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RESUMEN
Presentamos un caso de un paciente de ocho afios de edad con quistes dentigeros mltiples en los
maxilares. Se discuten los posibles diagndsticos diferenciales y el tratamiento.
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Multiple dentigerous cysts in jaws. Case study.

ABSTRACT
A case of an eight year-old child with multiple dentigerous cysts in jaw is presented. We discuss
the possible differential diagnosis and its treatment.
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Introduccion

La naturaleza de las lesiones de los
maxilares esmuy variaday estastienen
caracteristicas radiogréficas que las ha
cen gparecer comoimagenesradiolUcidas,
mixtas y/o radiopacas. Estas imégenes
pueden estar asociadas a manifestacio-
nes clinicas como dolor, aumento de vo-
lumen y alteraciones en la sensibilidad,
entre otras caracteristicas.

Laslesionesdelos maxilaresen mu-
chas ocasiones son originadas de las
mismas estructuras embriol 6gicas que
forman losdientes, y por [o mismo pue-
den estar relacionadas con érganos
dentarios en las distintas etapas de su
desarrallo.

El quiste dentigero es considerado
un quiste odontogénico del desarrollo
(1), aunque se ha reportado también
como de origen inflamatorio (2). Repre-
sentaentreel 16,6% y 20% delosquis-
tes de los maxilares (3,4). En la pobla-
cion mexicana puede alcanzar hasta el
35% de los casos diagnosticados en
servicios de patologia bucal, con una
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ligerapredileccion por el sexo masculi-
no (5,6). Su incidenciaestaen relacion
con lade los dientes permanentes rete-
nidos, por lo que se asociamas comun-
mente atercerosmolaresinferiores, ca-
ninos superiores, premolaresinferiores
e incisivos superiores.

Clinicamente se caracterizapor pro-
vocar expansion en los maxilares, ser
asintomatico y ausencia clinica de uno
o mésdientes (7). Radiograficamente se
describe tipicamente como una zona
radiolucidabien definidaenrelacion con
lacoronade un diente retenido (8).

El comportamiento biolégico del
quiste dentigero es benigno, aunque se
han informado casos aislados de trans-
formacion malignade su epitelio (9).

Existen muy pocos reportesde quis-
tes dentigeros multiples (10-12), y ge-
neralmente se presentan solo en laman-
dibulay no en ambos maxilares(13,14).
Solo existe un reporte de quistes en
ambos maxilares en un paciente no
sindromico (15). El resto de los casos
de los que se ha informado tienen un

compromiso sistémico (16).
Presentamos €l caso de un paciente
con dos |esiones radiol Uicidas indepen-
dientes, unaen maxilar y unaen mandi-
bula, las cuales correspondieron
histol 6gicamente a quistes dentigeros.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 8 afios de
edad, quefueremitido a servicio de Ci-
rugiaMaxilofacia del Hospital Juédrez de
Meéxico por presentar aumento devolu-
men en el lado derecho del maxilary el
ladoizquierdo delamandibula

El interrogatorio no reveld antece-
dentesderelevanciaparael padecimien-
to actual ni laexistencia de enfermeda-
des de carécter sistémico. Los padres
del paciente refieren aumento de volu-
men lento y progresivo con 6 meses de
evolucion, el cual siempre fue
asintomatico. Hasta el momento no ha
recibido ningun tratamiento.

A laexploracion extraoral seencon-
tré asimetriafacial en ambos maxilares
por expansién. El aumento de volumen
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eradel lado derecho en el maxilary del
ladoizquierdo enlamandibula(Fig. 1).

A la palpacién no se identifico au-
mento detemperaturaloca ni pulsacion.
Lapiel eranormal. Seaprecioligeracre-
pitacion en ambas zonas afectadas.
Intraoralmente se observo aumento de
volumen en lazonamaxilar derecha, al-
teraciones en el patron de erupcion con
persistenciade dientestemporalesinci-
Sivos superiores derechos (51 y 52) y
ausenciaclinicadelosincisivos perma-
nentes superiores derechos (11 y 12).
Lazonamandibular izquierdapresenta-
ba el aumento de volumen en relacion
conlosmolarestemporales(74y 75).

El resto de la cavidad bucal se en-
contré aparentemente sana, sin identi-
ficarse otras alteraciones.

Setomaron variasradiografiassim-
ples donde se encontraron dos lesio-
nesradiol Ucidas, unaen maxilar del lado
derecho y otraen mandibulaizquierda.
Ambas|esiones estaban enintimarela-
cién con organos dentarios retenidos,
aunque no existiaunarelacion evidente
entre ambas lesiones. En el estudio
tomogréfico se delimitaron las dimen-
siones de ambas lesiones.

Con fines diagndsticos se realizo
unapuncion aspiradoraen ambas|esio-
nes obteniendo facilmente liquido
citrino claro en ambos casos. El liquido
no fue enviado aandlisis.

Los estudios de imagen evidencia-
ron dos lesiones independientes, una
en maxilar y una en mandibula, ambas
completamente radiol Gicidas con la co-
rona de dientes retenidos intimamente
relacionados acadauna, asi como otros
dientes desplazados por las mismas le-
siones (Fig. 2). Seobservé laexpansion
de corticales, principalmente de la
vestibular. El estudio tomografico deli-
mito laslesiones, las cualesno reforza-
ron alaadministracién de contraste.

Figura 5. Aspecto macroscopico de quiste
mandibular.

74 Rev Estomatol Herediana 2005; 15 (1)

Conloshallazgos descritos se plan-
ted el diagndstico presuntivo de quis-
tes dentigeros.

El tratamiento consistio en realizar
bajo anestesiageneral laenucleaciénde
ambas lesiones (17). Lalesion maxilar
seenucleo incluyendo losdientes 12 Y
13. Lalesion mandibular seenucleoin-
cluyendo a diente 34 y conservando
los dientes 33 y 35 (Fig. 3). Se utilizo
suturareabsorbible en ambos maxilares.
Las dos muestras fueron enviadas a es-
tudio histopatolégico. Un dia después
fue dado de altay se continud su mane-
joen consultaexterna(Fig. 4).

El estudio macroscopico evidencio
dos especimenes, el primero asociado a
lalesion maxilary €l segundoalalesion
mandibular. El primer espécimen fuede
tejido blando con aspecto de saco
quisticodeformaovoidal, superficielisa
de color blanco-grisaceo, €l cual rodea-
baalacoronadeun dienteincisivo per-
manente y se encontraba unido a su
porcion cervica. Midid 40x30x20 mm. Al
corte fue de consistencia firme. El se-

Figura 3. Vista operatoria de quiste
mandibular.

Figura 6. Pared de quiste dentigero con
revestimiento de epitelio cuboidal delgado.

gundo fuedetejido blandoirregular, con
aspecto de saco quistico abierto, €l cual
se encontrd adherido al cuello de un
premolar y rodeaba su coronay adicio-
nalmente presentd adheridos a través
de sus raices dos dientes primarios. Su
superficiey el revestimiento eran lisos,
de color blanco-grisaceo y midié
3x25x20mm (Fig.5).

Al corte también fue de consisten-
ciafirme. Seincluyeron muestrasrepre-
sentativas de ambos especimenes.

En las secciones microscopicas es-
tudiadas se identificaron dos lesiones
de naturaleza quistica de aspecto simi-
lar, formadas por unagruesacapsulade
tgjidofibrosolaxo, e cual presentaabun-
dante infiltrado inflamatorio detipo mix-
toy predominio linfoplasmocitario. La
superficie se observo revestida por epi-
telio escamoso estratificado no querati-
nizado, lacual mostré zonas de acanto-
sis irregular y espongiosis, asi como
zonasdeepitelio cuboidal delgado, com-
patible con el epitelio reducido del or-
gano del esmalte (Fig. 6).

Figura 2. Radiografia panoramica inicial.

Figura 7. Radiografia panoramica actual.
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El diagnostico final fue de quistes
dentigeros (dos) con proceso inflama-
torio crénico inespecifico asociado.

A lostres mesesdelacirugiafuere-
mitido a ortodoncia donde actualmente
seencuentrabgjo tratamiento (Fig. 7).

Discusion

Diferentes padeci mientos ocasionan
lesiones radiolucidas en los maxilares
que provocan perdida 6sea, mal posi-
cién dentariay querequieren en lama-
yoria de las ocasiones de tratamiento
quirdrgico. Es indispensable basarse
en los hallazgos clinicos para descartar
diferentes|esiones asi como parapoder
decidir en que casos se requieren de
estudios especiales que nos permitan
relacionarlo con el diagnéstico clinico
y corroborarlo por medio de la
histopatol ogia.

Pocos padecimientos ocasionan le-
siones radiol (cidas de manerasimulté-
nea en ambos maxilares y sobre todo
cuando no existe alguna alteracion
genética (18) o un padecimiento
sistémico. Los quistes dentigeros son
en lagran mayoriade las ocasiones le-
siones solitarias, y al igual que en este
caso no se asocian con enfermedades
sistémi cas excepto agquellos padecimien-
tos que cursan con un mayor ndmero
de retenciones dentarias.

El diagnostico diferencia delasle-
sionesdelos maxilares debe basarse en
losantecedentes, el examenclinicoy los
hallazgosradiogréficos. Enlaslesiones
radiol (icidas deben incluirse diferentes
tumores y quistes odontogénicos, le-
siones fibro-6seas en estados inmadu-
ros, lesiones de células gigantes (19),
asi como otro tipo de tumores tanto be-
nignos comos malignos.

Unadelaherramientas diagndsticas
maés Utiles en las lesiones radiolGcidas
eslapuncién aspiradora, lacual permi-
te determinar la naturaleza sélida o
quisticadelalesion. Incluso lacalidad
del contenidoy su extendido paraestu-
dio citol 6gico permite en ocasiones de-
terminar lanaturalezadelalesion.

Pocas son |as lesiones radiol Gcidas
gue se presentan de maneramdiltipleen
los maxilares. Entre los posibles diag-
nosti cos diferenci al es podemos mencio-
nar a sindrome de Gorlin-Goltz, a la
mucopolisacaridosis, al hiperparatiroi-
dismo, al querubismo y ocasionalmene
alos hemangiomasy las malformacio-

nes vasculares, asi como lesiones ma-
lignas como la histiocitosis de células
deLangerhansy el mielomamdiltiple.

La variabilidad del sindrome de
Gorlin-Goltz esmuy ampliay lospacien-
tes pueden ser fenotipicamente imper-
ceptibles hasta presentar la mayoriade
las caracteristicas clinicas que se pre-
sentan en el sindrome, el cual se carac-
teriza por presentar queratoquistes
odontogénicos multiplesen los maxila-
res, los que se presentan en promedio
en nimero de seis, y en un rango de
edad entrelaprimeray laséptimadéca-
da de lavida (20). Los quistes mandi-
bulares son tres veces mas frecuentes
gue los quistes maxilares (21). Estos
quistes pueden ser sumamente grandes
pero en raras ocasiones causan sinto-
mas. Provocan desplazamiento dental y
en ocasionesreabsorcion radicular, pero
muy raravez fracturapatol 6gica(22,23).
Rara vez perforan la corteza e invaden
tejidos blandos. En €l caso que se re-
porta se descarto esta posibilidad diag-
nostica debido aque en lapunzo aspi-
racién se obtuvo un liquido citrino cla-
ro, hallazgo que difieredelo observado
en el queratoquiste odontogénico, del
cual se obtiene un liquido blanquecino
de aspecto lechoso que corresponde a
laqueratina.

Otra probabilidad diagnosticaesla
mucopolisacaridosis. Estaes unafami-
lia de enfermedades metabdlicas que
resultan de la deficiencia de enzimas
lisosomicas involucradas en la degra-
dacion de glucosaminoglicanos. Las
principal es manifestaciones orales son
labios alargados, protusién de la len-
gua, dientes ampliamente espaciados,
que exhiben atricién severa. Losincisi-
Vos pueden tener cierto grado de coro-
na conica pero son de otra forma
estructuralmente normales. La presen-
cia de macroglosia puede ocasionar
mordidaabiertaanterior. Generalmente
la erupcion dental esta retrasada. Los
segundos molares primarioS o primeros
y segundos molares permanentes estan
frecuentemente en posicién distoangu-
lar (24,25). ComUnmente se presentan
areas de destruccion 6sea que se han
designado como quistes dentigeros.
Estan frecuentemente presentes a los
tres aflos de edad y mas cominmente
involucran alos segundos molares pri-
mariosy primerosy segundos molares
permanentes mandibulares. El margen

delaradiolucidez essuavey claramen-
te definido (26).

Estas lesiones representan acumu-
lacion de dermatan sulfato en foliculos
dentales hiperplasicos, y ocurren en
muchas de las variedades de presenta-
cién delamucopdlisacaridosis (27). El
tratamiento de estas lesiones
pericoronales es similar al de quistes
dentigeros convencionales (enuclea-
cién con el diente afectado).

Otra posibilidad diagnostica fue €l
hiperparatiroidismo, el cual esunaalte-
racion generalizadadel metabolismo del
calcio, del fosforo y del hueso que re-
sultadel aumento en la secrecion dela
hormona paratiroidea. Esta concentra-
cién excesivadelahormonacirculante
causa hipercal cemiae hipofosfatemia.

Lamayoria de los pacientes tienen
otros sintomas antes de presentar le-
siones esqueléticas radiograficamente
evidentes. La gradual disminucién de
calcio en los huesos produce una des-
calcificacion generalizaday zonasdera-
refaccion de aspecto quistico localiza-
do, que reciben € nombre de osteitis
fibrosaquistica. L oshuesoscominmen-
te afectados son |os huesos largos, vér-
tebras, pelvis, créneo, mandibulay hue-
sos del carpoy del tarso.

Las lesiones de aspecto quistico se
observan en menos del 10% de los ca-
sos. Histoldgicamente son similares a
los granulomas centrales y periféricos
de células gigantes. Cuando los maxila-
res estan afectados, los dientes se tor-
nan moviles, aungue conservan su Vi-
talidad (28).

En nuestro caso los niveles séricos
de calcio, fosforo, fosfatasa alcalinay
fosfatasa acida resultaron normales. A
diferenciadelaslesionesdel hiperparati-
roidismo, en nuestro caso lasimagenes
estén en intima relacién con las coro-
nas de dientes retenidos, lo cual es una
caracteristica inusual en esta endocri-
nopatia.

Otras posibilidades diagnosticas
fueron el querubismo y los hemangio-
mas o malformaciones vasculares
intraoseas, pero estas lesiones a igual
queel hiperpartiroidismo no serelacio-
nan a las coronas de piezas dentarias
retenidas. Por otrolado d redlizar lapun-
cién aspiracion en el caso que se repor-
taseobtuvo unliquidocitrinoclaroy si
las lesiones reportadas hubieran sido
de tipo vascular se hubiera obtenido
sangrey no un liquido citrino claro.
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La histiocitosis de células de
Langerhans es una enfermedad que rara
vez seencuentraen lacavidad ora y que
puede presentarse en cual quier grupo de
edad Se incluye como diagnostico dife-
rencial porque produce lesiones
osteoliticas usua mente mltiples cuan-
do semanifiestademaneraagresiva(29).

El mielomamdiltiple puede ser con-
siderado principal mente por laimagen
radiograficadescritatipicamente como
zonas radioltcidas mdltiples en
“sacabocado” . Nuestro caso no corres-
ponde al grupo edad del estaneoplasia,
la que se presenta mas cominmente en
pacientes de mayor edad y a menudo
con sintomatol ogia sistémica asociada
alaneoplasia(30).

Conclusiones

Aungue el tratamiento de laslesio-
nes quisticas delos maxilares puede ser
aparentemente simple, esmuy importan-
te siempre considerar todas las opcio-
nes diagndsticas, especialmente cuan-
do se considera la posibilidad de un
padecimiento sistémico.

Las lesiones quisticas multiples de
los maxilares no son frecuentes, mucho
menos en ambos maxilarescomo lo fue
este caso.
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