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Role of endoscopic surgery in the treatment of maxillary odontogenic cysts
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Resumen

Los quistes odontogénicos son lesiones óseas, de carácter benigno, la mayoría asinto-
máticas, que habitualmente corresponden a un hallazgo radiológico. El tratamiento es 
quirúrgico y está condicionado por factores como localización, tamaño y la afectación 
de estructuras vecinas. El objetivo es elegir la modalidad de tratamiento que conlleve el 
menor riesgo de recurrencia, la mínima morbilidad, y al mismo tiempo la erradicación 
de la lesión. Siguiendo esta premisa han sido abordados, tradicionalmente, con técnicas 
abiertas con buenos resultados, pero con el advenimiento y desarrollo de la cirugía en-
doscópica, se empezó a usar esta técnica en forma exclusiva o en forma mixta para la re-
sección de los quistes odontogénicos, logrando similares tasas de éxito, pero con meno-
res complicaciones y morbilidad posoperatoria. Además, presenta una ventaja respecto 
del seguimiento para las recurrencias, ya que se pueden controlar endoscópicamente 
en la consulta ambulatoria. El objetivo de esta revisión es describir el desarrollo del rol 
de las cirugías endoscópicas para el tratamiento de lesiones odontogénicas maxilares.
Palabras clave: Cirugía endoscópica nasal, quiste odontogénico, quiste radicular, quiste 
dentígero, queratoquiste odontogénico.

Abstract

Odontogenic cysts are benign bone lesions, most of them asymptomatic, which usually cons-
titute a radiological finding. The treatment is surgical and is conditioned by factors such as 
location, size and involvement of nearby structures. The objective is to choose the treatment 
mode that presents the lowest risk of recurrence, the minimum morbidity, and at the same 
time, the eradication of the lesion. Following this premise, the treatment of these lesions has 
traditionally been approached with open techniques with good results but, with the advent 
and development of endoscopic surgery, this technique began to be used exclusively or in a 
mixed form for the resection of odontogenic cysts, achieving similar rates of surgical success, 
but with fewer complications and postoperative morbidity. It also has an advantage regar-
ding follow-up for recurrences, since patients can be controlled endoscopically in the outpa-
tient clinic. The objective of this review is to describe the development and role of endoscopic 
surgery for the treatment of maxillary odontogenic lesions.
Keywords: endoscopic nasal surgery, odontogenic cyst, radicular cyst, dentigerous cyst, 
odontogenic keratocyst.
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Introducción

Los quistes odontogénicos son lesiones 
óseas que surgen a partir del epitelio odon-
togénico que queda atrapado en el tejido 
gingival. La mayoría de estas lesiones son de 
carácter benigno. En general, todos los quistes 
odontogénicos suelen ser asintomáticos en sus 

etapas iniciales, a menos que se infecten secun-
dariamente o alcancen un tamaño significativo 
que produzca deformidad del hueso afectado, 
retención o desplazamiento de los dientes 
adyacentes; constituyendo la mayoría de las 
veces un hallazgo radiológico. 

Tradicionalmente, han sido abordados 
por equipos maxilofaciales y otorrinolaringo-
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lógicos, la mayoría de las veces con técnicas 
abiertas como la cirugía de Caldwel Luc, 
logrando la erradicación de la enfermedad. 
A pesar de lo anterior, la cirugía endoscópica 
ha surgido como alternativa para el abordaje 
de estas lesiones, ya sea como técnica única o 
combinada con las técnicas tradicionales, dis-
minuyendo las complicaciones posoperatorias 
y la morbilidad de los pacientes1. El objetivo 
de este artículo es revisar la literatura existente 
respecto al rol de la cirugía endoscópica en la 
erradicación de los quistes odontogénicos del 
hueso maxilar.

Epidemiología

La prevalencia de los quistes odontogéni-
cos en distintos estudios internacionales es 
cercana al 11%2,3. A nivel nacional, Ochsenius 
y cols. realizaron una revisión retrospectiva 
de archivos de biopsias de lesiones dentales, 
describiendo una prevalencia del 10%4. Los 
quistes se pueden presentar tanto en el re-
borde alveolar del hueso maxilar, como en la 
mandíbula, siendo esta última ubicación más 
frecuente5. Además, se describe un predominio 
en pacientes de sexo masculino2.

Fisiopatología

El proceso embriológico normal de las 
piezas dentarias consiste en la invaginación 
de tejido epitelial de la cavidad oral hacia la 
mandíbula y maxilar, el cual da origen poste-
riormente a las piezas dentarias6. Los quistes 
odontogénicos se originan del componente 
epitelial del aparato odontogénico o de sus 
restos celulares que quedan atrapados dentro 
del hueso o en el tejido gingival que cubre a 
los maxilares7. 

Clasificación

De acuerdo a su patogénesis, se clasifican 
como lesiones del desarrollo o de tipo inflama-
torio (como infecciones a repetición, lesiones 
traumáticas o extracción de piezas dentarias) 
(Tabla 1)8-10.

Dentro de la clasificación, los quistes radi-

culares son los más frecuentes en la población 
adulta, comprendiendo a más del 50% de los 
quistes odontogénicos5. Le siguen en frecuen-
cia los quistes dentígeros, los cuales a la vez 
son los más frecuentes en la población menor 
de 15 años4,11. Un tipo de lesión quística que 
requiere mención especial es el queratoquiste 
odontogénico, el cual presenta mayor tenden-
cia a la recidiva en comparación a otros quistes, 
pudiendo ocurrir hasta 10 años posterior a la 
resección primaria de la lesión12,13. 

Presentación clínica

La mayoría de estos quistes evoluciona en el 
tiempo de forma asintomática, constituyendo 
la mayoría de las ocasiones un hallazgo radioló-
gico en el contexto de estudios imagenológicos 
solicitados por otros motivos. En ocasiones, los 
quistes se pueden manifestar como aumento de 
volumen indoloro del proceso alveolar, despla-
zamiento de piezas dentarias, dolor hemifacial, 
obstrucción nasal, inflamación o celulitis de la 
mejilla por sobreinfección del quiste o clínica 
de sinusitis crónica9,14,15.

Diagnóstico

Imagenológico
En la mayoría de las ocasiones el estudio 

con radiografía panorámica es suficiente para 
orientar la sospecha diagnóstica de la lesión. 

Tabla 1. Clasificación quistes odontogénicos, OMS 2017

Lesiones del desarrollo
Quiste dentígero (folicular)

Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)

Quiste gingival del adulto

Quiste gingival del recién nacido

Quiste odontogénico glandular (sialo-odontogénico)

Quiste de erupción

Quiste lateral periodontal

Quistes de origen inflamatorio
Quiste radicular (periapical)

Quiste residual

Quiste paradental y bucal mandibular infectado
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En los estudios radiográficos la mayoría de 
los quistes se presentan como lesiones unilo-
culadas, bien delimitadas, de bordes netos y 
tamaño variable. Existen signos radiológicos 
no específicos que pueden orientar a determi-
nados diagnósticos: 

En quistes radiculares, la lesión se encuen-
tra con mayor frecuencia en relación con raíces 
de piezas dentarias cursando con procesos 
infecciosos o traumatismos, su diámetro es 
generalmente menor a un centímetro y pre-
sentan bordes escleróticos. 

En los quistes dentígeros, una lesión quís-
tica en relación con la corona de un diente 
impactado dentro del reborde alveolar orienta 
al diagnóstico, especialmente si se encuentra 
en relación a los caninos o terceros molares 
maxilares.

Lesiones multiloculadas, de bordes festo-
neados deben orientar la  sospecha hacia un 
queratoquiste odontogénico15,16.

La tomografía computada (TC) de cavida-
des paranasales evidencia una cavidad quística 
ocupada con densidad de líquido. Permite 
evidenciar con mayor detalle características 
morfológicas observadas en la radiografía, así 
como también la relación con piezas denta-
rias16. Además, algunos autores reportan el uso 
de las imágenes de TC para neuronavegación, 
permitiendo delimitar la lesión y asegurar su 
completa remoción, especialmente en casos de 
queratoquistes odontogénicos1.  

La resonancia magnética juega un rol simi-
lar a la TC, permitiendo observar con mayor 
detalle la lesión. En imágenes ponderadas en 
T1 las lesiones quísticas mostrarán baja señal, 
mientras que en imágenes ponderadas en T2 
se verá una alta señal.  En imágenes pondera-
das en T1 con gadolinio no se verá realce de 
la lesión con excepción de un pequeño realce 
periférico17. Los queratoquistes odontogéni-
cos presentan características diferentes en la 
resonancia respecto a otros quistes, pudiendo 
tener señal intermedia-alta en ponderación 
T1, mientras que en ponderación T2 se evi-
denciará una imagen heterogénea con señal 
intermedia-alta18 . 

Histológico
El diagnóstico definitivo de la lesión se 

obtiene mediante análisis histológico. No 
existe consenso en la literatura respecto a la 

realización de biopsia rutinaria en el contexto 
de estudio preoperatorio9,14. Los abordajes 
endoscópicos o transorales entregan la posibi-
lidad de realizar el estudio de la lesión previo a 
la cirugía resectiva9,19, especialmente en casos 
donde exista una duda diagnóstica basada en 
clínica-radiología, o exista duda respecto a la 
extensión adecuada de la resección.

Tratamiento

El tratamiento está condicionado por múl-
tiples factores como el tamaño de la lesión, 
su localización, su relación con estructuras 
anatómicas vecinas, la posible afectación de 
estructuras dentales, entre otras.  El objetivo 
es elegir la modalidad de tratamiento que con-
lleve el menor riesgo posible de recurrencia y 
la mínima morbilidad, y al mismo tiempo la 
erradicación de la lesión. Tradicionalmente, 
estos quistes han sido manejados mediante 
abordajes abiertos o transorales. Sin embargo, 
desde la última década la cirugía endoscópica 
ha ido tomando relevancia como una alterna-
tiva para su manejo1,9 .

Manejo abierto o transoral
Permite realizar resecciones marginales de 

hueso maxilar involucrado, enucleación, cure-
taje y marsupialización20,21. El abordaje abierto 
de estas lesiones presenta morbilidad asociada 
como pérdida de piezas dentarias, fístulas 
oroantrales, sinusitis crónica y eventual nece-
sidad de reconstrucción posterior22,23. Especial 
mención requieren los queratoquistes, dado 
que por su alta recurrencia se hace necesario 
realizar resecciones óseas segmentarias más 
extensas. En una revisión sistemática Al Mo-
raissi y cols., respecto al riesgo de recurrencia 
de queratoquistes odontogénicos se evidenció 
que al realizar resecciones segmentarias de la 
zona involucrada, el riesgo de recurrencia era 
de un 8,4%, mientras que al realizar marsupia-
lización o enucleación la recurrencia era de un 
32,3% y 23,1% respectivamente24. 

Manejo endoscópico
El manejo de quistes puede ser exclusiva-

mente endoscópico, e incluso algunos auto-
res la proponen como la técnica de primera 
elección, considerando su menor morbilidad 
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posoperatoria25. No hay criterios formales de-
finidos para elegir cirugía endoscópica versus 
abierta. Tradicionalmente, se indicaba solo 
en pacientes con lesiones quísticas maxilares 
pequeñas, identificables en endoscopia, loca-
lizadas en relación al complejo osteomeatal o 
a la pared maxilar medial o al estar asociadas a 
piezas dentarias pequeñas22,26-28. Sin embargo, 
las características, anteriomente mencionadas, 
no constituyen criterios de selección estrictos; 
existendo reportes de casos manejados de for-
ma endoscópica exclusiva, independiente del 
tamaño de la lesión, de su histología o de su lo-
calización en el hueso maxilar, siendo utilizada 
inclusive en casos de lesiones en relación con 
el piso de órbita o nervio infraorbitario1,27-29. 

Como concepto general, se realiza una 
cirugía que permita la suficiente exposición 
del seno maxilar para favorecer la remoción 
completa de la lesión con su respectiva mar-
supialización, permitiendo el continuo drenaje 
hacia el seno maxilar de la lesión, evitando 
así la reproducción de la misma. Además, se 
debe asegurar una adecuada apertura del seno 
maxilar que permita el posterior seguimiento 
endoscópico posoperatorio, lo cual es una im-
portante ventaja en comparación a las técnicas 
tradicionales abiertas, especialmente en los 
queratoquistes odontogénicos considerando 
su mayor riesgo de recurrencia1,22,30. 

Respecto a la técnica quirúrgica que permite 
este resultado, se ha reportado la realización de 
antrostomía maxilar1,31-35, mega antrostomía22, 
maxilectomía medial modificada14,19,23,30,36 y 
transposición de pared medial de maxilar37. A 
pesar de la gran variedad de técnicas utilizadas, 
no se evidencia clara superioridad de una sobre 
otra. Si no se lograra la remoción total o una 
marsupialización adecuada puede requerir el 
uso de técnicas combinadas abiertas-endos-
cópicas38.

En comparación a las técnicas tradicionales 
abiertas o transorales, las técnicas endoscópicas 
presentan una menor tasa de complicaciones. 
En la revisión sistemática de Marino y cols.1, 
que incluyó 16 series de casos, con un total de 
52 pacientes, no se detectó ninguna compli-
cación mayor, y una tasa de 5,8% (3 casos) de 
complicaciones menores. Una de ellas evolu-
ciona con ostium accesorio en meato inferior 
posterior al transposición de pared maxilar 
medial endoscópica37, el segundo con sinusitis 

aguda posterior al procedimiento endoscópico, 
y el tercero con mucocele del seno maxilar 
intervenido a los 12 meses de seguimiento. 

Respecto a las recurrencias al utilizar téc-
nicas endoscópicas, en la revisión sistemática 
de Marino y cols. no se encontró ninguna 
recurrencia durante un seguimiento promedio 
de 29 meses. En cuanto a los queratoquistes 
odontogénicos, en los cuales se ha visto una 
mayor tasa de recurrencia con abordajes abier-
tos y transorales (27% a los 4 años de segui-
miento)20, el abordaje endoscópico muestra un 
beneficio considerable no existiendo reportes 
de recurrencia en la revisión del Marino y cols. 
Hubo solo un reporte en el cual se presentó una 
recidiva de queratoquiste odontogénico a los 
31 meses de seguimiento14. 

Terapia adyuvante 
De todas las terapias coadyuvantes que 

hay en la literatura, la solución de Carnoy 
libre de cloroformo, la osteotomía periférica, 
la crioterapia y la electrocauterización son las 
más comunes. El propósito de estos métodos 
es eliminar los posibles restos epiteliales de la 
pared quística que puedan quedar en el hueso 
adyacente y que pueden inducir a recurrencias. 
La evidencia de cada uno de ellos es controver-
sial, siendo especialmente utilizado para evitar 
las recurrencias, especialmente en los casos de 
queratoquistes odontogénicos20,23,39. 

Evaluación odontológica
Es fundamental el trabajo coordinado 

entre ambos equipos, ya que se debe realizar 
evaluación de las piezas dentarias en relación a 
la lesión quística permitiendo definir la viabi-
lidad de éstas, pudiendo realizar tratamientos 
que permitan conservar piezas involucradas 
o la eventual extracción de piezas que son 
inviables14. 

Conclusión

Los quistes odontogénicos son una pa-
tología benigna, de resolución quirúrgica 
abordada por el cirujano maxilofacial y el 
otorrinolaringólogo. Los tipos más frecuentes 
son los quistes radiculares, dentígero y el que-
ratoquiste odontogénico. Tradicionalmente se 
han utilizado técnicas abiertas para el manejo 
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de estas lesiones, pero en las últimas décadas, 
la endoscopia se ha posicionado como una 
alternativa. Si bien lo que existe son series de 
reporte de casos, la cirugía endoscópica es ver-
sátil, segura y eficiente para este grupo hetero-
géneo de pacientes. No obstante, se requieren 
estudios clínicos de mayor envergadura para 
poder asegurar su superioridad respecto a 
las técnicas abiertas. En los reportes vemos 
una menor tasa de complicaciones, menor 
morbilidad, baja recurrencia y una adecuada 
exposición para el seguimiento posoperatorio. 
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