la cirugía, sin presentarse compli-
caciones post-operatorias. y posteriormente cada 6 
meses revisión, y CBCT al año con el objetivo de va-
lorar evolución del caso, obteniendo unos resultados 
altamente satisfactorios.

Figura 3: Cortes sagital del CBCT

Figura 4. Fotografía intraoral del paciente al iniciar la intervención Figura 5: Tras despegamiento de colgajo mucoperiostico se puedo com-
probar perforación de la cortical vestibular anteriormente visualizada en 
el CBCT.
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Figura 6: Se puede observar en la imagen la cavidad remanente tras la 
exéresis de la lesión.

Figura 6: Se puede observar en la imagen la cavidad remanente tras la 
exéresis de la lesión.

Figura 7:  Finalmente, se decidió el uso de una membrana de colágeno fi-
jada al tejido blando mediante sutura reabsorbible, evitando así,  el posible 
colapso de los tejidos debido al tamaño que presentaba el quiste.

DISCUSIÓN

El quiste radicular también conocido como quiste 
periapical es el quiste inflamatorio más común que 
resulta de la proliferación epitelial dentro de un foco 
inflamatorio, debido a la caries dental que resulta en 
una infección pulpar que conduce a la necrosis de 
la pulpa(14). El quiste radicular ocurre con mayor fre-
cuencia en zona anterior del maxilar, autores como 
Procket et al. Tienen una incidencia de un (72,5%)(15), 
Koseoglu et al. (56,9%)(16), Jones et al. (60,3%)(17), Al-
Rawi et al.(18). en la (69,1%); Grossmann et al.(19) en la 
población brasileña (61%).

Los quistes odontogénicos mostraron predilección 
masculina, diversos estudios muestran frecuencias 
que van desde 52,5 a 65,0%.(17-20)

La mayoría de los autores coinciden en que el sitio 
que presenta más frecuencia de afectación es la 
zona posterior mandibular, seguido del maxilar ante-
rior. (18,20,21)

Contradictorio a estos resultados, autores como Va-
rinauskas et al.(22) publicaban resultados contrarios 
donde el maxilar era el sitio afectado con mayor fre-
cuencia.

La incidencia máxima del quiste odontogénico suele 
ser entre 20 y 40 años, lo que está prácticamente de 
acuerdo con otros estudios en los que encontraron la 
prevalencia entre 30 y 50 años(23-24).

Los quistes y tumores odontogénicos se derivan del 
tejido odontogénico que constituye un grupo diverso 
de lesiones, ya que estas lesiones se originan a través 
de alguna alteración del patrón normal de odonto-
génesis, lo que refleja la diversidad del desarrollo de 
las estructuras dentales. El diagnóstico de quistes y 
tumores odontogénicos debe basarse en un examen 
cuidadoso de las características clínicas, radiográficas 
e histopatológicas, ya que muchas de estas lesiones 
comparten las mismas características clínicas y ra-
diográficas.

CONCLUSIONES

Los quistes odontogénicos representan una pato-
logía habitual para el odontólogo, debido a ello, es 
importante tener un conocimiento profundo tanto 
epidemiológicos, clínico-patológicos y cuales son los 
abordajes quirúrgicos apropiados para su correcto 
manejo. La categorización de los quistes odontogéni-
cos de etiología inflamatorias o de desarrollo, es fun-
damental para facilitar el diagnóstico apropiado y el 
manejo posterior.
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Normas de publicación

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista Andaluza de Cirugía Bucal publica artículos cientí-
ficos relacionados con el campo de la Cirugía Bucal que sean 
de interés para cualquier odontoestomatólogo que desa-
rrolle dicha área en su práctica profesional.

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices 
expuestas a continuación, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los artículos que no se sujeten a ellas serán devuel-
tos para corrección, de forma previa a la valoración de su 
publicación.

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo 
el autor el único responsable de las afirmaciones sostenidas 
en él. 

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo cientí-
fico podrán hacerlo enviándolo vía e-mail a revista@aacib.es 
con copia a danieltl@us.es, enviando un archivo con el texto 
del manuscrito en formato Word para PC, y las imágenes en 
archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 
investigación básica relacionada con la Cirugía Bucal.

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, 
desde un punto de vista crítico científico y objetivo, de un 
tema concreto. No existe limitación en el número de citas 
bibliográficas, si bien se recomienda al autor o autores, que 
sean las mínimas posibles, así como que sean pertinentes 
y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 
publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado 
material iconográfico. 

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán en-
cargados por la Revista a personas cualificadas e interesa-
das en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán 
publicados en esta sección. Deben contener documentación 
clínica e iconográfica completa pre, per y postoperatoria, y 
del seguimiento ulterior, así como explicar de forma clara el 
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas 
bibliográficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultarán especialmente interesantes secuencias fotográfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos 
o técnicas quirúrgicas.

5. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críti-
cas constructivas sobre artículos previamente publicados 
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una 
extensión máxima de dos folios tamaño DIN-A4 escritos 
a doble espacio, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de 
su publicación será valorada por el Comité Editorial.

6. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, 

documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados 
por el Comité Editorial.

AUTORES

Únicamente serán considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del artículo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar pública responsabilidad de su contenido. Su número, no 
será, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les será agra-
decida su colaboración en el apartado de agradecimientos. 
Todos los autores deben firmar la carta de remisión que 
acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 
su contenido y aceptación íntegra de las normas de publi-
cación.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC 
sobre una página de tamaño DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio 
de interlineado, con márgenes mínimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviarán las imágenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento, 
nunca insertadas en el texto.  

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera página

Debe contener:

1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras 
y espacios, en español.
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el 
(los) grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a 
una institución si así correspondiera.
3. El nombre del departamento(s) e institución(es) res-
ponsables.
4. La negación de responsabilidad, si procede.
5. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.
6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera 
lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artí-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del 
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en español. Las palabras clave serán 
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «Medical 
Subject Headings (MeSH)» del «Index Medicus».

Los trabajos de investigación originales contendrán resúme-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender 
rápidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodológico e informativo del artículo. Su extensión no 
debe ser superior a 200 palabras y estará estructurado en 
los siguientes apartados: introducción (fundamento y objeti-
vo), material y metodología, resultados y conclusiones. 
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Introducción

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, uti-
lizando las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No 
se debe realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigación. Métodos previamente publicados como índices 
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado 
modificaciones en los mismos. Los métodos estadísticos 
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de 
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los 
resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las 
pruebas de significación deberán presentar el grado de 
significación y si está indicado la intensidad de la relación 
observada y las estimaciones de porcentajes irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de individuos, técni-
ca de muestreo y tamaño muestral, empleo de aleatoriza-
ción y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los 
estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando 
las causas de las pérdidas. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se definirán los términos estadís-
ticos, abreviaturas y símbolos utilizados

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y 
estudios experimentales con animales, deberá confirmarse 
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos y Experimentación Animal del centro en que se 
llevó a cabo el estudio, así como que el estudio ha seguido 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los 
datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se 
procurará resaltar las observaciones importantes

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerán 
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente 
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colabo-
ración a personas que hayan hecho contribuciones sustan-

ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. 
Como norma, no deben superar el número de 30, excepto 
en los trabajos de revisión, en los cuales el número será li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten 
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas 
serán numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, según el orden de aparición, siendo 
identificadas por números arábigos en superíndice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, 
que está basado en el Método Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se 
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de 
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado 
en el «Index Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.
nlm.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referen-
cias, y no se aceptará el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionarán todos 
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al, 
cuando son siete o más.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas 
según su orden de aparición en el texto con números ará-
bigos. Se emplearán para clarificar puntos importantes, no 
aceptándose la repetición de datos bajo la forma de tablas 
y figuras. Los títulos o pies que las acompañen deberán ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráfi-
cas o dibujos, deberán clarificar de forma importante el tex-
to y su número estará reducido al mínimo necesario.

Se les asignará un número arábigo, según el orden de apari-
ción en el texto, siendo identificadas por el término «Figura», 
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato 
JPG o TIFF, con una resolución de 300 píxeles por pulgada, 
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB

Los autores que envíen sus artículos a RACIB para su publi-
cación, autorizan expresamente a que la revista reproduzca 
el artículo en la página web de la que RACIB es titular.
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