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Quiste bucal mandibular infectado y quiste paradental ¿Cual es la diferencia?
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RESUMEN

El quiste paradental (QP) se origina como consecuencia de un proceso  inflamatorio crónico, especialmente las pericoronaritis  repetitivas 
que involucran las piezas dentarias impactadas  o semi-impactadas. El quiste bucal mandibular infectado (QBMI) puede aparecer en la 
superficie vestibular o distal de las raíces de los molares inferiores que se encuentran total o parcialmente erupcionados.  La diferencia entre 
estas dos entidades es la edad de aparición y la localización; el tratamiento dependerá en cada caso de la extensión de la lesión. El propósito 
de este artículo es  presentar dos casos y hacer una revisión de la literatura 

Palabras claves: quistes inflamatorios, quiste paradental, quiste odontogénico, mandíbula, radiología.

ABSTRACT

 A paradental cyst origin as a consequence of  chronic inflammatory process, especially recurrent episodes of  pericoronatitis that involves 
impacted or semi impacted mandibular molar. The buccal mandibular infected cysts can occur on the buccal and distal aspects of  the roots 
of  partially or fully erupted mandibular molar. The difference between both entities is the apparition age and localization; the treatment 
depends in each case of  the extent of  the lesion. The purpose of  this article is review the literature and presents two cases.

Key words: Inflammatory cyst, paradental cyst, odontogenic cyst, jaw, radiology.

El primero en describir el quiste 
paradental fue Hofrath et al. en 1930  y lo 
denomino “quiste marginal de los terceros 
molares”. Main en 1970   utilizó los términos 
“quiste colateral inflamatorio” para diferenciarlo 
del quiste radicular  asociado a un conducto 
accesorio“, Craig en 1976 lo refiere como un 
quiste inflamatorio que se produce en la cara 
lateral de los terceros  molares inferiores 
parcialmente erupcionados, con antecedentes de 
pericoronaritis, entonces sugirió el término de 
“quiste  paradental “ (QP) para esta lesión. La 
manifestación radiográfica es variable, 
usualmente se presenta como una lesión 
radiolúcida bien definida, localizada distalmente 

al tercer molar  inferior parcialmente 
erupcionado. La radiolucidez depende de varios 
factores tales como el tamaño de la lesión, la 
región  en que aparece y la presencia de 
infección.

En 1983  Stoneman y Worth publicaron 
un articulo titulado “the mandibular infected 
bucal cyst- molar area” y describen las 
características clínicas, radiológicas e 
histológicas de la lesión  quística que aparece en 
la zona de primer y segundo molares inferiores 
parcialmente erupcionados; ponen especial 
énfasis en la localización y la edad de aparición 
de la lesión como características para efectuar el 
diagnostico diferencial con las lesiones del  
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tercer molar. Más recientemente algunos autores 
han propuesto el nombre de “quiste de 
bifurcación bucal” (Pompura et al, 1997; David 
et al., 1998)

Sin embargo el  QP infectado del primer 
y segundo molares  se desarrolla en la superficie 
vestibular o distal del primer y menos 
frecuentemente del segundo molar inferior que 
se encuentra parcial, total o no erupcionado. 
Usualmente es unilateral pero se han reportado 
casos bilaterales (Lim y Peck., 2002; Annibali et 
al., 2002). Siempre se localiza por vestibular de la 
pieza dentaria, como consecuencia del estímulo  
que produce al erupcionar las cúspides 
vestibulares sobre los tejidos gingivales en niños.  
Para efectuar el diagnóstico es muy importante el 
test de vitalidad que es siempre positivo (Wolf  y 
Hietanen , 1990).  Radiográficamente se observa 
una imagen radiolúcida con un delgado borde 
inferior radiopaco de forma cóncava que se 
superpone con el área radicular en la imagen 
panorámica. También se puede observar en las 
radiografías oclusales una reacción periosteal, 
como simples o múltiples líneas  radiopacas 
paralelas que corresponden a  deposición ósea 
(Philipsen  et al., 2004). 

La etiología de estos quistes es aún 
debatida, la inflamación gingival crónica, esta 
presente siempre durante la erupción dentaria, la 
que podría ser un estimulo importante  para la 
proliferación del epitelio crevicular y  
odontogénicos. La OMS (Kramer  et al., 1992) lo 

incluye dentro de los quistes odontogénicos 
inflamatorios y lo define como Quiste  
inflamatorio que surge en la cara bucal o distal de 
un diente vital, como resultado de un proceso 
inflamatorio en la bolsa periodontal. El 
propósito de este artículo es efectuar una 
revisión y presentar dos casos clínicos. 

Caso Clínico 1

Paciente femenino de 8 años de edad, 
concurre a la consulta por dolor e inflamación en 
zona molar inferior derecha. Clínicamente se 
observa dolor a la palpación y tumoración en  la 
zona vestibular del 4.6 con ausencia del segundo 
y tercer molares de ese lado, al  test de vitalidad es 
positivo, se observa un incremento del surco 
periodontal. Radiográficamente se observa 
imagen radiolúcida de forma redondeada que 
involucra ambas raíces con un borde esclerótico 
radiopaco continuo, el molar se encuentra en 
apicoformación con  pérdida de la lámina dura 
(figura 1). El diagnóstico anatomo patológico fue 
de QBMI. El tratamiento realizado fue la 
enucleación de la lesión quística con 
preservación de la pieza dentaria y seguimiento 
del caso. 
 
Caso Clínico 2

Paciente masculino concurre a la 
consulta por dolor en zona de tercer molar 

Figura 1 - Radiografía panorámica donde se observa la lesión osteolítica que envuelve ambas  raíces del 4.6.
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inferior derecho, relata episodios reiterados de 
dolor e inflamación en la zona. Al examen clínico 
presenta inflamación y dolor en zona 4.8. 
Radiográ-ficamente se observa una imagen 
radiolúcida de forma redondeada por distal del 
tercer molar inferior derecho, con bordes 
continuos y bien definidos, con una ligera 
corticación de los bordes (figura 2) El estudio 
anatomo patológico confirma la sospecha de  
QP. El tratamiento fue la enucleación y curetaje 
del proceso quístico y la exodoncia de la pieza 
dentaria. 
 
Discusión 

La Organización Mundial de la salud 
clasifica como quiste odontogénico  al  QP por 
su origen inflamatorio (Kramer  et al., 1992)  e 
incluye en esta  categoría al QBMI, sin embargo 
ha sido sugerido  que este  quiste tendría que 
tener designación propia  (Stoneman y Worth, 
1983; Pompura et al.1997; Shear, 1992). Esto es 
debido a la edad y  a la localización en que se 
presenta. Otra característica llamativa es el hecho 
que no se han reportado casos en el maxilar 
superior, (David et al., 1998, Silva  et al., 2003) y sí 
se han publicado casos bilaterales, lo que 
indicaría factores de predisposición local. 
(Stoneman y Worth , 1983; Pakota  et al., 1990; 
Martínez-Conde et al., 1995).  

EL quiste paradental es de aparición 
poco frecuente. Varia entre 0.9 a 4,7% (Philipsen 
et al., 2004) de todos los quistes odontogénico. 

Esta patología afecta mas a las mujeres que  a los 
hombres  con una   distribución 5:1 para Wolf  y 
Hietanen, 1990 y de 8:3 para Vedtofque et al., 
1989, algunos cirujanos piensan que la incidencia 
es mayor a la reportada ya que puede resolverse 
en forma espontanea. (David et al., 1998; Gómez  
et al., 2001).

Radiográficamente ambos quistes 
presentan una radiolucidez bien marcada 
situadas por vestibular o distal de la pieza 
dentaria afectada que puede o no estar 
erupcionado. (Stoneman et al., 1983; Vedtofque y 
Praetorrius, 1989).    Además se observa  
depósitos de pequeñas laminillas óseas 
subperiósticas, similares a la periostitis 
proliferativa en la tabla  vestibular de la pieza 
afectada (Stoneman y Worth, 1983).   

El diagnóstico diferencial se hace con el 
quiste radicular lateral, si la pieza dentaria 
involucrada carece de vitalidad, con la periostitis 
severa localizada, con el queratoquiste 
odontogénico,   con el quiste dentígero lateral 
que persiste después de la erupción, con el tumor 
odontogénico escamoso, con el tumor 
gigantocelular central y con la histiocitosis X. La 
presencia del signo de Colgan (preservación del 
espacio folicular distal en la radiografía) (Colgan 
et al., 2002) es un elemento útil para diferenciar el 
QP del quiste dentígero lateral, ya que indicaría 
que la mayoría del folículo no esta involucrado en 
el desarrollo quístico.  
                                                                                                                                    

Figura 2- Radiografía panorámica donde se observa una imagen radiolúcida de forma redondeada en distal del 4.8

Quiste Bucal y Paradental, Diferencias
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Conclusiones 
Diferentes manifestaciones clínicas y 

radiográficas presenta los QP, puede ocurrir en la 
cara vestibular, distal y extenderse hacia apical de 
los molares inferiores. EL QP y el QBMI tienen 
características distintivas clínicas y  radiográficas 
sin embargo los hallazgos histológicos 
corresponden  a los quistes odontogénicos  
inflamatorios. Muy importante para hacer el 
diagnóstico diferencial con otras lesiones es el test 
de vitalidad que en el caso del quiste paradental es  
siempre positivo. El QP y el QBMI representan la 
misma entidad con diferente localización y su 
tratamiento dependerá de las piezas involucradas 
y de la extensión de la lesión. 
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