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Quiste odontogénico glandular.
Reporte de un caso

Resumen

El quiste odontogénico glandular es una entidad poco frecuente que ha demostrado tener un

comportamiento biológico más agresivo que otros quistes odontogénicos del desarrollo. Se

presenta en un amplio rango de edad y no tiene características clínicas o radiográficas que

permitan diferenciarlo de otros quistes de los maxilares. La histopatología es en sí muy

característica al presentar un revestimiento de epitelio estratificado no queratinizado con

áreas de apariencia glandular, por lo que recibe el nombre de quiste odontogénico glandular

o de quiste sialo-odontogénico. Presentamos el caso de una paciente con una lesión quística

mandibular anterior manejada con enucleación y fresado quirúrgico de los bordes óseos y

una revisión de la literatura sobre esta entidad.
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Abstract

The glandular odontogenic cyst is an unusual lesion with a more aggressive biological
behavior than other developmental odontogenic cysts. It occurs over a wide of range age
and has no clinical or radiographic characteristics that allow to differentiate it from other
intraosseous cysts. The histopathology is very characteristic as it shows a stratified squa-
mous epithelium that contains duct-like structures of glandular appearance and therefore it is
known as glandular odontogenic cyst or sialo-odontogenic cyst. We present a case of a
patient with a cyst located in the anterior mandible, which was treated with curettage and
milling of the bone margins, a literature review is also presented.
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Reporte del caso

Se trata de paciente femenina de 53 años de edad, quien
fue referida al Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospi-
tal Juárez de México por presentar dolor intenso en re-
gión anterior mandibular de un año de evolución, multi-
tratada en ese periodo como un proceso infeccioso sin
mejoría. A la exploración clínica se observaba un aumen-
to de volumen en la parte anterior mandibular que expan-
día la zona del mentón y ocasionaba una leve deformidad
facial (Figura 1). Intraoralmente se apreciaba desplaza-
miento de los caninos, sin movilidad dental, además de
presentar una coloración azulada en la mucosa del fondo
de saco que cubría a la lesión (Figura 2). A la palpación se

percibía crepitación de la zona afectada. En los estudios
de imagen se observó una zona radiolúcida unilocular de
canino a canino, bien delimitada, de aproximadamente 5
x 3 cm (Figura 3). Se realizó una punción aspiradora ob-
teniendo escaso líquido ambarino translúcido, posterior
a lo cual se tomó una biopsia incisional que reportó quis-
te odontogénico glandular.

Bajo anestesia general se realizó una incisión contor-
neante en la región anterior mandibular, se levantó un
colgajo para exponer la lesión, la cual fue retirada por
enucleación y fresado periférico del hueso en los márge-
nes, sin retirar los órganos dentarios (Figura 4). Se sutu-
ró el colgajo con material reabsorbible y el curso posto-
peratorio transcurrió sin complicaciones.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


160 Licéaga RR y cols. Quiste odontogénico glandular

www.medigraphic.com

El estudio de la pieza quirúrgica reportó macroscópica-
mente un fragmento de tejido blando, de color gris par-
dusco de forma irregular, de 3 x 2 x 1.5 cm de superficie
irregular y consistencia blanda al corte. En el análisis mi-
croscópico se observó una lesión de naturaleza quística,
formada por una gruesa pared de tejido conectivo fibroso
con abundante infiltrado inflamatorio de tipo mixto y pre-
dominio inflamatorio, así como una zona de reacción fi-
broblástica reparativa en la que se aprecia tejido óseo me-
taplásico en formación. La superficie estaba revestida por
epitelio escamoso estratificado que presenta en su superfi-
cie células columnares ciliadas y en sus capas intermedias
se encontraron abundantes estructuras pseudoductales re-
vestidas por epitelio cuboidal y columnar, así como algu-
nas células mucosecretoras, confirmando el diagnóstico
de quiste odontogénico glandular (Figura 5).

A 3 años la paciente se encuentra clínica y radio-
gráficamente sin datos que sugieran recidiva de la le-
sión.

Figura 4. Aspecto transoperatorio. Fresado de los bordes posterior a la
enucleación.

Figura 3. Radiografía panorámica inicial.

Figura 2. Aspecto intraoral preoperatorio. Se observa la expansión de
la cortical vestibular.

Figura 1. Aspecto extraoral.

Figura 5. Aspecto microscópico. Se observan las células cuboidales
que asemejan ductos glandulares.



Revista ADM 2008;LXV(3):159-162 161

www.medigraphic.com

ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

Discusión

El quiste odontogénico glandular (QOG) es una entidad
recientemente reconocida dentro de los quistes odonto-
génicos. Es una lesión del desarrollo infrecuente que tie-
ne características histopatológicas muy peculiares y que
se caracteriza por tener un comportamiento biológico
relativamente agresivo.

El quiste odontogénico glandular fue descrito por pri-
mera vez como una lesión multiquística que se asemeja
al quiste odontogénico botroide o a un carcinoma mu-
coepidermoide por Padayachee y Van Wyk en 1978, quie-
nes lo denominaron quiste sialo-odontogénico, atribu-
yéndole posible origen a partir de glándulas salivales.1 En
1988 Gardner et al. propusieron el término “quiste odon-
togénico glandular”.2

Se presenta clínicamente como un aumento de volu-
men que puede ser asintomático o doloroso. En algunas
ocasiones ha sido un hallazgo en un examen de rutina.3

El rango de edad ha sido reportado desde los 11 hasta
los 90 años, con promedio de 49.4 años. No existe una
marcada predisposición por sexo. La mayoría de los ca-
sos ocurre en la mandíbula, siendo tan sólo el 20% los
que se presentan en el maxilar. Por lo general se ubica en
la región anterior, y en ocasiones involucra tanto la re-
gión anterior como la posterior. Más de la mitad de los
casos reportados cruzan la línea media.

En los estudios de imagen el QOG no tiene caracterís-
ticas específicas o patognomónicas.4 Se puede presentar
como una lesión radiolúcida unilocular o multilocular,
incluso simulando un folículo hiperplásico o un quiste
dentígero por su relación con dientes retenidos o como
una cavidad independiente.5 Los bordes son bien defini-
dos con un contorno esclerótico. La perforación de la cor-
tical es muy frecuente.6 También se ha reportado despla-
zamiento dental y resorción radicular.

Histológicamente el QOG en sus características pre-
senta un proceso multiquístico cubierto de epitelio es-
tratificado no queratinizado, el cual presenta zonas de
engrosamiento formadas por células cuboidales o colum-
nares que en ocasiones presentan cilios y dan al quiste un
aspecto glandular, así como criptas o microquistes de
localización intraepitelial que se encuentran revestidos
por este tipo de células. En ocasiones estos espacios con-
tienen material mucoide. En otras áreas se pueden encon-
trar células claras y mucosecretoras.7-10 Sus característi-
cas microscópicas, especialmente la morfología del epi-
telio sugieren su origen a partir de los restos de la lámina
dental.8

Debido a la similitud en la clínica, la imagen y parte
de la histopatología entre el QOG y otros quistes el diag-
nóstico diferencial debe incluir al quiste dentígero, al
tumor odontogénico queratoquístico, al quiste perio-

dontal lateral, y al carcinoma mucoepidermoide.9-13 El
quiste dentígero está asociado a la corona de un diente
retenido, y debido a su crecimiento por transudación
suele tener una imagen expansiva uniloculada más o
menos esferoidal. Debido a que se derivará de los restos
del epitelio reducido del esmalte suele estar revestido
por un epitelio delgado, de 2-3 capas de espesor. El tu-
mor odontogénico queratoquístico (queratoquiste odon-
togénico), se caracteriza por tener un epitelio delgado
de 6 a 8 células de espesor con superficie ondulada pa-
raqueratinizada. El quiste lateral periodontal tiene una
cubierta epitelial de tan sólo 1 a 3 células de grosor en
la mayoría de sus áreas, presenta comúnmente placas de
engrosamiento por probable crecimiento intraluminal,
pero la histopatología carece del aspecto glandular pro-
pio del QOG. El carcinoma mucoepidermoide intraóseo
de bajo grado puede tener amplias cavidades quísticas y
guardar cierta similitud con el QOG, pero usualmente
muestra mantos e islas sólidas con evidencia de células
con datos de malignidad.

La recidiva del QOG ha sido reportada hasta 8 años
después del diagnóstico inicial, con una media de 2 años
8 meses.10 La recidiva de esta lesión se ubica por arriba
del 20% cuando sólo se emplea un carretaje conservador.
Debido a esto se sugiere enucleación con osteotomía
marginal en lesiones pequeñas y resección marginal en
lesiones agresivas o recurrentes.12

Molecularmente, la identificación de osteodentina y la
coexpresión de citoqueratinas identificadas por inmuno-
histoquímica (CK) positivas a 7, 13, 14 y 19 ha sido re-
portada en casos de QOG, pero esta lesión es negativa a
CK 8 y 18 lo que apoya su diferenciación odontogéni-
ca.13,14 La expresión de estas citoqueratinas también per-
mite la diferenciación con el carcinoma mucoepidermoi-
de.15 La mutación del gen PTCH, frecuente en el tumor
odontogénico queratoquístico, parece no estar involucrada
en la patogénesis del QOG.16

Esta lesión se presenta de forma solitaria, y tan sólo
existe un caso reportado de QOG de manera simultánea
con ameloblastoma.17

Conclusiones

Aunque el quiste odontogénico glandular es una lesión
inusual, con menos de 100 casos reportados desde que se
describió por vez primera a finales de la década de los
ochenta, cuando realicemos el tratamiento definitivo de
esta lesión debemos considerar que por la naturaleza agre-
siva debe efectuarse una enucleación completa y el mane-
jo adecuado de los bordes de la lesión, así como un se-
guimiento a un plazo mayor que en otros quistes odonto-
génicos que tienen en términos generales un comporta-
miento biológico menos agresivo.
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