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El quiste se define como una cavidad patológica 
revestida de epitelio que por lo regular contiene 
material líquido o semisólido1. El quiste de la lí­
nea media maxilares un quiste de hueso que se 
forma en la hendidura media del paladar por res­
tos embrionarios *. 
Se presenta un caso clínico de unpacientede3S 
anos de edad a quién en su consulta de rutina, su 
odontólogo general encuentra una tumoración lo­
calizada en el reborde alveolar zona vestibular 
entre los dientes 11 y 21. Las imágenes radiográ­
ficas muestran una destrucción ósea de aproxi­
madamente 2 era, de diámetro, con compromiso 
de la cortical extema e interna. Se realizó un diag­
nóstico presuntivo de un quiste de la linea media, 
el cual fue confirmado por una biopsia por pun­
ción. Se efectuó un procedimiento quirúrgico con­
sistente en la resección del quiste y reconstruc­
ción ósea primaria con injerto autólogo con hue­
so medular de cresta iliaca anterior 

EJ estudio hislopatológicoconfirmó el diagnósti­
co de quiste y la evolución postoperatoria del 
paciente fue satisfactoria, como 3o muestran los 
controles radiográficos de dos años. 

INTRODUCCION 
Según la Americam Academy of Oral Pathology 
se define como quiste ala lesión que consiste en 
un saco o espacio anormal (ya sea de tejidos blan­
dos o duros de la boca), que contiene una sustan­
cia líquida o semisólida, que está limitada por un 
epitelio y encerrada en una capsula de tejido 
conectivo 1'. Sin embargo es necesario aclarar 
que asociado a los dientes incluidos se encuentra 
el folículo dental, una estructura normal, que en 
ocasiones es diagnosticada erróneamente como 
de naturaleza quistíca por patólogos con limitada 
experiencia en evaluación de lesiones maxilares4. 

Según Kramer quiste es unacavidal patológica que 
contiene un material líquido, semihquido o gaseoso 
no creado por acumulación de pus y que a menudo, 
pero no siempre esta revestida de epitelio'En algu­
nas ocasiones se pueden encontrar asociados a pus 
y en estos casos el primer signo de alarma de un 
quiste es su infección secundaria, es decir aparece 
un proceso infeccioso en maxilares y en la fase de 
diagnósüco se encuentran lesiones compatibles con 
quisle en la radiografía panorámica4. 

Es bastante inusual que un quiste produzca 
parestesia y Aziz reporta lo que califica como el 
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segundo caso documentado de parestesia del ner­
vio alveolar inferior asociado a un quiste 7. 
Las lesiones radioluddas en dientes que han sufri­
do necrosis pulpar y no responden adecuadamente 
al tratamiento endodontico, han sido estudiadas 
histológicamente para realizar un diagnóstico dife­
rencial entre quiste y granuloma periapical resaltan­
do la importancia de la biopsia en estos casos según 
estudios realizados en 805 muestras por Kuc y co­
laboradores". Además Lusting y colaboradores en 
un estudio retrospectivo de 18 pacientes afirma que 
la demora en el diagnóstico de una lesión quistica 
puede causar mayor morbilidad^. 

Los quistes de desarrollo se originan a partir de 
las células epiteliales excesivas o residuales que 
han permanecido después de la fusión de las lá­
minas en desarrollo. Cuando se forma a partir 
de las células de una línea de sutura o fisural del 
hueso se le denomina también quiste sutural o 
fisural. Estos son llamados usualmcnte de acuer­
do a su localización y ejemplos de ellos son los 
qu i s t e s de la l inea m e d i a del maxi la r , 
globulomaxilar, nasopalatino, del canal incisal, 
nasoalveolar y de las hendiduras branquiales1. De 
todos los quistes no odontogenicos originados en 
el maxilar, el quiste del conducto nasopalatino es el 
más común, de acuerdo a lo expresado por Deeb 
y colaboradores en un análisis de 334 casos de 
este tipo de quistes10. 

La imagen radiográfica de un quiste suele serra-
diolucida, pero no se puede considerar como pa-
tognomónica puesto que esta imagen puede co­
rresponder a otro tipo de lesiones como qucrato-
quiste (imagen mixta radiolucida. radiopaca), ame-
loblastoma. carcinoma ameloblasticos, quiste óseo 
traumático, etc.11 Este último también deno­
minado quiste óseo simple y el cual Fielding y co­
laboradores resallan la importancia de incluir en 
el diagnóstico diferencial de lesiones radiolucidas1*. 

Existen estudios encaminados aestablecerel diag­
nostico diferencial, utilizando una radiografía pa­

norámica, entre dos de las lesiones quisticas más 
comunes: quiste dentígero y queratoquiste, 
Tsukamoto y colaboradores revisaron la caracte­
rísticas radiológicas de 63 lesiones diagnostica­
das histológicamente, pero sus resultados no se 
pueden tomar como concluyentes y siempre se 
debe establecer el diagnóstico final apoyado por 
el estudio histcpatologieo del espécimen1'-

El quiste de la línea media del maxilar ocurre 
en forma característica en la línea media del maxi­
lar, creciendo a partir de los residuos epiteliales 
que han quedado atrapados en ese sitio. Son le­
siones de tipo no odontogenicas, raras, que no 
involucran la papila palatina ni el canal incisivo y 
son usualmente asintomáticas16. 

El diagnóstico se fundamenta en las caracteristr-
cas clínicas y radiográficas de la lesión y el estu­
dio histopatológico que se debe realizar en forma 
piequirúrgicay del espécimen completo retirado 
durante la cirugía definitiva. Sin embargo cuando 
se puede tener una información bastante aproxi­
mada de la naturaleza de la lesión se puede omitir 
la biopsia inicial y realizar el procedimiento qui­
rúrgico. En caso de ser necesarios procedimien­
tos complementarios, de acuerdo ai resultado de 
la biopsia, se deben realizar17. El cirujano debe 
tenerlos suficientes elementos de juicio acerca de 
lapatofisiología de la lesión antes de realizar el 
tratamiento definitivo: remoción, resección y/o re¬
construcción ls. August y colaboradores encon­
traron en un estudio retrospectivo que 30de 32 
biopsias por aspiración pudieron ser procesadas 
para realizar un diagnóstico correcto de lesiones 
intaraoseas de maxilares; las 2 biopsias restantes 
no obm vieron material adecuado para su evalua­
ción histopatológica1̂ . Incluso se ha descrito la 
utilización del l'Laser Dopler flowmetry" para el 
diagnóstico diferencial de lesiones radiolucidas 

Es necesario conocer muy bien las características 
anatómicas y la fisiología de la zona a examinar, 
así como también conocer el estado general del 
paciento. Para establecer el diagnóstico de la le-
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sión; se debe realizar un examen clínico y 
radiográfico adecuado. El examen clínico debe 
incluir el tiempo de evolución, la sintomatología, 
los tratamientos efectuados hasta la fecha, el ta­
maño, consistencia, forma de la lesión, su base y 
su revestimiento mucoso, color textura, etc.20. 

El aspecto clínico del quiste de la línea media del 
maxilar es muy variable. Generalmente son 
asintomáticos y no presentan asimetrías ni 
agrandármelos visibles; su hallazgo suele ser ca­
sual mediante un examen radiográfico de rutina. 
Los quistes de mayor tamaño o los que se han 
infectado en forma secundaria pueden mostrar sig­
nos y síntomas como agrandamiento, fluctuación, 
¡nasas redondeadas, de superficie lisa y color igual 
a la mucosa adyacente, palpación de consistencia 
semisólida, ocasionalmente crepitación y dolor 
cuando hay infección al igual que un trayecto 
fistuloso. Los dientes adyacentes presentan vitali­
dad normal 

El análisis radiográfico debe iniciarse con radio¬
grafías simples como periapicales, oclusales y pa­
norámica. En caso de ser necesario se debe recu­
rrir a estudios complementarios más sofisticados 
como tomografías lineales, computerizadas y/o 
tridimensionales. Yoshiura y colaboradores des­
tacan el uso de latomografíacomputarizaadapara 
el análisis morfológico de lesiones quisticas22. 

Las características radiográficas del quiste de la lí­
nea media suele ser una zona radiolúcida situada en 
el centro o en la línea media del maxilar con bordes 
bien delimitados, ocasionalmente pueden estar des­
plazadas las raíces de los dientes adyacentes. 

Una ayuda muy importante para el diagnóstico es 
la biopsia O citología por aspiración, que consiste 
en la punción con una aguja No. 20 aproximada­
mente y la aspiración del contenido para estudio 
hisropatológico iyj0. 

El procedimiento quirúrgico de elección en los 
quistes de la línea media debe incluir la completa 
enucleación de la lesión con una osteotomía 
periférica y reconstrucción ósea inmediata. Pre­
viamente debe valorarse la necesidad de tratamien­
tos de conductos de los dientes involucrados en 
la lesión, no porque se encuentren des vitalizados, 
sino por que en el momento de la cirugía se puede 
comprometer el paquete vasculonervioso. Ideal­
mente el injerto óseo debe ser de hueso medular 
autólogo pudiendo ser utilizado del mentón o de 
la cresta ilíaca, dependiendo de la cantidad que 
se requiera. Otra opción es la de recurrir ahueso 
de banco o liofilizado'*123. El espécimen completo 
debe ser remitido finalmente para estudio 
histopatológico a fin de establecer el diagnóstico 
definitivo de la lesión. Algunos autores proponen 
procedimientos mas conservadores similares a los 
quistes dentigeros y aún en el caso de lesiones 
mas agresivas como el ameloblastoma sugieren la 
marsupialización M S J 6 , 

PARTE EXPERIMENTAL 

El caso clínico se trata de un paciente de 38 años 
de edad a quién en su consulta de rutina, el odon­
tólogo general encuentra una tumoración localiza­
da en el reborde alveolar zona vestibular entre los 
dientes 11 y 21, El paciente es remitido para va­
loración por cirugía maxilofacial encontrándose la 
tumoración descrita. Ala palpación se encuentra 
una masa de consistencia semisólida, fluctuante, 
con una mucosa integra de color y textura normal, 
asintomátíca y sin cambios en la coloración de los 
dientes, los cuales muestran pruebas de vitalidad 
pulpar positivas. 

El estudio imagenológico comprende radiografías 
periapicales, oclusal superior, panorámica y 
tomografía computerizada con cortes axiales, 
coronales y tridimensionales. Las imágenes mues­
tran una destrucción ósea de aproximadamente 2 
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cm. do diámetro, con compromiso de las dos 
corticales, pero de predominio de laexternay afec­
tando la casi totalidad de la espina nasal anterior, 
(Fotos I , 2 y 3 ) 

La citología aspirativa fue positiva y conñnnó el diag­
nóstico presuntivo de un quiste de la línea media del 
maxilar. £1 paciente fue remitido para endodoncia 
profiláctica de los dientes 12,11,21 y 22. 

El procedimiento quirúrgico consistió en la resec­
ción completa del quiste con una osteotomía 
periférica y reconstrucción ósea primaria con in­
jerto autólogo de medular de cresta ilíaca ante­
rior. No se presentó ninguna complicación en el 
transoperatorio. (Foto 4). 

El estudio histopatológíco confirmó el diagnóstico 
de quiste y laevolución! postoperatoria del pa­
ciente fue satisfactoria, sin ninguna alteración. El 
paciente tiene controles hasta de dos anos que 
muestran una integración adecuada del injerto 
(Foto 5). 

DISCUSION Y RESULTADOS 

Los resultados postoperatorios de la intervención 
demuestran una integración adecuada del hueso 
transplantado y la ausencia de defecto en el sitio 
intervenido, como lo confirman las radiografías de 
control de dos anos. 

Las lesiones radiolúeidas de los maxilares no son 
patognomónicas y pueden incluir una serie varia­
da de patologías como quistes, rumores benignos 
y aún tumores malignos. Es muy importante el es¬
tudio clínico y radiológico completo del paciente 
con el fin de establecer un diagnóstico presuntivo 
lo mas acertado posible antes de intervenir 
quirúrgicamente. Encaso de duda se debe recu­
rrir a una biopsia incisional para poder definir el 
tratamiento mas adecuado para el paciente. 

Es necesario tener en mente que una lesión por más 
pequeña y ̂ sintomática que sea, puede resultar fi­
nalmente en un queratoquiste, mixoma, etc que son 
minoraciones con una alta tasa de recidiva. Incluso 
se debe tener dentro de las posibilidades diagnósticas 
el ameloblastoma o el carcinoma ameloblastico que 
requieren tratamientos más radicales. 

CONCLUSIONES 

Es importante hacer énfasis a toda la comunidad 
odontológica en general y a los estudiantes en par­
ticular, sobre la necesidad de realizar estudios 
radiográficos periódicos a los pacientes, sobre 
todo por la ausencia de signos y síntomas en la 
mayoría de las lesiones quísticas y tumoral es de 
los maxilares. La radiografía panorámica se cons­
tituye en la imagen de elección, pero sin aumen­
tarle ni disminuirle su papel en el diagnóstico, pues 
se constituye en una ayuda que no puede sustituir 
el examen y la historia clínica adecuada del pa­
ciente. 

En los casos en donde se tenga una gran certeza de 
las características quísticas y/o benignas de la le­
sión el procedimiento quirúrgico de elección debe 
consistir en la resección y reconstrucción ósea in­
mediatas, como en el caso de quistes ti surales, den-
tigeros, odontomas, etc. El estudio histopatológíco 
no se puede omitir bajo ninguna circunstancia. 

SUMMARY 

Cyst is defined as a pathological cavity of 
epithelium thai contains material liquid or semi­
solid. The cyst of the mean Une is a bone cyst 
that is form in the mean cleavage of the palate 
by embryonic remains. 

it is presented a clinical case of a patient of 38 
years old to whom during a routine denial 
examinations, his dental doctor finds a cyst 
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Foto 1 . Radiografia oclusal 
Foto 2. Tomografia computerizada 

Foto 5. Radiografía control del injerto óseo, 
dos años después 
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located in the alveolar curbing vestibular zone 
between teeth II and 21. Show a bon\ 
destruction of approximately 2 cm of diameter, 
with involvement of the external and internal. 
Cortical plates It was accomplished a 
presumptive diagnosis of a evst of the mean 
line, the one which was confirmed b\ a punt ion 
biopsy, it was performed a surgical procedure 
to resect the cyst with primary bony 
reconstruction-

fiistopatologic analysis confirmed the diagnosis, 
postoperaforia patient evolution was satisfactory, 
and show the control 2-year offer curgery. 
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