
�����������	�
���


��������	
�����
���	

Introducción
La mandíbula comparte la mayoría de las patologías

de las otras estructuras óseas, sin embargo, por su re-
lación con los órganos dentales presenta gran número
de padecimientos odontogénicos, ya sea neoplásicos
o no neoplásicos. Asimismo, su relación de vecindad
con espacios del cuello, como el masticador y el parotí-
deo favorecen su compromiso por patologías nativas
de estas áreas. Del mismo modo la patología mandibu-
lar frecuentemente se disemina por contigüidad a estos
espacios.

Embriología
En los seres humanos el cartílago de Meckel (pre-

sente antes de la osificación mandibular), no contribu-
ye al desarrollo mandibular como en los vertebrados
primitivos y se extiende como una barra sólida de cartí-
lago hialino rodeada por una cápsula fibrocelular, des-
de la región de la oreja hasta la línea media de los pro-
cesos mandibulares sin llegar a fusionarse. En la zona
donde el nervio alveolar inferior se divide en nervio inci-
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sivo y mentoniano existe una condensación del mesén-
quima que da lugar al núcleo de osificación primario
(semana 6). En la séptima semana comienza la osifica-
ción intramembranosa alrededor del trayecto del nervio
alveolar inferior hasta su origen en el nervio mandibu-
lar, dando lugar a dos estructuras acanaladas, una a
cada lado de la línea media. Posteriormente se desa-
rrollan las tablas óseas alveolares que se segmentan
dando lugar a los alvéolos de los gérmenes que que-
dan cubiertos por el crecimiento óseo. A las diez sema-
nas de vida intrauterina la mandíbula rudimentaria se
encuentra conformada por osificación membranosa. La
involución del cartílago de Meckel da lugar al ligamento
esfenomandibular. Las inserciones musculares y la apa-
rición de tres cartílagos de osificación secundarios (con-
dilar, sinfisal y coronoides) provocan el crecimiento
mandibular en sentido anterior. El más importante de
éstos es el cartílago condilar que aparece en la sema-
na 12 y su remanente persiste hasta la segunda déca-
da de la vida permitiendo el crecimiento posterior de la
mandíbula.

El estudio de la embriología dental nos permite en-
tender gran parte de la patología. Los folículos dentales
se desarrollan en la porción anterior de la mandíbula y
maxilar. Su desarrollo es inducido por el ectomesénqui-
ma (células de la cresta neural) que se encuentran de-
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Introducción: La mandíbula
es un hueso impar relacionado
estrechamente con la actividad
de los músculos masticadores.
Su situación en el segmento in-
ferior del macizo facial y su mo-
vilidad la hacen especialmente
susceptible al trauma. Son ele-
mentos sobresalientes en su
anatomía el cuerpo, ramas as-
cendentes, las estructuras den-
tales, el conducto dentario infe-
rior, y el cóndilo.

Material y métodos: En el
presente artículo analizamos las
características normales anató-
micas, embriológicas y su aspec-
to en los estudios de imagen así
como los procesos patológicos
quísticos de origen dental.

Conclusiones: En general el
médico radiólogo no tiene con-
tacto frecuente con la patología
de esta área y a menudo se con-
fía el diagnóstico radiológico a la
interpretación por parte de los
médicos tratantes. Considera-
mos adecuado que en los Servi-

cios de Radiología general se
impartan los principios básicos,
lo cual constituye un intento por
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po de trabajo.
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bajo del revestimiento epitelial de la cavidad oral. El brote
o folículo dental consta de:

a) El órgano del esmalte que deriva del ectodermo
bucal y produce el esmalte del diente.

b) Papila dentaria que deriva del mesénquima y da
lugar a la pulpa dentaria y la dentina.

c) Saco dentario que deriva del ectomesénquima,
produce el cemento y el ligamento periodontal.

En la sexta semana el ectodermo bucal da origen al
epitelio bucal que cubre los procesos alveolares. Poste-
riormente la yema epitelial se alarga en forma de estruc-
tura tubular sólida que penetra en el tejido conjuntivo y
conforma la lámina dental, clave en el desarrollo. Cuan-
do alcanza la profundidad adecuada la capa de células
basales del extremo de la lámina dental aumenta de es-
pesor formando una concavidad, lo cual se conoce como
etapa de “caperuza” o “casquete”. A este nivel las célu-
las periféricas son del epitelio externo del esmalte (den-
tario) mientras que las células del epitelio interno se lo-
calizan en la concavidad del casquete. Ambas capas
están separadas del saco y de la papila dentaria por una
delgada membrana basal.

El epitelio dental interno ejerce efecto sobre el me-
sénquima subyacente, el cual se condensa para dar
origen a la papila dental que originará al ligamento pe-
riodontal y al cemento dental. La zona externa del teji-
do conjuntivo que encapsula el germen del diente es
densa, fibrosa y se denomina folículo dental, perma-
neciendo alrededor del diente hasta que éste hace
erupción. La porción de la corona del folículo se con-
vierte en parte del tejido conjuntivo del borde libre de la
encía mientras que su porción radicular origina al liga-
mento periodontal que separa el hueso del cemento. El
órgano del esmalte se profundiza y sus bordes siguen
creciendo tomando una forma de campana (Etapa de
campana). Los preameloblastos son células alargadas

que constituyen el epitelio dental interno e inducen a
las células periféricas de la papila dental a diferenciar-
se en odontoblastos para producir dentina. La unión del
epitelio externo e interno da origen a la vaina radicular
de Hertwig que da forma a las raíces. Depositada la
primera capa de dentina radicular las células mesen-
quimatosas del saco dentario se diferencian en cemen-
toblastos que formarán el cemento radicular, de tal for-
ma que la vaina pierde su continuidad quedando sus
residuos como restos epiteliales de Malassez en el li-
gamento periodontal a los que se consideran formado-
res de quistes. Completando así la formación dentaria
hasta la formación del ápice o cierre.1,2

Anatomía mandibular
Es el elemento óseo móvil del macizo facial y consta

del cuerpo y las dos ramas. Presenta la cara anterior
convexa, la posterior cóncava y los bordes inferior y su-
perior o alveolar. La sínfisis mandibular localizada en la
cara anterior y en la línea media representa la huella de
la fusión de las piezas laterales que integran la mandíbu-
la. El foramen mentoniano se encuentra equidistante a
los dos bordes mandibulares y localizado en una vertical
que pasa entre los dos premorales o en uno de éstos,
dando paso a vasos y nervios. Las cuatro apófisis geni o
espinas mentonianas (dos superiores y dos inferiores)
se localizan en la cara posterior y sirven de inserción a
los músculos genioglosos y geniohioideos. La línea mi-
lohioidea, localizada también en la cara posterior, sirve
de inserción al músculo que lleva su nombre y termina
en la rama. Por encima y por debajo de esta línea se
encuentran las fositas sublingual y submandibular res-
pectivamente que alojan a las glándulas salivares.

El borde alveolar muestra cavidades excavadas para
las raíces de los dientes (alvéolos). El borde inferior
contiene a la fosa digástrica, ligeramente lateral a la
línea media en donde se inserta el vientre anterior del
músculo digástrico.

viene de la pág. 47

ABSTRACT

Introduction: The jaw is a
bone closely related with the
activity of the masticating mus-
cles. Its location in the inferior
segment of the facial masses
and its mobility make it especia-
lly susceptible of trauma. The-
se are outstanding elements in
their anatomy, the body, upward
branches, dental structures, lo-

wer dental conduct, and the con-
dyle.

Material and methods: In the
present article, we analyze the
normal anatomic and embryonic
characteristics and their aspect
in the imagery studies, as well as
the dental origin cystic patholo-
gic processes.

Conclusions: En general ter-
ms, the radiology doctor does not
have frequent contact with the

pathology in this area and doc-
tors treating this will frequently
trust the interpretation of the ra-
diological diagnosis. We consi-
der it adequate to teach the ba-
sic principles in the general
radiological services, which
constitute an attempt to “rescue”
part of our work field.
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El ángulo mandibular está formado por las ramas y
el cuerpo de la mandíbula.

Las ramas son rectangulares y alargadas, tienen
dos caras, una lateral y otra medial, además de cuatro
bordes. En las caras existen superficies rugosas para
la inserción de los músculos pterigoideo medial y ma-
setero. Respectivamente cada rama asciende vertical-
mente desde la cara posterior del cuerpo y termina
para dar lugar al cóndilo (de forma elíptica) con su eje
mayor orientado transversalmente. Éste presenta una
fosita rugosa en donde se inserta el músculo pterigoi-
deo lateral.

La apófisis coronoides tiene forma triangular y sirve
de inserción al músculo temporal.

La escotadura sigmoidea es ancha, profunda, cón-
cava y establece comunicación entre la región pterigoi-
dea y la maseterina, dando paso a vasos y nervios
maseterinos.3,4

En la figura 2 se exponen elementos anatómicos de
un segundo molar.

Lesiones quísticas
Las lesiones quísticas de la mandíbula son parte

importante de la patología maxilar y mandibular, no sólo
por su frecuencia; muchas de ellas son específicas de
esta región, derivadas de los elementos embrionarios
en la formación dental. La sintomatología que frecuen-
temente condicionan depende del efecto de masa, la
expansión ósea y la erosión radicular. En su caracteri-
zación se deben considerar los datos clínicos, la edad
del paciente, el área afectada, la relación con las es-
tructuras dentales, su aspecto radiográfico, caracterís-
ticas de la punción diagnóstica con aguja fina incluyen-
do pruebas como la tinción para citoqueratina 10 en la
diferenciación de queratoquistes con lesiones quísticas
no queratinizantes.5

En su aspecto radiográfico los diagnósticos diferen-
ciales de lesiones asociadas a dientes impactados in-
cluyen: Ameloblastoma, queratoquiste, quiste dentíge-
ro, tumor odontogénico epitelial calcificante, quiste
odontogénico calcificante, tumor adenomatoide y quis-
te simple.

Por otro lado, en el diagnóstico diferencial de lesiones
quísticas múltiples se incluyen: mieloma múltiple, hiper-
paratiroidismo, quiste óseo aneurismático, queratoquis-
te, ameloblastoma, displasia cemental periapical, mal-
formación vascular intraósea, metástasis, carcinoma
mucoepidermoide y adenoideoquístico.6

El diagnóstico diferencial de lesiones radiolucentes
periapicales incluye: quiste radicular periapical (el más
frecuente), queratoquiste, ameloblastoma, tumor odon-
togénico adenomatoide.

Diagnósticos diferenciales de lesiones de aspecto
quístico pericoronales en dientes impactados incluyen:
77.5%, quistes dentígero; 95%, dentígero con proso-

plasia de células mucosas; 8%, queratoquiste: 2% odon-
toma y 1% ameloblastoma.7

Las lesiones quísticas periodontales deben diferen-
ciarse de aquellas radiolucencias idiopáticas de con-
torno lobulado y margen cortical fino relacionadas con
terceros molares sin evidencia de erosión radicular o
cambios en el espacio de la membrana periodontal, las
cuales corresponden posiblemente con variaciones
anatómicas y no se acompañan de sintomatología; sin
embargo, pueden confundirse con cambios por perico-
ronitis, hiperplasia folicular o quiste dentígero; sin em-
bargo, a diferencia de estas entidades en la radiolucen-
cia pararradicular del tercer molar mandibular (MPR por
sus siglas en inglés) no se aprecia comunicación con el
folículo.8

Indudablemente es pertinente mencionar que en los
diagnósticos diferenciales de estas lesiones no neoplá-
sicas se incluyen entidades tumoral neoplásicas, odon-
togénicas, entre las cuales la más frecuente es el amelo-
blastoma. Se puede originar del órgano del folículo, del
ligamento periodontal, de la lámina dental o como ya se
mencionó, del revestimiento de un quiste odontogénico
no tumoral. Tienen crecimiento invasivo y alta tendencia
a la recurrencia. El 80% de ellos se originan en las regio-
nes molares inferiores, frecuentemente asociados a pie-
zas dentarias sin erupcionar. La variedad uniquística
(AUQ) fue descrita en 1977 por Robbinson y Martínez.
Radiográficamente el AUQ es una lesión unilocular que
expande las corticales, ocasionalmente con destrucción
ósea y resorción radicular. A diferencia de las otras va-
riedades ésta es de mejor pronóstico, ya que la sola enu-
cleación puede ser suficiente en su manejo.9

Algunos investigadores consideran que el quiste
odontogénico calcificante es una lesión exclusivamen-
te quística; sin embargo, de acuerdo con la Organiza-
ción Mundial de la Salud se trata de una neoplasia be-
nigna con alta tendencia a la formación de componente
quístico.10

Podemos clasificarlos en:

1. Quistes odontogénicos.
2. No odontogénicos.
3. Seudoquistes.

Los quistes de carácter inflamatorio básicamente son
los radiculares; sin embargo, Craig propone otras va-
riantes inflamatorias: quiste colateral inflamatorio y el
quiste paradental que suele afectar al tercer molar en la
tercera década de la vida y se relaciona con pericoroni-
tis con integridad radicular.11

En general hablaremos de las lesiones odontogéni-
cas no neoplásicas con contenido quístico; sin embar-
go, cabe señalar la esporádica asociación con proce-
sos neoplásicos, al parecer relacionados con proceso
inflamatorio crónico acompañante. Esto puede obser-
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varse en quiste dentígero, radiculares periodontales la-
terales y en queratoquistes. Las neoplasias observa-
das son tumor adenomatoide odontogénico, adenoma
pleomorfo, ameloblastoma, carcinoma mucoepidermoi-
de y carcinoma de células escamosas. En este último
caso la invasión local a la médula ósea y al conducto
dentario puede desencadenar diseminación tumoral
perineural por el nervio mandibular.12

Quistes odontogénicos
Se caracterizan por una cavidad recubierta por epi-

telio y una cápsula que contiene tejido conectivo y se
originan de tres estructuras epiteliales relacionadas con
la embriogénesis dental (Figura 1).

Lesiones originadas en restos de Malassez
Son islotes y tiras de tejido en el ligamento periodon-

tal (perirradicular) que persisten después de la forma-
ción de la raíz. Representan restos de la vaina radicular
de Hertwig y predominan en la membrana periodontal.

Quiste periapical (radicular). Es la más frecuente
de las lesiones quísticas odontogénicas de las cuales
corresponde a 50%. Se presenta en la dentición perma-
nente y es secundario a desvitalización de la pulpa por
caries o por trauma cuyos “residuos” se eliminan por el
conducto radicular a la región periapical o a nivel para-
rradicular por un conducto accesorio con el consecuente
estímulo de los restos de Malassez.

Radiográficamente se manifiesta como una imagen
radiolúcida redondeada, bien circunscrita, generalmente
menor a un centímetro que se localiza en el vértice de
un diente desvitalizado. Sin embargo, sin tratamiento

Figura 1. Esquema de elementos embriológicos de la estruc-
tura dental. 1. Restos de la lámina dental (restos de Serres).
2. Epitelio del esmalte reducido. 3. Restos de Malassez.
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Figura 2. A y B. Vistas oblicua y posterior de la mandíbu-
la. 1. Apófisis coronoides. 2. Escotadura sigmoidea 3.
Cabeza del cóndilo 4. Cuello del cóndilo 5. Ángulo 6. Fo-
ramen mentoniano 7. Espina de Spix (Língula) 8. Trígono
retromolar. 9. Apófisis Geni 10. Fosita digástrica 11. Línea
milohioidea 12. Superficie rugosa para inserción del Pteri-
goideo interno.
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esta lesión puede tener crecimiento continuo, causar
expansión ósea, erosión radicular y multiloculación.13

Quiste residual. Es un quiste periapical que persis-
te posterior a la extracción de la pieza dentaria en que
se originó, mostrando crecimiento continuo.

Radiográficamente se observan cambios por extrac-
ción de un órgano dentario, además de la imagen co-
rrespondiente al quiste unilocular bien definido, gene-
ralmente menor a un centímetro de diámetro.

Lesiones originadas en restos de epitelio del esmalte
Esta capa deriva de epitelio especializado en la for-

mación del esmalte que se colapsa formando una fina
membrana inactiva de dos o tres células de espesor
alrededor de la corona y puede incluir células deriva-
das de la lámina dental que estaban conectadas con el
esmalte durante su formación.
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Quiste dentígero (folicular). Se desarrolla del epi-
telio reducido del esmalte en general de piezas impac-
tadas, ya sea de terceros molares inferiores, superio-
res o en caninos no erupcionados. Característicamente
en su interior incluye a la corona y su contorno rodea al
cuello con lo cual las porciones radiculares permane-

Figura 3.  Radiografía periapical de segundo molar que mues-
tra los elementos anatómicos. 1. Lámina dura. Medial a ella
el espacio de la membrana periodontal. 2. Raíz y conducto
radicular mesial. 3. Región apical. 4. Cámara pulpar. 5. Re-
gión cervical en el borde distal. 6. Corona con curación den-
tal. 7. Esmalte. 8. Dentina.
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Figura 4. Quiste periapical. Porción de Ortopantomografía
que muestra al primero y segundo premolares con amplia
destrucción de las coronas y tratamientos del conducto radi-
cular con extensión al ápice. En ambos se observan imáge-
nes redondeadas, periapicales, radiolúcidas, de márgenes
bien delimitados.

Figura 5. Quiste residual. Zona de extracción de tercer mo-
lar inferior izquierdo donde se observa imagen quística de
contornos bien delimitados que persistió durante varios me-
ses.

Figura 6. Quiste dentígero. Se observa imagen radiolúcida,
bien delimitada que rodea al cuello del tercer molar incluyen-
do en su interior a la corona. Desplaza al cuarto molar super-
numerario.

cen por fuera de la lesión. Su crecimiento es lento, fre-
cuentemente asintomático y corresponde con una ra-
diotransparencia bien circunscrita rodeada de cortical
desplazada. En la mandíbula puede desplazar al dien-
te hacia abajo o hacia la rama ascendente mientras que
en el maxilar lo hace hacia arriba y atrás.

Benn y Altini describen dos tipos de quistes dentíge-
ros. Uno originado en dientes maduros usualmente re-
sultado de la impactación y ocurren generalmente en
regiones molares mandibulares entre el final de la se-
gunda y en la tercera décadas. El segundo tipo es de
origen inflamatorio y ocurre en dientes inmaduros como
resultado de la inflamación de folículos deciduos no vi-
tales y se descubre usualmente en la primera década
de la vida y el inicio de la segunda asociado a inflama-
ción y dolor. Está descrita la multiplicidad de algunas
lesiones.14
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Raramente el tumor odontogénico escamoso puede
ser pericoronal (habitualmente es perirradicular) en cuyo
caso es un diagnóstico diferencial.15

Quiste de erupción o de brote. Se manifiesta como
una tumefacción en la encía en la mayoria de los niños,
más que como una lesión ósea radiolúcida a pesar de
considerarse como variante del quiste dentígero con el
cual comparte su histología.

Restos de la lámina dental
Son islotes y tiras de epitelio que se originan en el

epitelio oral y permanecen en los tejidos después de
inducir el desarrollo del diente.

Queratoquiste odontógeno. Lesión derivada de res-
tos de la lámina dental que se presenta entre la primera y
octava décadas de la vida, con comportamiento biológico
similar al de una neoplasia benigna con tasa de recidiva
de 60% (a diferencia de las otras lesiones quísticas odon-
togénicas). Tiene revestimiento hasta de diez capas celu-
lares y superficie de queratina, con alto potencial de creci-
miento y destrucción ósea. Predomina en la porción
posterior de la mandíbula, pero puede originarse en dife-
rentes regiones. Asimismo, puede ser única o múltiple en
cuyo caso constituye un rasgo en el síndrome de carcino-
ma nevoide (Gorlin-Goltz) de células basales.

Radiográficamente tiene el aspecto de una imagen
solitaria o multilocular bien definidas que presenta un
borde cortical delgado. La tinción para citoqueratina-10
del material obtenido por punción con agua fina permite
su diferenciación con respecto a lesiones no queratini-
zantes, en especial quiste dentígero.16

Quiste periodontal lateral. Son raros y se desa-
rrollan al lado de la raíz de un diente. Son producidos
por inflamación de una bolsa gingival o irritación in-
flamatoria en la abertura de un canal radicular se-
cundario.

Radiográficamente se aprecia una imagen radio-
lúcida, bien definida, con una cápsula delgada pe-
queña localizada entre las raíces de los dientes vita-
les.

Estudios histológicos revelan que la necrosis de los
ápices puede ser secundaria a isquemia por compresión.

Quistes no odontógenos
No son verdaderos quistes y no están revestidos de

epitelio, se derivan de restos epiteliales del tejido que
cubre los procesos primitivos que participan en la for-
mación embrionaria de la cara y maxilares, no están
relacionados con dientes. Incluyen al quiste del con-
ducto nasopalatino, globulomaxilar y nasoalveolar que

Figura 8. A y B. Quera-
toquiste. Se observa ter-
cer molar inferior dere-
cho retenido asociado
con lesión quística bien
delimitada que se extien-
de contactando el contor-
no cortical inferior.A B

Figura 7. A y B . Queratoquiste. Corte de tomografía computada coronal con técnica de alta resolución  y transversal con
técnica de tejidos blandos. Se observa una lesión expansiva, hipodensa que expande a la rama ascendente con remodela-
ción y ruptura ósea con extensión a la proximidad del trígono retromolar (flecha blanca).

A B
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se observan en el maxilar, por lo cual no los comenta-
remos.

Seudoquistes
Se caracteriza por no estar tapizado de epitelio y se

localiza en la mitad del cuerpo de la mandíbula hacia
su borde inferior a nivel de la región de molares. Se
manifiesta como un área deprimida de consistencia si-
milar al tejido conectivo. Su etiología es desconocida,
sin embargo, el traumatismo se encuentra altamente
implicado.

Quiste óseo aneurismático
Es una cavidad que en su interior presenta espacios

lacunares rellenos de sangre asociado a una prolifera-

ción conectiva con células gigantes y tejido osteoide
(J), presentándose en pacientes jóvenes, más acen-
tuado en mujeres. Es frecuente que se localice en la
parte posterior de la mandíbula extendiéndose hasta
la rama, produciendo abombamiento y sensibilidad a la
cortical, originándose de un hematoma de la médula, con-
tiene espacios llenos de sangre separados por bandas de
tejidos fibrosos que contienen células gigantes, las lesio-
nes son tumefacciones difusas que producen deformidad
de la cara y malaoclusión. Su etiología es desconoci-
da y se ha relacionado con lesiones fibrosas, displás-
ticas y vasculares y su localización es en el ángulo
mandibular.

Radiográficamente. Es una radiotransparencia ex-
pansiva oval o fusiforme, la cortical es delgada o ero-
sionada, los dientes se encuentran desplazados y las
raíces reabsorbidas las lesiones suelen ser unilocula-
res con trabeculación tenue.

Quiste óseo estático
Es un defecto asimétrico del desarrollo en la mandí-

bula y su tamaño no varía con el tiempo, por lo que se
denomina estático o latente, es una concavidad de for-
ma elíptica o redondeada y se localiza entre el conduc-
to dentario inferior y el borde inferior de la mandíbula.

Quiste óseo hemorrágico (traumático)
Se conoce con diversos nombres: quiste óseo sim-

ple, quiste óseo solitario, quiste óseo unilocular, quiste
por extravasación y cavidad ósea progresiva.

Es un compartimiento cerrado cubierto de tejido co-
nectivo de variado espesor.

El quiste puede contener sangre, fluido serosan-
guíneo, restos compuestos de coágulos sanguíneos.
Análogo en las lesiones metafisiarias en huesos lar-
gos.

Es una lesión intraósea causada por trauma, asinto-
mática, que aparece entre la segunda y tercera déca-
das de la vida, localizándose entre canino y rama man-
dibular con una tenue corteza de tejido conectivo no
epitelial. Predomina en mujeres en la segunda década
de la vida. Como variante puede ser multilocular o aso-
ciarse a dientes impactados.17

Radiográficamente. Es una imagen radiolúcida cir-
cunscrita que se festonea entre la raíces de los dien-
tes, no produce expansión cortical

Cavidad idiopática de Stafne
Afecta varones entre los 50 y 70 años y se debe a la

interposición de un tejido blando peribucal en el mo-
mento de la calcificación de la cortical mandibular. Se
cree que una glándula salival ectópica o estructuras fi-
brosas, vasculares, linfáticas, vasculares o adiposas
serían la causa del defecto en el cuerpo mandibular que
simula un quiste.

Figura 9. Queratoquistes. Síndrome de Gorlin-Goltz.  Pro-
yección de Ortopantomografía que muestra múltiples lesio-
nes quísticas, relacionadas con dientes retenidos y despla-
zados, sin erosión radicular, uno de ellos con extensión a la
rama ascendente derecha.

Figura 10. Quiste periodontal lateral. Proyección de Orto-
pantomografía que muestra una imagen radiolúcida de si-
tuación pararadicular con respecto al segundo premolar in-
ferior izquierdo que se relaciona con orificio secundario del
conducto radicular (flecha delgada). También se observa
aumento del espacio de la membrana periodontal en el pri-
mer molar correspondiente.
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Conclusiones
El conocimiento de la anatomía, embriología y la

anatomía dental y de la mandíbula es esencial para el
análisis de las imágenes relacionadas con patología
odontogénica.

La diversidad de lesiones quísticas mandibulares
odontogénicas implica la elaboración de un listado de
diagnósticos diferenciales teniendo en cuenta su locali-
zación en la mandíbula, su situación con respecto a las
estructuras dentales, la presencia de remodelación o
erosión ósea, erosión radicular, la edad del paciente y
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el aspecto del material de punción con aguja fina. Las
alteraciones pulpares sugieren la posibilidad de etiolo-
gía inflamatoria siendo la entidad más frecuente el quiste
periapical.

Diagnósticos diferenciales neoplásicos incluyen el
ameloblastoma (especialmente el unquístico), el quiste
odontogénico calcificante y si hay lesiones múltiples se
incluyen: mieloma múltiple, hiperparatiroidismo, entre
otros. Las lesiones quísticas odontogénicas no neoplá-
sicas pueden asociarse a la formación de neoplasia
acompañante benigna o maligna.


