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Caso Clinico

Quiste bucal mandibular infectado: reporte de
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Abstract

The mandibular infected buccal cyst was described for the first time in 1983. It is a rare cyst, of unknown etiology,
which occurs in children aging from 6 and 13 years. The mandibular infected buccal cyst is usually unilateral,
associated to a partially erupted permanent first or second mandibular molar. The associated tooth is vital and
has an altered eruption pattern. Pain, swelling and infection may be present. Radiographically, a 1-2 cm diameter
radiolucent lesion located pericoronally to the associated tooth, is seen, which is surrounded by a corticated border.
The histology of the mandibular infected buccal cyst is non-specific, therefore, correlating clinical, radiographic and
histologic findings should be made for its diagnosis. Two cases of mandibular infected buccal cyst are presented,
both of them associated to tooth 4.6.

Key words: Mandibular infected buccal cyst, buccal bifurcation cyst, paradental cyst, inflammatory cyst,
odontogenic cyst.

Resumen

El quiste bucal mandibular infectado fue descrito por primera vez en 1983. Corresponde a una lesién poco
frecuente, de etiologia desconocida, que se presenta en nifios entre 6 y 13 afos, generalmente de forma
unilateral, asociado a la corona del primer o segundo molar mandibular parcialmente erupcionado. El diente
asociado a la lesién se encuentra vital, presentando un patrén alterado de erupcion. Puede presentar dolor,
aumento de volumen e infeccién asociada. Radiograficamente se aprecia una lesion radiolticida sobre la
corona del molar comprometido, rodeada por un halo corticalizado, de 1 a 2 cm de didmetro. Su histologia es
poco especifica, por lo tanto el diagndstico de esta lesion debe hacerse en base a las caracteristicas clinicas,
radiograficas e histopatoldgicas. Se presentan dos casos clinicos de quiste bucal mandibular infectado en
relacién a la pieza 4.6.

Palabras clave: Quiste bucal mandibular infectado, quiste bucal de bifurcacién, quiste paradental, quiste
inflamatorio, quiste odontogénico.
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Introduccion

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI), también
conocido como quiste mandibular bucal de bifurcacién’
0 quiste paradental juvenil?, fue descrito por primera vez
como una entidad independiente por Stoneman y Worth en
1983, quienes documentaron sus caracteristicas clinicas y
radiograficas®®. Sin embargo, las caracteristicas histologicas
de esta lesion fueron descritas en el ano 1990 por Wolf y
Heitenen®.

En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe
esta lesién dentro de la categoria de quiste paradental y
sugiere el término de “quiste bucal mandibular infectado”
para lesiones que ocurren en la superficie vestibular o bucal
de primeros y segundos molares permanentes vitales'’.

El QBMI es una lesién poco frecuente, de etiologia
desconocida, aunque se cree que en su génesis participaria
un factor infeccioso’. Se presenta en nifios entre 6 y 13
anos'?*5, generalmente de forma unilateral, asociado
a la corona del primer molar mandibular parcialmente
erupcionado, aunque también puede observarse a nivel
del segundo molar mandibular. El diente asociado a la
lesion se encuentra vital, presentando un patrén alterado
de erupcién con inclinacién de su corona hacia vestibular.
Puede presentar dolor, aumento de volumen e infeccién
asociada'*".

Radiograficamente se aprecia una lesion radiolucida
sobreproyectada con la corona del molar comprometido,
rodeada por una linea radiopaca de concavidad superior, de
1a2cmdediametro. Su histologia es poco especifica, por lo
tanto el diagnéstico de esta lesion debe hacerse en base a
las caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatoldgicas’.

Se presentan dos casos de QBMI con compromiso de la
pieza 4.6, evaluados y diagnosticados en dos instituciones
de la regién del Maule.

Caso Clinico 1

Paciente, sexo femenino, 9 afios de edad, sin antecedentes
médico-quirurgicos relevantes, acude al Servicio de
Radiologia Maxilofacial de la Universidad de Talca para
realizarse una radiografia panoramica (Figura 1) por
indicacién de su odontélogo tratante.

En la radiografia panordmica, se observa como hallazgo
radiografico una linea radiopaca de concavidad superior,
sobreproyectada con raices de pieza 4.6. Clinicamente,
se aprecia un leve aumento de volumen vestibular en
relacion ala pieza 4.6, con mucosa adyacente eritematosa.
Ala palpacién se percibe fluctuacion en la zona central del
aumento de volumen, con presencia de sintomatologia
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dolorosa. Se complementa el estudio con radiografia
periapical y oclusal estricta de la zona (Figura 2), en donde
se confirma la presencia delalinearadiopacaenrelaciénala
pieza 4.6y se observa expansion de la tabla 6sea vestibular.
Con los antecedentes clinicos y las imdgenes obtenidas se
establece el diagnéstico clinico-imagenolégico de QBMI.

Figura 1. Radiografia panordmica: se observa una linea radiopaca de
concavidad superior, sobreproyectada con raices mesial y distal de pieza
4.6.

Figura 2. (A) Radiografia periapical pieza 4.6 (19): se observa una linea
radiopaca de concavidad superior, sobreproyectada con raices mesial
y distal. (B) Radiografia oclusal estricta zona pieza 4.6: se evidencia
expansion de tabla dsea vestibular en relacién a pieza 4.6.

Caso Clinico 2

Paciente, sexo femenino, 6 aios de edad, sin antecedentes
médico-quirurgicos relevantes, acude al Centro de
Especialidades Médicas y Odontolégicas Linares (CEMOL),
donde consulta por dolor a la masticacion y aumento de
volumen facial en lado izquierdo.

Al examen extraoral se observa aumento de volumen en
la zona mandibular izquierda con dolor a la palpacioén.
En el examen intraoral se aprecia la pieza 3.6 en proceso
de erupcién, con persistencia del opérculo y un cuadro
clinico consistente con pericoronaritis. Se solicita
radiografia panoramica (Figura 3) donde se observa la
pieza 3.6 erupcionada, a nivel del plano oclusal, con cdmara
pulpar y conductos amplios, y cierre apical incompleto.
Adicionalmente, y como hallazgo radiografico, se aprecia
la pieza 4.6 en evolucidn extradsea tardia, en aparente
vestibuloversion, con presencia de unaimagen radiopaca,



de forma lineal y concavidad superior, sobreproyectada a
nivel de tercio apical radicular.

Con la hipétesis diagnéstica clinico-imagenoldgica de
QBMI, se solicita un examen con tomografia computarizada
de haz cénico (Figura 4), donde se observa la pieza 4.6 en
evolucién extradsea, en vestibuloversion, con presencia
de extensa imagen hipodensa vestibular, con expansion
de tabla 6sea vestibular y en intima relacién con canal
mandibular.

Figura 3. Radiografia panordmica: se observa, como hallazgo radiogrdfico,
la pieza 4.6 en evolucion extradsea tardia, en aparente vestibuloversion,
con presencia de una imagen radiopaca, de forma lineal y concavidad
superior, sobreproyectada a nivel de tercio apical radicular.

Figura 4. Examen con tomografia computarizada de haz cénico: se
observa la pieza 4.6 en evolucion extradsea, en vestibuloversion, con
presencia de extensa imagen hipodensa vestibular, con expansién de
tabla 6sea vestibular y en intima relacién con canal mandibular.

En un acto quirdrgico, bajo anestesia local del nervio
alveolar inferior, se accedié a la lesién de la pieza 4.6
mediante un colgajo lineal con descarga mesial. Se realiz
osteotomia vestibular en relacion a la pieza 4.6 para lograr
mejor acceso. Se procedio a la enucleacion de la lesion con
contenido quistico de color amarillento seudocristalino,
aseo quirdrgico y sutura con nylon 5.0.

Se envia a andlisis histopatolégico, en formalina, cuatro
fragmentos de tejido blando, dispuesto a modo de
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pared, de forma irregular, de color pardusco. Los dos
fragmentos de mayor tamafio miden 7 x 6 x 3 mmy 6
X 5 x 2 mm respectivamente. Los otros dos fragmentos
restantes alcanzan los 2 mm en su eje mayor. El estudio
histopatolégico confirma la hipdtesis diagnostica. Se
observatejido dispuesto como una pared quistica, revestida
internamente por un epitelio plano, pluriestratificado, en
areas hiperplasico y arciforme, y en otras zonas de pocas
capas, de puentes intercelulares débiles, con infiltrado
inflamatorio linfocitario que también se distribuye
difusamente en el tejido conjuntivo subyacente. Se
observan fibras colagenas de disposicion laxa, con islotes
epiteliales sugerentes de epitelio odontogénico, algunos
capilares de neoformacion y eritrocitos extravasados.

En control a los tres meses, se observa clinicamente un
avance en el proceso eruptivo de la pieza 4.6, asintomatico,
con mucosa adyacente de caracteristicas normales. En la
radiografia panoramica (Figura 5) se observa la pieza 4.6 en
evolucion extradsea préxima al plano oclusal, en aparente
vestibuloversién, con signos de cicatrizacién 6sea en zona
de pieza 4.6. Notese presencia de imagen radiopaca, de
forma lineal y concavidad superior, sobreproyectada
a nivel de tercio apical radicular, correspondiente a la
zona de expansion de tabla 6sea vestibular de la lesién
quistica, y presencia de imagen radiopaca, de forma
lineal y concavidad superior, sobreproyectada a nivel de
tercio cervical radicular, correspondiente al reborde éseo
marginal de pieza 4.6.

P —

Figura 5. Radiografia panordmica: se observa presencia de imagen
radiopaca, de formallineal y concavidad superior, sobreproyectada a nivel
de tercio apical radicular (zona de expansién de tabla ésea vestibular de
la lesién quistica), y presencia de imagen radiopaca, de forma lineal y
concavidad superior, sobreproyectada a nivel de tercio cervical radicular
(reborde 6seo marginal).

Discusion

El QBMlI fue incluido por la OMS (1992) dentro de los quistes
odontogénicos inflamatorios, aunque la existencia de
esta entidad no es universalmente aceptada debido a la

similitud clinica, radioldgica e histopatolédgica con el quiste
paradental**. Sin embargo, la edad de incidencia y el sitio

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

19



20

Quiste bucal mandibular infectado: reporte de casos y revisién de la literatura
Quintanilla et al

especifico en que se presenta, son aspectos caracteristicos
de esta lesion'>. Corresponde a una entidad patolégica
poco comun que presenta una frecuencia de 0,45%, aunque
su real incidencia probablemente sea mayor debido a
que muchos casos no son diagnosticados®*. Se observa
en nifos de 6 a 13 afos de edad, durante el proceso de
erupcion dentaria, afectando mas al sexo femenino en
una relacion de 5:1 a 8:3%8, lo cual concuerda con los casos
presentados, de pacientes de 6 y 9 afos de edad, ambos
de sexo femenino. La inflamacion esta siempre presente
y puede tener un rol importante en la patogénesis de la
lesion®. No se presenta en maxilar ni en adultos®.

La etiologia del QBMI es incierta y se han propuesto varias
teorias®. Se cree que durante la erupcion de los molares
mandibulares se podria generar la formacion de un quiste
debido a estimulos inflamatorio de restos epiteliales de
Malassez y de Serres, de la ldmina dental o del epitelio
reducido del érgano del esmalte'”®. La fuente de la
inflamacién es usualmente de tipo infeccioso, pudiendo
presentarse de forma subclinica’.

La caracteristica clinica principal es la inflamacién en la
zona vestibular del lado afectado, con una alteraciéon del
contorno debido a la expansién quistica que produce
un crecimiento rapido en un corto periodo de tiempo*.
Puede existir sintomatologia, sensacién de sensibilidad,
aumento de volumen en fondo de vestibulo, supuracién e
incremento de la profundidad del saco periodontal en caso
de molares semi erupcionados. Ademas, puede observarse
un retraso en la erupciéon del molar involucrado, con
inclinacion de la corona hacia vestibular (cispides linguales
a una mayor altura que las cuspides vestibulares en el 75%
de los casos)'2. El hecho de que la cispide mesiovestibular
de los primeros molares sea la primera en erupcionar vy,
por lo tanto, la primera en exponerse al ambiente oral,
explicaria el desarrollo de esta lesién en la superficie
vestibular al momento de la erupcién'3>7, En los casos
presentados, si bien se observé el componente inflamatorio
caracteristico en el lado afectado y el aumento de volumen
vestibular, no se presenté sintomatologia ni signos clinicos
de infeccién asociada. Por el contrario, ambos casos fueron
diagnosticados a partir de un hallazgo radiografico.

Se hareportado unaincidencia bilateral en un 23,6 a 25% de
los casos'". Debido a esto, es aconsejable una evaluacién
del diente contralateral*. Sin embargo, los dos casos
reportados presentan compromiso unilateral.

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

Radiograficamente, el QBMI se observa como una imagen
radiolucida, unilocular, rodeada por un borde esclerético,
con expansion de tabla 6sea vestibular. Usualmente podria
observarse la pérdida de la cortical alveolar en la zona apical
y en laregion de furca del molar comprometido'”. Ademas,
se puede apreciar una linea radiopaca, de concavidad
superior, sobreproyectada con las raices del molar
comprometido, que corresponde al limite inferior de la
lesion’, la cual fue observada en los dos casos presentados.

La tomografia computarizada de haz cénico permite
observar esta lesion en los tres planos del espacio con dosis
de radiacién bajas, que oscilan entre 0,003 mSv y 1,073
mSy, dependiendo del tamaio del campo de visidn®. Sin
embargo, el diagnostico del QBMI puede realizarse en la
mayor parte de los casos utilizando la informacién clinica
y exdmenes de radiologia convencional.

Las caracteristicas histopatoldgicas del QBMI son
similares a las observadas en otros quistes odontogénicos
inflamatorios2#7. La capsula de tejido conectivo fibroso
esta recubierto por epitelio plano pluriestratificado no
queratinizado, con variado grosor y morfologia de acuerdo
al grado de inflamacién, con presencia de infiltrado
inflamatorio crénico denso y proliferacién vascular'5.
Reportes bacteriol6gicos han mostrado flora de tipo
mixta’. Los hallazgos histopatolégicos no son especificos,
por lo que es necesario evaluar las caracteristicas clinicas,
radiograficas e histopatolégicas en conjunto, para el
correcto diagnéstico de la lesion'2.

Se ha reportado tratamientos exitosos a través de la
exodoncia del molar involucrado y el curetaje de la lesién,
asi como también mediante el tratamiento endodéntico
del molar junto con curetaje’. Sin embargo, el tratamiento
ha variado a lo largo del tiempo'?°. La marsupializacién
puede ser utilizada para reducir el volumen de un
gran quiste y facilitar su posterior enucleacién, pero la
enucleacién quistica sin la exodoncia del molar involucrado
es actualmente el tratamiento de eleccion’®, el cual fue
realizado en el segundo caso presentado, con evidencia
de cicatrizacion en el control de los 3 meses. Annibali et
al. (2002) reportaron un caso de presentacién bilateral,
donde se realizé marsupializacién en el lado izquierdo y
quistectomia en el lado derecho, mostrando en ambos
lados una correcta evolucién dentaria y cicatrizacion tras
6 afos de seguimiento®.
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