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Bilateral mandibular infected buccal cyst in
second permanent molars: A case report.
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RESUMEN

El quiste bucal mandibular infectado corresponde a una lesién poco frecuente, de etiologia desconocida, que se
presenta en ninos de 6 a 13 anos, generalmente de forma unilateral, durante el proceso de erupcién de los pri-
meros molares permanentes. Con menor frecuencia puede afectar a segundos molares permanentes. El diente
asociado a la lesion se encuentra vital, presentando un patrén alterado de erupcion. Puede presentarse sintomato-
logia, sensibilidad, incremento en la profundidad del saco periodontal, aumento de volumen en fondo de vestibulo
y supuracién. Ademas, puede observarse un retraso en la erupcion del molar involucrado, con inclinaciéon de su
corona hacia vestibular. Al examen imagenologico se observa una lesién radiolicida sobre la corona del molar
comprometido, rodeada por un halo radiopaco de concavidad superior sobreproyectado parcialmente sobre sus
raices. Este quiste no presenta caracteristicas histologicas especificas, por lo que el diagnéstico de esta lesion
debe realizarse en base a las caracteristicas clinicas, imagenolégicas e histopatolégicas. Se presenta un particular
caso clinico de quiste bucal mandibular infectado bilateral en segundos molares permanentes.

PALABRAS CLAVE: Quiste bucal mandibular infectado, quiste bucal de bifurcacion, quiste paradental,
quiste inflamatorio, quiste odontogénico.

SUMMARY

The mandibular infected buccal cyst is an infrequent lesion, of unknown etiology, presented usually in 6-13-year-
old children. Generally, this cyst occurs unilaterally, in association with tooth eruption of first lower permanent
molars. With a lower frequency, it can affect second lower permanent molars. The associated tooth is found
to be vital, with an altered eruption pattern. This tooth may show some symptoms, such as sensitivity, clini-
cal appearance of periodontal pocket, swelling of the buccal vestibule and suppuration. Moreover, a delayed
eruption of the involved molar can be seen, with its crown buccally tilted. The imaging examination shows a
radiolucent lesion over the crown and rootsof the involved tooth, surrounded by a concave up radiopaque infe-
rior margin. This cyst does not have any specific histological features; thus, its diagnosis should be performed
based on its clinical, histological and imaging features. An unusual clinical case of a mandibular infected buccal
cyst involving both second permanent mandibular molars is reported.

KEY WORDS: Mandibular infected buccal cyst, buccal bifurcation cyst, paradental cyst, inflammatory
cyst, odontogenic cyst.

* Cirujano Dentista, Especialista en Radiologia Méaxilo Facial. Programa de Especializacién en Imagenologia
Oral y Méxilo Facial, Universidad de Talca, Talca, Chile.
** Cirujano Dentista, Especialista en Implantologia Oral y Oseointegracion. Centro de Especialidades

Médicas y Odontologicas Linares (CEMOL), Linares, Chile.

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/19



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 34 - Nam. 1 - 2018

Fecha de recepcion: 16 de junio de 2017.
Fecha de aceptacion: 20 septiembre 2017.

Quintanilla Sfeir M, Amigo Vasquez S, Quintanilla Sfeir F, Hidalgo Rivas A. Quiste bucal mandibular infec-
tado bilateral en segundos molares permanentes: Reporte de un caso. 2018; 34 (1): 19-24.

INTRODUCCION

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI),
conocido también como quiste mandibular
bucal de bifurcacion (1) o quiste paradental
juvenil (2), fue descrito clinica y radiografica-
mente por primera vez en 1983 por Stoneman
y Worth (3-5). Posteriormente, en 1990, Wolf
y Hietanen describieron las caracteristicas
histologicas de esta lesion (6).

En 1992, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) incluyé6 al QBMI en la categoria de
quiste paradental, describiéndola como “le-
siones que ocurren en la superficie vestibular
o bucal de primeros y segundos molares per-
manentes vitales” (1,7).

El QBMI corresponde a una lesion poco fre-
cuente, de etiologia desconocida, aunque
existen teorias que relacionan su origen a
factores infecciosos (7,8). Se presenta en
ninos entre 6 y 13 anos (1,2,4,5), general-
mente de forma unilateral y asociado a la
corona del primer molar mandibular parcial-
mente erupcionado (8). Con menor frecuen-
cia también puede observarse a nivel del se-
gundo molar mandibular (9). Clinicamente,
el diente involucrado se encuentra en evo-
lucién extradsea, con un patrén alterado de
erupcion con inclinacién de su corona hacia
vestibular. Ademas, puede presentarse dolor,
aumento de volumen e infeccién en relacién
a la zona afectada (1,4,7). Radiograficamen-
te se observa una imagen radioltcida sobre-
proyectada con la corona del diente compro-
metido, contorneada inferiormente por una
linea radiopaca de concavidad superior, de
1 a 2 cm de diametro, sobreproyectada par-
cialmente sobre sus raices (4,6,8). Su histo-
logia es poco especifica, por lo tanto el diag-
noéstico de esta lesion debe hacerse en base
a las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas
e histopatologicas (7).
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Se presenta un particular caso de QBMI bi-
lateral en segundos molares permanentes,
diagnosticado y tratado en una clinica priva-
da de regiéon del Maule, Chile.

CASO CLINICO

Paciente, sexo masculino, 12 anos de edad,
sin antecedentes médico-quirurgicos relevan-
tes, consulta por dolor y aumento de volumen
recurrente en zona mandibular derecha, de
consistencia firme, sin fluctuaciéon, doloroso a
la palpacion. El paciente presentaba ademas
linfoadenopatia en ganglios submandibulares
ipsilaterales y apertura bucal mantenida.

Al examen intraoral se observa denticion mix-
ta segunda fase, falta de erupcion de dientes
3.7y 4.7, con aumento de volumen vestibular
y exudado amarillento cristalino por fistula en
zona de diente 4.7. En la radiografia panora-
mica (Figura 1), se observa el diente 4.7 en
evolucién extradsea tardia, en leve mesiover-
sidén, con aumento del espacio pericoronario.

Se solicita un examen con tomografia com-
putarizada de haz cénico para mandibula (Fi-
gura 2). Se observa el diente 4.7 en evolucién
extradsea, en leve mesioversion, con presen-
cia de extensa area hipodensa vestibular y
expansion de tabla 6sea vestibular. De forma
similar, y como hallazgo imagenolégico, se
observa el diente 3.7 en evolucion intradsea,
en leve mesioversion y linguoversion, con
presencia de area hipodensa vestibular.

En un acto quirargico, bajo anestesia local
del nervio alveolar inferior bilateral, se ac-
cede a ambas lesiones mediante un colgajo
lineal con descarga distal para evitar defec-
to periodontal en zona dientes 3.6 y 4.6. Se
observa presencia de contenido quistico, de
color amarillento seudocristalino. Se realiza
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Fig. 2. Examen
con tomografia
computarizada

de haz cénico: se
observa el diente
4.7 en evolucion
extradsea, en
leve mesiover-
sién, con presen-
cia de extensa
area hipodensa

y expansion de

tabla 6sea vesti-
bular; y el diente
3.7 en evolucion
intradsea, en leve

mesioversion y

linguoversion,
con presencia de
area hipodensa
vestibular.

la enucleacién quistica bilateral, aseo quirur-
gico y sutura con nylon 4.0. En el anélisis
histopatoldgico de la lesion quistica, se ob-
servan fragmentos de tejido fibroconectivo
dispuesto a modo de pared, revestida par-
cialmente por un epitelio plano pluriestra-
tificado, en cuyo conjuntivo subyacente se
presentan fasciculos entrecruzados de fibras

R

Fig. 1. Radiografia panoramica: se observa el diente 4.7 en evolucién
extradsea tardia, en leve mesioversion, con aumento del espacio pericoronario.

colagenas. Estas fibras, maduras en su ma-
yoria y en otras areas mas laxas, se encuen-
tran asociadas a pequenos islotes de epitelio
odontogénico, a un leve y difuso infiltrado in-
flamatorio linfocitario y a algunos capilares
sanguineos. Los hallazgos histopatologicos
sugieren un saco pericoronario engrosado e
inflamado compatible con QBMI.

Se realiza control post-quirtrgico a los 10
dias y retiro de sutura, observandose la au-
sencia de fistula en relacién al diente 4.7. A
los 8 meses se aprecia ausencia de aumento
de volumen vestibular y dolor. En la radiogra-
fia panoramica de control (Figura 3) se evi-
dencia el diente 3.7 en evolucion extradsea,
en leve mesioversion, y el diente 4.7 en evolu-
cion extradsea, proxima al plano oclusal, con
una correcta cicatrizacién en ambos lados.

DISCUSION

Si bien el @QBMI se encuentra dentro de los
quistes odontogénicos inflamatorios (1,4,5),
no es universalmente aceptado como una
patologia independiente debido a su simili-
tud clinica, radiologica e histopatolégica con
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Fig. 3. Radiografia panoramica de control: se observa el diente 3.7 en evolucién extradsea, en leve mesioversion, y el
diente 4.7 en evolucion extradsea, proxima al plano oclusal, con una correcta cicatrizacién en ambos lados.

el quiste paradental (10). Sin embargo, la
edad de incidencia y el sitio especifico en que
se presenta son aspectos caracteristicos del
@BMI (1,5), lo que permite diferenciarlo de
otras patologias similares como el quiste pa-
radental y el quiste folicular inflamatorio.

El @QBMI es una entidad patolégica poco co-
mun con una frecuencia de 0,45%, aunque
su incidencia real probablemente sea mayor
debido a una gran cantidad de casos no diag-
nosticados (4). Se observa principalmente
asociado a los primeros molares permanen-
tes en proceso de erupciéon, y en forma uni-
lateral (1,2,8). No se presenta en maxilar ni
en adultos (5). Ademas, afecta mas al sexo
femenino en una relaciéon de 5:1 a 8:3 (6,11).
Existen pocos casos reportados en la litera-
tura de presentacion bilateral en segundos
molares permanentes (9).

La inflamacién esté siempre presente y pue-
de tener un rol importante en la etiopatogé-
nesis del QBMI (12). Se han propuesto varias
teorias respecto a la etiologia del QBMI (5).
Se cree que durante la erupcion de los mola-
res mandibulares podria formarse una lesion
quistica debido a estimulos inflamatorios de
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restos epiteliales de Malassez y de Serres, de
la lamina dental o del epitelio reducido del or-
gano del esmalte (1,7,12). La fuente de esta
inflamacién es usualmente de tipo infeccioso,
pudiendo presentarse de forma subclinica (7).

La caracteristica clinica mas evidente del
@BMI es la inflamacién del lado afectado, en
relacion a la zona vestibular del molar perma-
nente en proceso de erupcion. Se observa una
alteracion del contorno debido a la expansion
quistica que produce un crecimiento rapido
en un corto periodo de tiempo (4).

Puede presentarse sintomatologia, sensibili-
dad, incremento en la profundidad del saco
periodontal, aumento de volumen en fondo
de vestibulo y supuracion. Ademas, puede
observarse un retraso en la erupcién del mo-
lar involucrado, con inclinacién de la corona
hacia vestibular (1,2). El hecho de que la cus-
pide mesiovestibular de los primeros molares
sea la primera en erupcionar, explicaria el de-
sarrollo del @BMI en la superficie vestibular al
momento de la erupcioéon (1,3,5,7). En el pre-
sente caso, se observé el componente infla-
matorio e infeccioso en el lado derecho, mien-
tras que en el lado izquierdo el diagnostico se
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realiz6 a partir de un hallazgo imagenologico.

Radiograficamente, el QBMI se observa como
una imagen radioltcida, unilocular, rodeada
por un borde esclerético, con expansion de
tabla 6sea vestibular. Puede observarse pér-
dida de la cortical alveolar en la zona apical
y en la region de furca del molar comprome-
tido (1,7). Ademas, se puede apreciar una
linea radiopaca, de concavidad superior, so-
breproyectada con las raices del molar com-
prometido (7).

Se ha reportado una incidencia bilateral del
QBMI en un 23,6 a 25% de los casos, por lo
cual es aconsejable una evaluacion del dien-
te contralateral (1,4,13,14). En este contexto,
en el presente caso se decidio realizar un exa-
men con tomografia computarizada de haz
conico con un campo de vision que abarca-
ra toda la mandibula, logrando la deteccién
de la lesion del lado izquierdo. Este examen
permite observar la lesién en los tres planos
del espacio con dosis de radiacion que oscilan
entre 0,003 mSv y 1,073 mSyv, dependiendo
del tamano del campo de vision (4).

Histologicamente, el QBMI es similar a otros
quistes odontogénicos inflamatorios (1,2,4-
7). Presenta una capsula de tejido conectivo
fibroso recubierto por epitelio plano pluries-
tratificado no queratinizado, de variado gro-
sor y morfologia, con proliferaciéon vascular
y presencia de infiltrado inflamatorio crénico
(1,2,6). Estas caracteristicas no son especifi-
cas, por lo que es necesario una correcta eva-
luacion clinica, radiografica e histopatologica
para el diagnéstico de la lesion (1,2).

El tratamiento del QBMI ha variado a lo
largo del tiempo (1,2,12). Se ha reportado
tratamientos exitosos mediante exodoncia
del molar involucrado y curetaje de la le-
sién, asi como también con tratamiento en-
dodontico del molar y curetaje (3). Sin em-
bargo, la enucleacién quistica de la lesion
sin la exodoncia del molar es actualmente
el tratamiento de eleccién, el cual fue reali-
zado en el presente caso en forma bilateral.
La marsupializacion puede ser utilizada en
caso de lesiones quisticas de gran tamano
para reducir su volumen y facilitar su poste-
rior enucleaciéon (5,12,15).

En conclusion, el QBMI es una lesion poco
frecuente que se observa principalmente aso-
ciado a los primeros molares permanentes
en proceso de erupcion, y en forma unilate-
ral. Existen pocos casos reportados en la li-
teratura de presentacion bilateral en segun-
dos molares permanentes. El presente caso
evidencia la importancia de una evaluacién
imagenologica bilateral, debido a la posible
presentacion subclinica del @QBMI. Las carac-
teristicas histopatolégicas poco especificas,
hacen fundamental para el diagnoéstico final
del @QBMI una correcta evaluacion clinica, ra-
diografica e histopatologica.
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