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Introducción
La naturaleza de las lesiones de los

maxilares es muy variada y estas tienen
características radiográficas que las ha-
cen aparecer como imágenes radiolúcidas,
mixtas y/o radiopacas. Estas imágenes
pueden estar asociadas a manifestacio-
nes clínicas como dolor, aumento de vo-
lumen y alteraciones en la sensibilidad,
entre otras características.

Las lesiones de los maxilares en mu-
chas ocasiones son originadas de las
mismas estructuras embriológicas que
forman los dientes, y por lo mismo pue-
den estar relacionadas con órganos
dentarios en las distintas etapas de su
desarrollo.

El quiste dentígero es considerado
un quiste odontogénico del desarrollo
(1), aunque se ha reportado también
como de origen inflamatorio (2). Repre-
senta entre el 16,6%  y 20% de los quis-
tes de los maxilares (3,4). En la pobla-
ción mexicana puede alcanzar hasta el
35% de los casos diagnosticados en
servicios de patología bucal, con una
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RESUMEN
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maxilares. Se discuten los posibles diagnósticos diferenciales y el tratamiento.

Palabras clave: QUISTE DENTÍGERO / ARCADA OSEODENTARIA  MAXILAR

Multiple dentigerous cysts in jaws. Case study.

ABSTRACT
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ligera predilección por el sexo masculi-
no (5,6). Su incidencia esta en relación
con la de los dientes permanentes rete-
nidos, por lo que se asocia mas común-
mente a terceros molares inferiores, ca-
ninos superiores, premolares inferiores
e incisivos superiores.

Clínicamente se caracteriza por pro-
vocar expansión en los maxilares, ser
asintomático y ausencia clínica de uno
o más dientes (7). Radiográficamente se
describe típicamente como una zona
radiolucida bien definida en relación con
la corona de un diente retenido (8).

El comportamiento biológico del
quiste dentígero es benigno, aunque se
han informado casos aislados de trans-
formación maligna de su epitelio (9).

Existen muy pocos reportes de quis-
tes dentigeros múltiples (10-12), y ge-
neralmente se presentan solo en la man-
díbula y no en ambos maxilares (13,14).
Solo existe un reporte de quistes en
ambos maxilares en un paciente no
sindrómico (15). El resto de los casos
de los que se ha informado tienen un

compromiso sistémico (16).
Presentamos el caso de un paciente

con dos lesiones radiolúcidas indepen-
dientes, una en maxilar y una en mandí-
bula, las cuales correspondieron
histológicamente a quistes dentigeros.

Presentación del caso
Paciente masculino de 8 años de

edad, que fue remitido al servicio de Ci-
rugía Maxilofacial del Hospital Juárez de
México por presentar aumento de volu-
men en el lado derecho del maxilar y el
lado izquierdo de la mandíbula.

El interrogatorio no reveló antece-
dentes de relevancia para el padecimien-
to actual ni la existencia de enfermeda-
des de carácter sistémico. Los padres
del paciente refieren aumento de volu-
men lento y progresivo con 6 meses de
evolución, el cual siempre fue
asintomático. Hasta el momento no ha
recibido ningún tratamiento.

A la exploración extraoral se encon-
tró asimetría facial en ambos maxilares
por expansión. El aumento de volumen
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Figura 6. Pared de quiste dentígero con
revestimiento de epitelio cuboidal delgado.

Figura 7. Radiografía panorámica actual.

Quistes dentígeros ...

Figura 1. Vista intraoral inicial.

Figura 5. Aspecto macroscópico de quiste
mandibular.

Figura 3. Vista operatoria de quiste
mandibular.

Figura 2. Radiografía panorámica inicial.

Figura 4. Vista intraoral actual.

era del lado derecho en el maxilar y del
lado izquierdo en la mandíbula (Fig. 1).

A la palpación no se identificó au-
mento de temperatura local ni pulsación.
La piel era normal. Se apreció ligera cre-
pitación en ambas zonas afectadas.
Intraoralmente se observó aumento de
volumen en la zona maxilar derecha,  al-
teraciones en el patrón de erupción con
persistencia de dientes temporales inci-
sivos superiores derechos (51 y 52) y
ausencia clínica de los incisivos perma-
nentes superiores derechos (11 y 12).
La zona mandibular izquierda presenta-
ba el aumento de volumen en relación
con los molares temporales (74 y 75).

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

Se tomaron varias radiografías sim-
ples donde se encontraron dos lesio-
nes radiolúcidas, una en maxilar del lado
derecho y otra en mandíbula izquierda.
Ambas lesiones estaban en intima rela-
ción con órganos dentarios retenidos,
aunque no existía una relación evidente
entre ambas lesiones. En el estudio
tomográfico se delimitaron las dimen-
siones de ambas lesiones.

Con fines diagnósticos se realizo
una punción aspiradora en ambas lesio-
nes obteniendo fácilmente líquido
citrino claro en ambos casos. El líquido
no fue enviado a análisis.

Los estudios de imagen evidencia-
ron dos lesiones independientes, una
en maxilar y una en mandíbula, ambas
completamente radiolúcidas con la co-
rona de dientes retenidos íntimamente
relacionados a cada una, así como otros
dientes desplazados por las mismas le-
siones (Fig. 2). Se observó la expansión
de corticales, principalmente de la
vestibular. El estudio tomográfico deli-
mitó las lesiones, las cuales no reforza-
ron a la administración de contraste.

Con los hallazgos descritos se plan-
teó el diagnóstico presuntivo de quis-
tes dentígeros.

El tratamiento consistió en realizar
bajo anestesia general la enucleación de
ambas lesiones (17). La lesión maxilar
se enucleo incluyendo los dientes 12 Y
13. La lesión mandibular se enucleo in-
cluyendo al diente 34 y conservando
los dientes 33 y 35 (Fig. 3). Se utilizó
sutura reabsorbible en ambos maxilares.
Las dos muestras fueron enviadas a es-
tudio histopatológico. Un día después
fue dado de alta y se continuó su mane-
jo en consulta externa (Fig. 4).

El estudio macroscópico evidenció
dos especimenes, el primero asociado a
la lesión maxilar y el segundo a la lesión
mandibular. El primer espécimen fue de
tejido blando con aspecto de saco
quístico de forma ovoidal, superficie lisa
de color blanco-grisáceo, el cual rodea-
ba a la corona de un diente incisivo per-
manente y se encontraba unido a su
porción cervical. Midió 40x30x20 mm. Al
corte fue de consistencia firme. El se-

gundo fue de tejido blando irregular, con
aspecto de saco quístico abierto, el cual
se encontró adherido al cuello de un
premolar y rodeaba su corona y adicio-
nalmente presentó adheridos a través
de sus raíces dos dientes primarios. Su
superficie y el revestimiento eran lisos,
de color blanco-grisáceo y midió
35x25x20 mm (Fig. 5).

Al corte también fue de consisten-
cia firme. Se incluyeron muestras repre-
sentativas de ambos especimenes.

En las secciones microscópicas es-
tudiadas se identificaron dos lesiones
de naturaleza quística de aspecto simi-
lar, formadas por una gruesa cápsula de
tejido fibroso laxo, el cual presenta abun-
dante  infiltrado inflamatorio de tipo mix-
to y predominio linfoplasmocitario. La
superficie se observó revestida por epi-
telio escamoso estratificado no querati-
nizado, la cual mostró zonas de acanto-
sis irregular y espongiosis, así como
zonas de epitelio cuboidal delgado, com-
patible con el epitelio reducido del ór-
gano del esmalte (Fig. 6).
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El diagnóstico final fue de quistes
dentígeros (dos) con proceso inflama-
torio crónico inespecífico asociado.

A los tres meses de la cirugía fue re-
mitido a ortodoncia donde actualmente
se encuentra bajo tratamiento (Fig. 7).

Discusión
Diferentes padecimientos ocasionan

lesiones radiolucidas en los maxilares
que provocan perdida ósea, mal posi-
ción dentaria y que requieren en la ma-
yoría de las ocasiones de tratamiento
quirúrgico.  Es indispensable basarse
en los hallazgos clínicos para descartar
diferentes lesiones así como para poder
decidir en que casos se requieren de
estudios especiales que nos permitan
relacionarlo con el diagnóstico clínico
y corroborarlo por medio de la
histopatología.

Pocos padecimientos ocasionan le-
siones radiolúcidas de manera simultá-
nea en ambos maxilares y sobre todo
cuando no existe alguna alteración
genética (18) o un padecimiento
sistémico. Los quistes dentigeros son
en la gran mayoría de las ocasiones le-
siones solitarias, y al igual que en este
caso no se asocian con enfermedades
sistémicas excepto aquellos padecimien-
tos que cursan con un mayor número
de retenciones dentarias.

El diagnóstico diferencial de las le-
siones de los maxilares debe basarse en
los antecedentes, el examen clínico y los
hallazgos radiográficos. En las lesiones
radiolúcidas deben incluirse diferentes
tumores y quistes odontogénicos, le-
siones fibro-óseas en estados inmadu-
ros, lesiones de células gigantes (19),
así como otro tipo de tumores tanto be-
nignos comos malignos.

Una de la herramientas diagnósticas
más útiles en las lesiones radiolúcidas
es la punción aspiradora, la cual permi-
te determinar la naturaleza sólida o
quística de la lesión. Incluso la calidad
del contenido y su extendido para estu-
dio citológico permite en ocasiones de-
terminar la naturaleza de la lesión.

Pocas son las lesiones radiolúcidas
que se presentan de manera múltiple en
los maxilares. Entre los posibles diag-
nósticos diferenciales podemos mencio-
nar al síndrome de Gorlin-Goltz, a la
mucopolisacaridosis, al hiperparatiroi-
dismo, al querubismo y ocasionalmene
a los hemangiomas y las malformacio-

nes vasculares, así como lesiones ma-
lignas como la histiocitosis de células
de Langerhans y el mieloma múltiple.

La variabilidad del síndrome de
Gorlin-Goltz es muy amplia y los pacien-
tes pueden ser fenotipicamente imper-
ceptibles hasta presentar la mayoría de
las características clínicas que se pre-
sentan en el síndrome, el cual se carac-
teriza por presentar queratoquistes
odontogénicos múltiples en los maxila-
res, los que se presentan en promedio
en número de seis, y en un rango de
edad entre la primera y la séptima déca-
da de la vida (20). Los quistes mandi-
bulares son tres veces más frecuentes
que los quistes maxilares (21). Estos
quistes pueden ser sumamente grandes
pero en raras ocasiones causan sínto-
mas. Provocan desplazamiento dental y
en ocasiones reabsorción radicular, pero
muy rara vez fractura patológica (22,23).
Rara vez perforan la corteza e invaden
tejidos blandos. En el caso que se re-
porta se descarto esta posibilidad diag-
nostica debido a que en  la punzo aspi-
ración se obtuvo un liquido citrino cla-
ro, hallazgo que difiere de lo observado
en el queratoquiste odontogénico, del
cual se obtiene un liquido blanquecino
de aspecto lechoso que corresponde a
la queratina.

Otra probabilidad diagnóstica es la
mucopolisacaridosis. Esta es una fami-
lia de enfermedades metabólicas que
resultan de la deficiencia de enzimas
lisosomicas involucradas en la degra-
dación de glucosaminoglicanos. Las
principales manifestaciones orales son
labios alargados, protusión de la len-
gua, dientes ampliamente espaciados,
que exhiben atrición severa. Los incisi-
vos pueden tener cierto grado de coro-
na cónica pero son de otra forma
estructuralmente normales. La presen-
cia de macroglosia puede ocasionar
mordida abierta anterior. Generalmente
la erupción dental esta retrasada. Los
segundos molares primarios o primeros
y segundos molares permanentes están
frecuentemente  en posición distoangu-
lar (24,25). Comúnmente se presentan
áreas de destrucción ósea que se han
designado como quistes dentigeros.
Están frecuentemente presentes a los
tres años de edad  y más comúnmente
involucran a los segundos molares pri-
marios y primeros y segundos molares
permanentes mandibulares. El margen

de la radiolucidez es suave y claramen-
te definido (26).

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

Otra posibilidad diagnostica fue el
hiperparatiroidismo, el cual es una alte-
ración generalizada del metabolismo del
calcio, del fósforo y del hueso que re-
sulta del aumento en la secreción de la
hormona paratiroidea. Esta concentra-
ción excesiva de la hormona circulante
causa hipercalcemia e hipofosfatemia.

La mayoría de los pacientes tienen
otros síntomas antes de presentar le-
siones esqueléticas radiográficamente
evidentes. La gradual disminución de
calcio en los huesos produce una des-
calcificación generalizada y zonas de ra-
refacción de aspecto quístico localiza-
do, que reciben el nombre de osteítis
fibrosa quistica. Los huesos comúnmen-
te afectados son los huesos largos, vér-
tebras, pelvis, cráneo, mandíbula y hue-
sos del carpo y del tarso.

Las lesiones de aspecto quístico se
observan en menos del 10% de los ca-
sos. Histológicamente son similares a
los granulomas centrales y periféricos
de células gigantes. Cuando los maxila-
res están afectados, los dientes se tor-
nan móviles, aunque conservan su vi-
talidad (28).

En nuestro caso los niveles séricos
de calcio, fósforo, fosfatasa alcalina y
fosfatasa ácida resultaron normales. A
diferencia de las lesiones del hiperparati-
roidismo, en nuestro caso las imágenes
están en íntima relación con las coro-
nas de dientes retenidos, lo cual es una
característica inusual en esta endocri-
nopatía.

Otras posibilidades diagnosticas
fueron el querubismo y los hemangio-
mas o malformaciones vasculares
intraoseas, pero estas lesiones al igual
que el hiperpartiroidismo no se relacio-
nan a las coronas de piezas dentarias
retenidas. Por otro lado al realizar la pun-
ción aspiración en el caso que se repor-
ta se obtuvo un liquido citrino claro y si
las lesiones reportadas hubieran sido
de tipo vascular se hubiera obtenido
sangre y no un líquido citrino claro.

Licéaga R, Arrascue M, Trejo M, Mosqueda A, Reyes
A.
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La histiocitosis de células de
Langerhans es una enfermedad que rara
vez se encuentra en la cavidad oral y que
puede presentarse en cualquier grupo de
edad Se incluye como diagnostico dife-
rencial porque produce lesiones
osteolíticas usualmente múltiples cuan-
do se manifiesta de manera agresiva (29).

El mieloma múltiple puede ser con-
siderado principalmente por la imagen
radiográfica descrita típicamente como
zonas radiolúcidas múltiples en
“sacabocado”. Nuestro caso no corres-
ponde al grupo edad del esta neoplasia,
la que se presenta mas comúnmente en
pacientes de mayor edad y a menudo
con sintomatología sistémica asociada
a la neoplasia (30).

Conclusiones
Aunque el tratamiento de las lesio-

nes quísticas de los maxilares puede ser
aparentemente simple, es muy importan-
te siempre considerar todas las opcio-
nes diagnósticas, especialmente cuan-
do se considera la posibilidad de un
padecimiento sistémico.

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