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RESUMEN

Introducción: el quiste odontogénico glandular (QOG) 
es una lesión benigna del desarrollo, de comportamiento 
agresivo, que surge de la lámina dental y presenta carac-
terísticas de diferenciación glandular en su revestimiento. 
Representa sólo el 0.2% de todos los quistes odontogé-
nicos. Objetivo: reportar un caso clínico de QOG con lo-
calización inusual, destacando el valor de la inmunohisto-
química en su confirmación diagnóstica. Se complementa 
con una revisión de la literatura sobre sus implicaciones 
diagnósticas y terapéuticas. Presentación del caso: pa-
ciente masculino de 22 años, residente de Xalapa, Ve-
racruz, con aumento de volumen asintomático en región 
geniana izquierda de seis meses de evolución. La explo-
ración intraoral evidenció expansión en fondo de saco y 
cortical vestibular del maxilar. La tomografía mostró una 
lesión ovalada de 30 × 30 mm con perforación cortical y 
comunicación con seno maxilar, cercana al nervio infraor-

ABSTRACT

Introduction: the glandular odontogenic cyst (GOC) is a 
benign developmental lesion with aggressive behavior, 
arising from the dental lamina and characterized by 
glandular differentiation in its epithelial lining. It represents 
only 0.2% of all odontogenic cysts. Objective: to report a 
clinical case of GOC with an unusual maxillary location 
and highlight the value of immunohistochemistry in its 
diagnostic confirmation, complemented by a literature 
review on its diagnostic and therapeutic implications. 
Case presentation: a 22-year-old male from Xalapa, 
Veracruz, presented with a six-month history of an 
asymptomatic swelling in the left buccal region. Intraoral 
examination revealed expansion of the vestibular 
cortical plate and buccal sulcus of the maxilla. CT 
imaging showed a 30 × 30 mm oval lesion with cortical 
perforation and communication with the maxillary sinus, 
in close proximity to the infraorbital nerve. An excisional 
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Abreviaturas:
QOG = quiste odontogénico glandular
MEC = carcinoma mucoepidermoide central

INTRODUCCIÓN

El quiste odontogénico glandular (QOG) es una lesión 
benigna del desarrollo con comportamiento agresivo.1 
Surge de la lámina dental, la cual contiene caracterís-
ticas de diferenciación glandular en su revestimiento.2 
Se trata de una entidad poco frecuente (representa 
sólo el 0.2% de todos los quistes odontogénicos)3,4 y 
cuyo diagnóstico diferencial sigue siendo controver-
sial, debido a las similitudes clínicas e histológicas con 
otras lesiones odontogénicas y neoplásicas.

El QOG fue descrito por Padayachee y Van Wyk 
en 1987, quienes lo denominaron «quiste sialo-
odontogénico»,5,6 basándose en dos casos en la zona 
anterior de la mandíbula, uno de ellos con recidiva 
tras curetaje. Posteriormente, en 1988, Gardner 
propuso el término «quiste odontogénico glandular» 
y publicó ocho casos adicionales, tanto en mandíbula 
como en maxilar, con recurrencia en dos de ellos.7-9 
Desde entonces, el conocimiento sobre esta entidad 
ha ido en aumento: hasta 2010 se habían registrado 
únicamente 114 casos,10 mientras que en 2022 Nel 
y su equipo publicaron un estudio multicéntrico con 
92 nuevos reportes.2

En cuanto a su clasificación, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la reconoció en 1992 
como una entidad patológica independiente, definién-
dola como un quiste que aparece en áreas dentadas 
de los maxilares y que histológicamente presenta un 
recubrimiento epitelial con células cúbicas o cilíndri-
cas y la formación de criptas o espacios quísticos 
intraepiteliales.11,12 En 2017, la OMS describió diez 
criterios histopatológicos y sugirió que la presencia 
de al menos siete de ellos permitía establecer el 
diagnóstico de QOG. La edición más reciente del 
2022 puntualiza que estos criterios no siempre están 
presentes en todos los casos, y propone caracterís-
ticas más confiables para favorecer el diagnóstico.13

bitario. Se realizó biopsia excisional, confirmándose QOG 
histopatológicamente. El postoperatorio fue favorable, sin 
complicaciones. Conclusión: el QOG requiere criterios 
diagnósticos específicos y seguimiento clínico prolonga-
do debido a su potencial de recidiva.

Palabras clave: quiste odontogénico, células mucosas, 
quistes maxilares, diagnóstico diferencial, histopatología, 
tomografía por Cone Beam.

biopsy was performed, and histopathology confirmed 
the diagnosis of GOC. The postoperative course was 
favorable, without complications. Conclusion: GOC 
requires specific diagnostic criteria and long-term clinical 
follow-up because of its recurrence potential.

Keywords: glandular odontogenic cyst, mucous cells, 
maxillary cysts, differential diagnosis, histopathology, 
cone-beam computed tomography.

La relevancia clínica del QOG radica en su 
recurrencia creciente14 y en la necesidad de esta-
blecer criterios diagnósticos precisos que guíen un 
tratamiento adecuado.

El presente trabajo tiene como objetivo reportar 
un caso clínico de QOG y realizar una revisión de la 
literatura que contribuya a una mejor comprensión 
de esta entidad poco frecuente, enfatizando sus 
implicaciones diagnósticas, terapéuticas y pronós-
ticas. Resalta la particularidad de este caso por la 
localización inusual de la lesión, lo que representa 
un aporte adicional en la caracterización clínica de 
esta patología. Asimismo, se enfatiza la importancia 
del empleo de estudios inmunohistoquímicos como 
herramienta complementaria para confirmar el 
diagnóstico y diferenciarlo de otras lesiones odon-
togénicas y no odontogénicas con comportamiento 
similar. En conjunto, este reporte busca promover 
el establecimiento de criterios clínicos, radiográfi-
cos, histopatológicos e inmunohistoquímicos más 
precisos, que permitan un diagnóstico diferencial 
oportuno, un abordaje quirúrgico adecuado, la 
reducción de la recurrencia y, en consecuencia, la 
mejora del pronóstico de los pacientes afectados.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 22 años, sin antecedentes 
heredofamiliares ni médicos de importancia para la 
patología en cuestión. Se presenta en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, en la Clínica No. 11 de 
Xalapa, Veracruz, informando sobre padecimiento 
desde hace seis meses aproximadamente. Refiere 
la presencia de un abultamiento progresivo en la 
región facial izquierda, asociado con inflamación y 
evidente desproporción en la simetría facial.

A la exploración física extraoral se aprecia pacien-
te consciente, tranquilo, cooperador, normocéfalo, 
con un aumento de volumen en la región geniana 
izquierda, asintomático, no doloroso a la palpación 
superficial o profunda, el cual produce discreta 
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asimetría facial. Preservación de la función de los 
músculos de la expresión facial y percepción senso-
rial respetada de la zona, con apertura oral adecuada 
(Figura 1). A la exploración física intraoral se aprecian 
mucosas de adecuada coloración e hidratación, 
oclusión estable, y un aumento de volumen en el 
fondo de saco y cortical vestibular localizado en el 
maxilar izquierdo, que se extiende desde la línea 
media hasta el nivel de la tuberosidad maxilar del 
mismo lado. La mucosa asociada al aumento de 
volumen presenta una tonalidad azulada en la parte 
más anterior, con sospecha de líquido en el interior, 
y, hacia el lado posterior, una coloración isquémica 
por la distención del tejido (Figura 2).

Se obtiene tomografía computarizada multicorte 
con reconstrucción en 3D donde se aprecia lesión en 
maxilar izquierdo, ovalada, de aproximadamente 30 
× 30 mm, que perfora cortical vestibular y comunica 
con seno maxilar del mismo lado, en íntimo contacto 
con el nervio infraorbitario izquierdo. Se aprecia la 
formación de septos a nivel del ápice del órgano 
dentario 23 que se extienden desde el piso de la cavi-
dad patológica hasta el techo de ésta, otorgándole 
una apariencia multiloculada. El piso de la cavidad 
nasal y la escotadura piriforme izquierda se aprecian 
desplazadas hacia el lado contralateral. El septum 
nasal se encuentra desviado a consecuencia de la 
gran dimensión de la lesión (Figura 3).

Con base en los hallazgos clínicos e imagenológi-
cos se planteó un diagnóstico diferencial que incluyó 
diversas lesiones odontogénicas y no odontogénicas. 

Previa autorización y firma de consentimiento 
informado por parte del paciente, se realiza punción 
y aspiración con jeringa, donde se obtienen aproxi-
madamente 10 mL de fluido claro no fétido de baja 
viscosidad (Figura 4). Por las características del fluido 
obtenido se sospecha de un QOG.

Se lleva a cabo protocolo quirúrgico para realizar 
biopsia excisional, debido a la magnitud del probable 
QOG, bajo anestesia general balanceada (BAGB), 
intubación nasotraqueal y abordaje tipo semi-
Neumann (Figura 5). Durante la disección quirúrgica 
se encuentra la cápsula de la lesión y se procede a 
realizar el curetaje y la enucleación de ésta en su 
totalidad (Figura 6). Se concluye el procedimiento 
sin contratiempos y se sutura la herida. El paciente 
egresó de sala quirúrgica sin complicación.

Microscópicamente se identificó una lesión 
quística odontogénica con epitelio estratificado no 
queratinizado delgado, conformado por células 
cuboidales, células claras mucosecretoras y peque-
ños espacios quísticos o ductales en el espesor del 

epitelio de revestimiento, con contenido eosinofílico. 
La cápsula conectiva era delgada y fibrosa, con 
restos de trabéculas óseas maduras, y el epitelio 
periférico correspondiente al seno maxilar se encon-
traba sin alteraciones. Se realizó tinción de PAS 
(ácido peryódico de Schiff), observando positividad 
en las células claras mocosecretoras y en el lumen 
de los pequeños conductos delineados por células 
cuboidales. No se observaron signos de malignidad, 
confirmándose el diagnóstico de QOG (Figura 7).

RESULTADOS

El postoperatorio inmediato fue favorable, con infla-
mación moderada, sin signos de infección, sangrado 
ni otras complicaciones. A la semana, el paciente 
acudió a revisión, mostrando adecuada cicatrización 
inicial, sin dehiscencia de la herida y dolor dentro 
de parámetros normales. Al mes, la evolución fue 
satisfactoria, con cicatrización favorable, ausencia 
de movilidad dental y tejidos blandos normales. 
A los seis meses de seguimiento no se evidenció 
recidiva ni movilidad dental. El paciente fue referido 
al servicio de endodoncia para el tratamiento de los 
conductos en los órganos dentarios involucrados.

Finalmente, a un año de seguimiento, el paciente 
acudió a control, sin evidencia de recidiva del QOG. 
Se observó buena cicatrización y coloración normal 
de los tejidos blandos, sin alteraciones clínicas (Figu-
ra 8). La tomografía computarizada multicorte con 
reconstrucción 3D evidenció correcta cicatrización 
ósea y ausencia de recidiva, confirmando un control 
óptimo de la lesión (Figura 9).

DISCUSIÓN

El QOG es una lesión odontogénica poco frecuente, 
con tendencia a recidivar, que presenta similitudes 
clínicas e histológicas con el quiste botrioide odonto-
génico y el MEC de bajo grado,7,15 lo que dificulta su 
diagnóstico.11 El quiste dentígero se asocia siempre 
a la corona de un diente no erupcionado,16 mientras 
que el QOG no guarda relación directa con piezas 
dentarias. En el caso del queratoquiste odontogéni-
co, aunque ambos pueden mostrar un patrón radio-
gráfico multilocular y tendencia a la recurrencia, el 
queratoquiste presenta un epitelio escamoso estra-
tificado paraqueratinizado característico, mientras 
que el QOG exhibe diferenciación glandular con 
células mucosecretoras y espacios ductales. El 
quiste óseo simple también puede confundirse por 
su aspecto radiolúcido bien delimitado, pero carece 
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Figura 1: A) Vista frontal. B) Vista cefalocaudal, donde se 
evidencia discreta asimetría facial.
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Figura 3: Reconstrucción 3D de una lesión quística grande que atraviesa la pared frontal del seno maxilar y presenta tabiques 
internos. A) Vista lateral: el tabique nasal se desplaza por la extensión de la lesión. B) Vista frontal: se observa afectación del piso 
nasal. C) Imagen tomográfica de vías aéreas: se puede observar el colapso del seno maxilar izquierdo afectado por el quiste.

Figura 4: Durante la punción y aspiración con jeringa se obtiene un fluido poco viscoso, ligeramente rojizo por restos de sangre, 
sin olor desagradable.

Figura 2: Aumento de volumen manteniendo intacta la mu-
cosa vestibular.
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Figura 5: Abordaje quirúrgico respetando el septo óseo en el ápice del órgano 
dentario 23.

Figura 6: Retiro total de la cápsula.

Figura 7: Corte histológico teñido con PAS (ácido peryódico de 
Schiff): A) 5x: epitelio estratificado no queratinizado de revestimien-
to, cápsula de tejido conectivo fibroso y restos de trabéculas óseas 
maduras. B) 40x: Epitelio de revestimiento con células mucosecre-
toras claras. C) 40x: epitelio de revestimiento con espacios quísticos 
y ductales con contenido eosinófilo.
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5x 40x
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Figura 8: 

Control a un año 
postoperatorio 
del paciente 
con quiste 
odontogénico 
glandular. 
Vista intraoral 
mostrando buena 
cicatrización, 
coloración normal 
de tejidos blandos 
y ausencia de 
dehiscencia o 
alteraciones.

Figura 9: 

Control a un año 
postoperatorio del paciente 
con quiste odontogénico 
glandular. Tomografía 
computarizada multicorte 
con reconstrucción 3D, 
evidenciando correcta 
cicatrización ósea y sin 
recidiva de la lesión.

AA BB CC
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de revestimiento epitelial y corresponde a una cavi-
dad ósea vacía o con líquido, a diferencia del QOG 
que sí posee revestimiento epitelial especializado. 
Finalmente, el carcinoma mucoepidermoide central 
(MEC) representa el diagnóstico diferencial más 
importante,17 ya que comparte similitudes clínicas e 
histológicas; sin embargo, el QOG mantiene cortica-
les intactas y presenta positividad a mucina, lo que 
permite distinguirlo de este proceso maligno.

En la literatura se reporta que aproximadamente 
el 75% de los casos afectan la mandíbula, con 
predominio en la región anterior,18-20 mientras que 
el resto se localizan en el maxilar. En contraste, el 
presente caso mostró una lesión maxilar extensa y 
multilocular, una presentación menos frecuente, lo 
que resalta la variabilidad clínica de esta entidad.

Radiográficamente, el QOG se distingue del quiste 
botrioide por su patrón multilocular, mayor extensión 
de la lesión5,21-23 y presencia de bordes escleróticos.24 
Frente al MEC de bajo grado, la diferenciación se 
logra considerando la integridad cortical, positividad a 
mucina y la exclusión de tumores odontogénicos. En 
relación con el MEC intraóseo, la nueva clasificación 
de la OMS señala que este tumor presenta microa-
rreglos del gen MAML2;25,26 se ha reportado también 
un caso de QOG con expresión de dicho gen.25,27

En el presente caso, la confirmación mediante 
inmunohistoquímica (MUC4 negativo, P63 negativo, 
PAS positivo en células mucosecretoras) permitió un 
diagnóstico diferencial más preciso frente al MEC de 
bajo grado, alineándose con estudios previos que 
recomiendan el uso de citoqueratinas y marcadores 
como maspin para diferenciar estas entidades.17,28 Si 
bien no se realizó análisis molecular de MAML2, lo 
que hubiera permitido diferenciar completamente la 
lesión reportada del MEC intraóseo, las característi-
cas clínicas e imagenológicas, así como el aspecto 
quístico de la lesión, orientan a considerarla un QOG.

Histológicamente, la lesión presentó epitelio 
estratificado no queratinizado con células cuboidales 
y cilios, microquistes intraepiteliales, estructuras 
ductales y células mucosecretoras, concordando 
con los criterios de la OMS (2022) que destacan 
el epitelio de espesor variable y la presencia de 
células «hobnail» como rasgo característico. Sin 
embargo, debido a que el QOG se caracteriza por un 
comportamiento agresivo y una alta tasa de recidiva, 
frecuentemente se confunden las características 
histológicas con el MEC central.24,29 La combinación 
de hallazgos clínicos, imagenológicos e histopatoló-
gicos, permitió un diagnóstico seguro y un abordaje 
quirúrgico informado.

La extensión maxilar y proximidad a estructuras 
críticas como el seno maxilar y el nervio infraorbi-
tario refuerzan la controversia terapéutica: aunque 
la enucleación es frecuente, la resección quirúrgica 
se justifica para reducir la recidiva en lesiones 
grandes o multiloculares, como lo documenta la 
literatura.30

Las fortalezas de este caso incluyen la localiza-
ción maxilar poco frecuente, la evaluación clínica, 
imagenológica e histopatológica integral, el apoyo 
de estudios inmunohistoquímicos y el seguimiento 
postoperatorio documentado hasta un año. Entre las 
limitaciones destacan que se trata de un solo caso, 
lo que restringe la generalización de los hallazgos, 
el hecho de que no se realizó análisis molecular 
de MAML2 y la rareza de la localización maxilar, lo 
que puede limitar la comparabilidad con los QOG 
mandibulares más frecuentes.

Este reporte evidencia la necesidad de docu-
mentar más casos en población latinoamericana 
para establecer patrones clínicos, radiográficos e 
histopatológicos, optimizar criterios diagnósticos y 
terapéuticos, mejorar el seguimiento de los pacientes 
y reducir la recurrencia, fortaleciendo la investigación 
odontológica regional.

CONCLUSIONES

El QOG es una lesión rara del desarrollo que puede 
presentarse en localizaciones atípicas, como el 
maxilar, y con patrón multilocular, lo que representa 
un desafío diagnóstico y terapéutico. El diagnóstico 
diferencial debe considerar quistes odontogénicos 
como el dentígero, queratoquiste y botrioide, así 
como el MEC de bajo grado, central e intraóseo, 
apoyándose en hallazgos clínicos, imagenológicos, 
histopatológicos e inmunohistoquímicos. En nues-
tro caso, la localización maxilar extensa y el patrón 
multilocular, junto con la confirmación mediante 
inmunohistoquímica (MUC4 negativo, P63 negativo, 
PAS positivo en células mucosecretoras), permitió 
un diagnóstico diferencial más preciso frente al 
MEC de bajo grado, destacando la utilidad de estas 
pruebas como valor agregado en la evaluación de 
lesiones atípicas.

El QOG presenta una alta tasa de recidiva, por 
lo que el tratamiento debe individualizarse según la 
extensión de la lesión. En casos grandes o multilocu-
lares, la resección quirúrgica es recomendable sobre 
la enucleación simple. Se requiere un seguimiento 
clínico prolongado para la detección temprana de 
recurrencias.
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