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P chirurgia

 z Key words:  histopathology, odontogenic cyst, non-odontogenic cyst.

Summary
Cysts of superior maxilla: differential diagnosis between odontogenetics cysts and 
non  odontogenic
Cysts rappresente a pathologic cavity surrounded by epithelium, with fluid material in 
its interior. In the maxillar bones the cysts can be divided into odontogenic cysts, non 
odontogenic cysts e pseudocysts. The purpose of this study is showing the necessity of 
isthopatologic exam as main evidence to do a correct differential diagnosis of every cystic 
lesion of maxilla.
In 8 years we operated 292 patients with alleged radiographic and clinic diagnosis of cyst 
of maxillar bones into the division of oral surgery of S.Gerardo Hospital in Monza, of these 
292 lesions were taken into account the 103 found in at the front area of the upper jaw, at 
the midline. The bioptic pieces were deposed in a steril Formalin solution and sent to U.O 
pathologic Anathomy Division of S. Gerardo Hospital to analyzing with EE technique.

 z Parole chiave: analisi istopatologica, cisti odontogene, cisti non odontogene.

Riassunto
Le cisti sono delle cavità patologiche ricoperte da epitelio con all’interno del materiale 
fluido. A livello delle ossa mascellari le cisti possono essere suddivise in odontogene, 
non odontogene e pseudocisti. Il presente studio ha come obiettivo quello di 
dimostrare la necessità di un esame istologico come unica analisi indispensabile per 
effettuare una corretta diagnosi differenziale del tipo di lesione cistica. 
Lo studio è stato realizzato in un periodo di 8 anni, presso il reparto di Chirurgia 
Odontostomatologica dell’Ospedale San Gerardo, in cui sono state analizzate 292 
lesioni con presunta diagnosi radiografica e clinica di cisti delle ossa mascellari. Di 
queste sono state prese in considerazione le 103 lesioni riscontrare a livello della zona 
anteriore del mascellare superiore, in corrispondenza della linea mediana. I prelievi 
bioptici sono stati posti in soluzione sterile di Formalina e inviati all’U.O. di Anatomia 
Patologica e Citologia Diagnostica dell’Ospedale San Gerardo che ne ha effettuato le 
rispettive analisi istopatologiche tramite colorazione EE.
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Le cisti del mascellare superiore: 
diagnosi differenziale tra cisti 
odontogene e non odontogene

SSi definisce cisti (dal greco Kystis, vescicola, 

sacco) una neoformazione benigna 

caratterizzata da una cavità ripiena di 

liquido, delimitata da una parete interna 

di origine epiteliale e da un rivestimento 

esterno connettivale. Esse si sviluppano da 

componenti epiteliali residuanti all’interno delle 

ossa mascellari in seguito a un meccanismo 

degenerativo non del tutto chiarito; le ipotesi 

di accrescimento più accreditate sono la teoria 

idrostatica e quella prostaglandinica1,2.

La classificazione del WHO del 2005 (revisione 

della classificazione del 1992 presentata 

da Kramer I, Pindborg J e Shear N)3,4 

suddivide le neoformazioni cistiche secondo 

un’impostazione di tipo eziopatogenetico in 

cisti di origine odontogena, non odontogena 

e pseudocisti (queste ultime caratterizzate da 

una cavità patologica non rivestita da epitelio) 

(Tabella 1). Le cisti odontogene sono le più 

comuni5 e prendono origine dai componenti 

epiteliali che residuano dal processo di 

odontogenesi. Le cisti non odontogene sono 

un gruppo di lesioni rare5 che comprendono 

cisti a localizzazione intraossea e cisti 

localizzate nei tessuti molli.  Esse originano 

dalla proliferazione di componenti epiteliali 

non odontogenici e prevedono la presenza di 

una noxa patogena non sempre identificabile 

che, intervenendo in uno dei diversi stadi 

dell’istodifferenziazione delle ossa mascellari, 

porta alla deviazione dalla normale linea di 

sviluppo. Entrambe le tipologie di cisti possono 

svilupparsi con carattere asintomatico fino 

a raggiungere dimensioni cospicue e per 

tale motivo spesso vengono scoperte come 

reperto casuale attraverso esami radiografici. 

Radiograficamente si presentano come una 

radiotrasparenza omogenea a margini netti.

Un approccio sistematico sui vari aspetti 

radiologicamente evidenti (radiotrasparenza, 

sede, forma, margini, omogeneità, numero, 

alterazione strutture adiacenti) della lesione, 

associato a eventuali segni e sintomi clinici 

(dolore, tumefazione, vitalità, mobilità 

e dislocamento degli elementi dentali), 

permettono la formulazione di un’ipotesi 

diagnostica e di un corretto piano di 

trattamento. La sede può fornire preziose 

indicazioni sull’origine di una lesione (per 

esempio, la cisti naso-palatina si trova 
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esclusivamente sulla linea mediana del 

mascellare superiore). La forma e i margini 

forniscono informazioni sulle modalità di 

sviluppo e sulle caratteristiche di una lesione. 

La forma irregolare e i margini non definiti 

indicano una crescita disordinata tipica dei 

tumori. L’alterazione delle strutture adiacenti è 

correlata all’accrescimento della lesione. Una 

crescita lenta, tipica delle cisti, può determinare 

inclinazione, spostamento e riassorbimento 

radicolare, espansione e assottigliamento 

corticali. Una lesione maligna o infiammatoria 

determina fenomeni distruttivi.

Allo stesso modo esami clinici quale il test di 

vitalità può fornire indicazione sulla natura 

stessa della lesione cistica (per esempio, una 

cisti radicolare porta a un esito negativo del test 

di vitalità dei denti annessi).

Tutte queste caratteristiche radiografiche 

e cliniche sono utili nella pianificazione del 

trattamento terapeutico; per quanto riguarda 

la corretta e precisa diagnosi della lesione 

cistica è necessario effettuare un’analisi 

istopatologica attraverso il prelievo bioptico 

durante le fasi del trattamento chirurgico.  

Lo scopo del presente studio è quello di 

individuare all’interno della casistica del 

reparto di Chirurgia Orale dell’ospedale San 

Gerardo la frequenza di lesione cistica delle 

ossa mascellari e di discutere la necessità di un 

esame istopatologico per una corretta diagnosi 

differenziale fra cisti di origine odontogena e 

non odontogena.

Materiali e metodi
Presso il reparto di Chirurgia 

Odontostomatologica dell’Ospedale San 

Gerardo, tra gennaio 2002 e gennaio 2010 

sono stati trattate 292 lesioni con presunta 

diagnosi radiografica e clinica di cisti delle 

ossa mascellari. L’età dei pazienti era compresa 

tra i 12 e i 73 anni (media di 42,5 anni), 168 di 

sesso maschile e 124 di sesso femminile. 

L’analisi istologica è stata effettuata dall’U.O. di 

Anatomia Patologica e Citologia Diagnostica 

dell’Ospedale San Gerardo. Per tutti gli 

interventi gli esami clinici e radiografici 

permettono di formulare un’ipotesi 

diagnostica di lesione cistica e di pianificare il 

corretto trattamento di escissione chirurgica. 

Tutti gli interventi sono stati eseguiti in regime 

di anestesia generale; è stata effettuata 

un’anestesia plessica con Mepivicaina, 

contenente adrenalina 1:100.000 per favorire 

una riduzione del sanguinamento intra-

operatorio. Si è proceduto con lo scollamento 

del lembo a tutto spessore ed esposizione del 

piano osseo; successivamente è stata effettuata 

un’osteotomia di accesso per permettere una 

visione diretta della lesione cistica, qualora 

TABELLA 1 - ClassifiCazione delle lesioni CistiChe del Who 2005.

CISTI ODONTOGENE CISTI NON ODOTOGENE

Cisti odontogene malformative
Follicolare o dentigera
Eruttiva
Gengivale
Cisti laterale
Cisti botrioide
Cisti odontogena ghiandolare 

Cisti del dotto naso-palatino
Cisti globulo-mascellare
Cisti naso-labiale
Cisti della linea mediana

Cisti odontogene infiammatorie
Radicolari e residue
Paradentali

PSEUDOCISTI

Cisti solitaria dell’osso
Cisti aneurismatica dell’osso
Cavità ossea di Stafne

Cisti odontogene neoplastiche
Ameloblastoma cistico
Cisti odontogena calcificante
Neoplasia che insorga su una cisti pre-esistente
Tumore cheratocistico odontogeno

non fosse già presente al momento dello 

scollamento. Identificata la parete cistica, è stata 

effettuata la separazione di questa dalle pareti 

ossee e dai tessuti molli. Dopo l’enucleazione si 

è eseguita una revisione della cavità chirurgica 

per la rimozione di eventuali residui epiteliali 

(Figure 1 e 2). 

Il riposizionamento dei lembi è stato 

effettuato per prima intenzione con punti 

sutura 4/0 in seta. I prelievi bioptici sono stati 

posti in soluzione sterile 10% di Formalina 

e inviati all’U.O. di Anatomia Patologica e 

Citologia Diagnostica dell’Ospedale San 

Gerardo che ne ha effettuato le rispettive 

analisi istopatologiche tramite colorazione 

con ematossilina-eosina. 

Solamente per le cisti radicolari di piccole 

dimensioni evidenti non è stata effettuata 

l’analisi di laboratorio. 

1-2. Fasi chirurgiche della rimozione delle 
lesioni.
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Caso 1
Paziente donna di 68 anni con tumefazione 

nella regione vestibolare della zona anteriore 

del mascellare superiore. L’esame clinico rileva 

la presenza di una tumefazione di circa 3 cm 

x 0,7 mm, non peduncolata, di consistenza 

duro-elastica. L’ortopantomografia rileva la 

presenza di un’area radiotrasparente uniloculare 

a margini netti con orletto radiopaco che si 

estende da canino a canino (Figure 3-5).  Viene 

effettuata un’ulteriore indagine radiografica (TC 

Dentalscan) per identificare i limiti della lesione 

e pianificare quindi l’intervento chirurgico. 

All’esame tomografico si evidenzia la presenza 

di una lesione radiotrasparente, dai margini 

ben definiti, tondeggiante, con dimensioni di 5 

x 2 cm. Durante l’intervento chirurgico è stata 

necessaria l’avulsione dell’elemento dentario 1.3 

a causa del suo coinvolgimento nella lesione 

cistica.

Caso 2
Paziente maschio di 22 anni con tumefazione e 

dolore nella regione palatina anteriore. L’esame 

clinico rileva la presenza di una tumefazione, 

di circa 8 mm di diametro, non peduncolata, 

di consistenza duro-elastica dietro la papilla 

incisiva; al momento dell’intervento chirurgico 

il paziente si è presentato asintomatico. Gli 

elementi dentari centrali e laterali superiori 

rispondono positivamente al test di vitalità e 

alla percussione, non sono mobili e non sono 

presenti lesioni cariose. L’ortopantomografia 

rileva la presenza di un’area radiotrasparente 

uniloculare a margini netti con orletto 

radiopaco, tondeggiante, di circa 7 mm 

di diametro nella regione compresa tra le 

radici degli elementi centrali superiori. Viene 

effettuata un’ulteriore indagine radiografica (TC 

Dentalscan) per identificare i limiti della lesione 

e pianificare quindi l’intervento chirurgico. 

All’esame tomografico si evidenzia la presenza 

di una lesione radiotrasparente, dai margini ben 

definiti, tondeggiante, con dimensioni di 1,8 x 

1,2 cm (Figure 6-8). 

3-4-5. Immagini radiografiche che evidenziano la presenza di una lesione radiotrasparente nella 
prima paziente.

6-7-8. Immagini radiografiche che evidenziano 
la presenza di una lesione radiotrasparente nel 
secondo paziente.
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In seguito all’intervento chirurgico è 

stato necessario eseguire un intervento 

endodontico agli elementi 1.1 e 2.1.

Entrambi i casi descritti in precedenza sono 

stati rivalutati a 6 mesi e 12 mesi dall’intervento 

chirurgico di cistectomia, attraverso esami 

radiografi ci (Figure 9-12) e si evidenzia l’assenza 

di recidive e la guarigione del sito operato. 

Risultati
In un periodo di otto anni sono state 

analizzate 292 cisti delle ossa mascellari, in 292 

pazienti, di cui 168 di sesso maschile (57,50%) 

e 124 di sesso femminile (42,50%), con età 

compresa tra i 12 e i 73 anni (età media di 

42,5 anni). Il mascellare inferiore è interessato 

dalla presenza di lesione cistica in 120 casi, 

il mascellare superiore in 172 casi, di cui 103 

a livello del mascellare superiore anteriore 

(Grafi ci 1 e 2). Delle 103 cisti riscontrare a 

livello della zona anteriore del mascellare 

superiore, in corrispondenza della linea 

mediana, l’esame istologico ha evidenziato la 

presenza di 101 cisti di origine odontogena 

e 2 cisti di origine non odontogena (1,9% 

delle cisti a livello del mascellare superiore 

anteriore). Tra le cisti odontogene quella 

radicolare rappresenta la lesione più frequente 

con una percentuale di 63,7% dei casi; a 

seguire, in ordine di frequenza, le cisti residue 

(16,8%), le cisti dentigere (9,8%), le cisti eruttive 

(4,8%) e le cisti parodontale (2,9%) (Grafi co 3).

L’esame istologico del primo caso clinico, 

paziente donna di 68 anni con tumefazione 

nella regione vestibolare della zona anteriore 

11-12. Immagini radiografi che a 1 anno dagli interventi.

9-10. Immagini radiografi che a 6 mesi dagli interventi.

Grafi co 1 - Distribuzione delle cisti nel mascellare superiore e inferiore secondo l’età.
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del mascellare superiore, ha portato a un 

esito di tessuto fi broso rivestito da epitelio 

pavimentoso pluristratifi cato coerente con 

parete di cisti odontogena (Figura 13).

Nel secondo caso, paziente maschio di 22 

anni con tumefazione nella regione palatina 

anteriore, l’esame istologico ha portato a un 

esito di tessuto fi broso, contenente ectasie 

vascolari dotate di un rivestimento di epitelio 

ciliato tipico delle vie respiratorie, che è risultato 

fondamentale per la diagnosi diff erenziale; si 

evidenzia la mancanza di fascicoli di tronchi 

nervosi. L’analisi istopatologia è coerente 

comunque con un aspetto tipico di cisti del 

dotto naso-palatino (Figura 14).

Discussione
Le lesioni cistiche sono più comuni nelle ossa 

mascellari rispetto al resto dell’organismo 

a causa della presenza di residui epiteliali 

di origine odontogena o non odontogena 

che rimangono all’interno delle ossa dopo 

l’odontogenesi6.  Molte lesioni cistiche a 

livello delle ossa mascellari appaiono simili 

a livello clinico e radiografi co, quindi la 

conoscenza dell’incidenza di cisti odontogene 

e non odontogene, così come la loro sede di 

presentazione e l’età di distribuzione, possono 

aiutare a determinare la diagnosi clinica. La 

corretta diagnosi è importante a causa della 

presenza di lesioni che hanno invece una natura 

aggressiva. Esistono molti studi che riguardano 

le cisti odontogene e non odontogene che 

sono stati pubblicati dopo le classifi cazioni 

del WHO del 1992 e del 20053,4,7. Nel presente 

studio, le cisti a livello delle ossa mascellari sono 

più frequenti negli uomini (57,50%) rispetto 

alle donne (42,50%), in accordo con quanto 

riportato dallo studio di Avelar del 20099 

in cui la percentuale di femmine è stata di 

42,4% e dei maschi di 57,6%; anche Ledesma-

Montes12 nel suo studio ha evidenziato una 

percentuale di femmine del 42,4% e di maschi 

del 55,6%. In uno studio del 2007 Ochsenius 

ha riscontrato una percentuale maggiore di 

femmine (58,6%) con lesioni cistiche. Da questi 

lavori si evidenzia comunque l’assenza di una 

diff erenza statisticamente signifi cativa di sesso 

nello svilupparsi delle cisti a livello delle ossa 

mascellari. L’età media di insorgenza è di 42,5 

anni, con una maggior incidenza tra la quarta 

e la sesta decade; ciò contrasta con quanto 

riportato dalla letteratura, in cui si ha una 

maggior incidenza di cisti tra la seconda e la 

quarta decade. Nello studio di Grossmann 

et al.7 l’incidenza tra la seconda e la quarta 

decade è stata di 66,9%, e anche nello studio 

di Ledesma-Montes et al.12 l’incidenza è stata 

del 67,8%. In relazione alla localizzazione delle 

cisti, il mascellare inferiore è coinvolto da lesioni 

cistiche nel 41,1% dei casi, quello superiore 

nel 58,9%, con una preferenza per la regione 

anteriore del mascellare superiore (59,9%)11,13. 

Questi dati sono in accordo con quanto aff erma 

la letteratura. Ochsenius14 riferisce che nel 59,5% 

dei casi è coinvolto il mascellare superiore (con 

un interessamento della regione anteriore nel 

36,7% dei casi), mentre nello studio di Koseoglu5 

Grafi co 2 - Distribuzione in percentuale delle cisti in funione di età e sesso.

Grafi co 3 - Distribuzione delle cisti nella zona anteriore del mascellare superiore.

13. Immagine istologica della cisti odontogena.

14. Immagine istologica della cisti del dotto 
naso-palatino.

DM_2012_003_INT@072-080.indd   78 15/02/12   11.25



Bio Implant S.r.l. via F.lli Rosselli, 64 - 20090 Trezzano S/N (MI) - Italia

Tel. 02/36529225 - Fax 02/36529226 - info@bioimplant.it - www.bioimplant.it 

il mount si trasforma in 3 per te

mount preassemblato multifunzionale

Mount dispositivo di montaggio rapido

Transfer di precisione

Abutment provvisorio o definitivo

MTA3_Layout 1  13/12/2011  14.37  Pagina 1



P chirurgia

ildentistamoderno
marzo 2012

80

il mascellare superiore è coinvolto nel 48,8% 

dei casi e nel 51,1% l’inferiore. Nello studio di 

Grossmann7 si è vista un’incidenza maggiore 

nella zona posteriore del mascellare inferiore 

(33,5%) seguito dalla zona anteriore del mascellare 

superiore (22,2%), anche se a livello delle cisti del 

mascellare superiore l’incidenza maggiore si è 

riscontrata a livello della zona anteriore (46,7%). 

In questo studio, in cui sono state sottoposte ad 

analisi istopatologica le lesioni cistiche riscontrate 

nella porzione anteriore del mascellare superiore, il 

98,1% sono risultate essere di origine odontogena 

e l’1,9% di origine non odontogena. Le percentuali 

sono in accordo con quando descritto da 

Grossmann et al.7, in cui le cisti non odontogene 

si sono riscontrate nel 3,2% dei casi e quelle 

odontogene nel 96,8%.  Per quanto riguarda le 

cisti odontogene, la cisti radicolare rappresenta 

la lesione più frequente con una percentuale 

di 63,7% dei casi, come affermato anche negli 

studi di Grossmann7 (61%), Koseoglu5 (58,9%), 

Avelar9 (52,3%) e Prockt10 (66%). A seguire in 

ordine di frequenza, le cisti residue (16,8%), 

quelle dentigere (9,8%), le cisti eruttive (4,8%) 

e quelle parodontali (2,9%); ciò è simile a 

quanto descritto negli altri studi. Il restante 

1,9% è rappresentato da cisti di origine non 

odontogena e, in particolar modo, dalla cisti 

del dotto naso-palatino che nello studio di 

Grossmann7 rappresenta il 2,2% dei casi. 

Da un’attenta revisione della letteratura, le cisti 

del dotto naso-palatino (NPDC) si presentano tra 

l’1 e il 2,2% della popolazione e rappresentano la 

più comune forma di cisti non odontogene5,8,17,18. 

Descritta per la prima volta da Meyer nel 1914 

come seno nasale soprannumerario16, la NPDC 

ha una maggiore prevalenza nel sesso maschile 

che in quello femminile come riportato da 

uno studio di Vasconceles et al.17. La maggior 

parte dei pazienti si presenta senza sintomi15. 

Vasconceles et al. riporta che l’87% dei pazienti 

risulta asintomatico, mentre uno studio condotto 

da Anneroth18 e Abrams19 riferisce percentuali 

minori, rispettivamente 50 e 40%. Qualora 

fossero già presenti sintomi come dolore, risulta 

esserci la concomitanza di un’infezione del sito. 

Radiologicamente si presenta come una lesione 

circoscritta radiotrasparente a forma rotonda, 

ovoidale o di cuore (heart shape). Uno studio di 

Nortje e Wood20 riporta un’incidenza dell’80% 

nei loro pazienti trattati, mentre Anneroth18 

riscontra essere maggiormente frequente la forma 

ovoidale. Istologicamente si riscontrano cellule a 

epitelio multistratificato in differenti porzioni. Sia 

un epitelio squamoso che respiratorio può essere 

osservato in una diagnosi di tipo patologico. 

La distribuzione dei tipi di epitelio varia in base 

alla vicinanza delle cavità nasali; nella parte più 

caudale si riscontra l’epitelio respiratorio, seguito 

da un epitelio cuboidale e squamoso in direzione 

della cavità orale. Anneroth et al.18 riporta una 

combinazione di cellule epiteliali nel 47% dei 

campioni, con cellule cuboidali presenti nel 73% dei 

casi. Vasconceles17 riporta una maggiore frequenza 

di cellule di tipo squamoso con una percentuale 

del 77% e lo stesso dato con percentuali dell’82% si 

riscontra nello studio di Abrams e al.19.

Conclusioni 
La diagnosi finale di una lesione cistica è il risultato 

della valutazione di tutti i dati disponibili, clinici, 

radiografici e istopatologici. È una lesione difficile 

da valutare solamente sulla base delle immagini 

radiografiche e dei segni e sintomi a essa associati 

a causa della somiglianza con altri tipi di lesione, 

anche di tipo maligno (come ameloblastomi, 

tumori odontogeni…) che possono essere simili 

soprattutto radiograficamente. Solo in alcuni casi, 

comunque, l’esame istopatologico consente una 

diagnosi certa, come nel caso delle cisti del dotto 

naso-palatino in cui sono presenti caratteristiche 

specifiche; negli altri casi il reperto è aspecifico e 

il risultato delle analisi consente solamente una 

diagnosi di cisti di origine odontogena. L’analisi 

istopatologia, inoltre, condiziona la prognosi e la 

necessità di controlli post-operatori a distanza 

(follow up).  ■

Corrispondenza 
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