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Resumen
La asociacion de lesiones odontogenéticas afectando los huesos maxilares en un mismo paciente, es raro. El objetivo de este
trabajo fue relatar dos casos de lesiones sincrénicas, afectando a un mismo paciente. En el primer caso, el paciente presento
un queratoquiste odontogénico en la mandibula y un quiste del conducto nasopalatino, y en el segundo caso, el paciente
present6 un ameloblastoma en la mandibula y un quiste del conducto nasopalatino. Ambos casos fueron tratados a través de la
remocion total de las lesiones, microscopicamente revelaron los respectivos diagnésticos y ahora estan siendo controlados, con
la ausencia de recidivas después de cuatro afios.
Descriptores: Queratoquiste Odontogénico; Ameloblastoma; Quiste del Conducto Nasopalatino.
Resumo
A associacgao de lesdes odontogenéticas afetando os ossos maxilares em um mesmo paciente é rara. O objetivo deste trabalho
foi relatar dois casos de lesBes sincrdnicas, acometendo o mesmo paciente. No primeiro caso, 0 paciente apresentava
ceratocisto odontogénico na mandibula e cisto do ducto nasopalatino e, no segundo caso, 0 paciente apresentava
ameloblastoma na mandibula e cisto do ducto nasopalatino. Ambos os casos foram tratados com a remoc¢édo das lesdes,
revelaram microscopicamente os respectivos diagndsticos e agora estdo sendo acompanhados, nao havendo recidivas apés
quatro anos.
Descritores: Ceratocisto Odontogénico; Ameloblastoma. Cisto do Ducto Nasopalatino.
Abstract
The association of odontogenetic lesions affecting the maxillary bones in the same patient is rare. The aim of this paper is to
report two cases of synchronous lesions affecting the same patient. In the first case, the patient presented an odontogenic
keratocyst in the jaw and a nasopalatine duct cyst, and in the second case, the patient presented an ameloblastoma in the jaw
and nasopalatine duct cyst. Both cases were treated through the total removal of the lesions, microscopically revealed the
respective diagnoses and now they are being controlled, with absence of recurrence after four years.
Descriptors: Odontogenic Keratocyst; Ameloblastoma; Nasopalatine Duct Cyst.

INTRODUCION

Los quistes del desarrollo, son lesiones concluyeron recientemente que por su

relativamente comunes que afectan a los
huesos maxilares. En cuanto a su
epidemiologia, el queratoquiste odontogénico
(QO) y el quiste del conducto nasopalatino
(QCN), son quistes que se encuentran con
frecuencia', siendo el origen de los mismos
diferente. El quiste del conducto nasopalatino o
quiste del canal incisivo, es la lesién quistica no
odontogénica mas comun en los maxilares,
descrita inicialmente por Meyer en 1914% Es
una lesién originada de los restos embrionarios
del conducto nasopalatino y se ubica en la
region anterior del maxilar como una lesion
radiolicida, unilocular, bien delimitada, con
bordes radiopacos, pudiendo presentarse en
forma de coraz6n debido a la superposicion de
la espina nasal anterior®*.

El QO fue descrito por primera vez en
1956°°,  clasificado como un  quiste
odontogénico. Frente a su comportamiento
recidivante en el afio 2005, I|la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) lo clasifico
como tumor odontogénico queratoquistico’. Sin
embargo, después de 12 afios de observacion y
estudios sobre esa lesidon, los autores
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comportamiento no merece ser considerado de
agresivo y por lo tanto, volvio a su clasificacion
inicial®. Considerando su aspecto radiografico,
se presenta como una lesion radiolicida bien
definida, con margenes festoneados,
multilocular o unilocular. Una peculiaridad de
esta lesion, es su crecimiento intramedular en
sentido antero-posterior, por tal motivo, no
causa expansion de las corticales 6seas en la
mayoria de los casos”’.

El ameloblastoma, otra lesion
odontogénica osteolitica, es considerado el
segundo tumor odontogénico mas comun y
presenta un comportamiento recidivante y
agresivo localmente. Las lesiones mencionadas
presentan etiologias diferentes y no totalmente
claras. Se cree que un factor genético pueda
participar de la etiologia de estas lesiones.

La asociacion de lesiones
odontogenéticas  afectando los  huesos
maxilares, en un mismo paciente, es rara, por lo
tanto, el objetivo de este trabajo fue relatar dos
casos de lesiones sincronicas afectando a un
mismo paciente.
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REPORTE DE CASO

o Casol

Paciente leucoderma de sexo masculino,
33 afios de edad, fue conducida para evaluacion
de una lesion ubicada en el cuerpo de la
mandibula del lado derecho, que fue
diagnosticada por el examen radiografico
panordmico. En el examen fisico intrabucal, en
la region retromolar derecha se observaron,
mucosas normales y ausencia de expansion de
las corticales Oseas. La radiografia panoramica
revel6 una lesién radiolGcida, unilocular bien
definida, en la regiobn del cuerpo de la
mandibula del lado derecho, midiendo
aproximadamente 4.5 x 2.5 cm, extendiéndose
desde la raiz del primer molar (46) hasta la
corona del tercer molar no erupcionado (48) con
desplazamiento del canal mandibular (Figura 1).
La misma radiografia mostr6 otra imagen
radioltcida unilocular entre las raices de los
incisivos centrales superiores (Figura 1).

Figura 1: Radiografia panoramica que muestra lesiones en la
mandibula y en la regién anterior del hueso maxilar.

La tomografia computarizada, reveld
detalladamente las lesiones hipodensas bien
delimitadas, en la regién del cuerpo de la
mandibula del lado derecho y en la regién
anterior del hueso maxilar (Figura 2y 3).

Figura 2: Tomografia computarizada demostrando una lesion
cistica hipodensa con limites bien definidos.
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Figura 3: Reconstruccion 3D ilustrando la lesién en la region
anterior del hueso maxilar.

Las hipétesis diagnésticas fueron de
quiste dentigero y QO para la lesion en la
mandibula y de QCN para la lesion en el
maxilar. Fue realizado biopsia incisional en
ambas lesiones. La lesion de la mandibula
demostré microscépicamente una fina capa de
epitelio estratificado escamoso con queratina en
la parte basal, con un aspecto ligeramente
empalizado y céapsula fibrosa conteniendo
muchos vasos y quistes satélites. La lesion del
maxilar, revelé una lesion quistica con capsula
fibrosa revestida por una capa de epitelio
estratificado escamoso. Las zonas de
hemorragia, algunas células inflamatorias y los
haces nerviosos se encontraron en la pared
quistica. El diagnéstico fue de QO y QCN,
respectivamente. El tratamiento consistié en la
enucleacion de ambas lesiones. El paciente
esta siendo controlado y no hubo evidencia de
recidiva después de 18 meses de tratamiento.

o Caso 2

Paciente de género masculino, 18 afios
de edad, fue atendido quejandose de dolor en la
region posterior de la mandibula izquierda,
relatando dos meses de evolucion. En el
examen clinico presentd dolor a la palpacion y
un discreto aumento de volumen en la regién
retromolar. El examen radiogréfico evidencio
una lesibn radiolicida multiloculada, con
aspecto de panales de abeja, de
aproximadamente 8x4 cm, limites irregulares,
extendiéndose de la region del diente 4.6 hasta
la apdfisis coronoides, englobando también el
canal mandibular (Figura 4). Una segunda
lesion radiolucida fue observada durante el
examen radiografico, localizada en la regién
anterior del maxilar, midiendo aproximadamente
3x3 cm de diametro, bien delimitada con
aparente envolvimiento de las raices de los
incisivos superiores. Clinicamente no fue
posible observar ninguna alteracién, ni
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sintomatologia. Las hipotesis diagnésticas de la
alteracion en la mandibula  fueron:
ameloblastoma, mixoma o QO. En el maxilar, el
diagndstico presuntivo fue QCN.

Figura 4. Radiografia panoramica con lesiones en el lado
izquierdo de la mandibula y en la regién anterior del hueso
maxilar.

El paciente fue sometido a biopsia de la
lesibn mandibular y los cortes microscépicos
revelaron una proliferacion de células epiteliales
similares a ameloblastos, formando cordones
anastomosados, confirmando la hipotesis de
ameloblastoma, del tipo histolégico plexiforme.
Después de dos meses del diagnostico, se
realizé la cirugia del paciente bajo anestesia
general, realizando su reseccion marginal. En el
mismo tiempo quirdrgico, se realizé la
enucleacion de la lesidon quistica que se ubicaba
en el maxilar. El andlisis de los especimenes
confirm6 ameloblastoma del tipo plexiforme en
la mandibula y QCN en el maxilar. El paciente
ya tiene dos afos de control y hasta el momento
no presento recidivas de las lesiones.
DISCUSSION

La teoria mas aceptada para el
desarrollo de los quistes y tumores
odontogénicos, se relaciona al desarrollo de la
lamina dental y sus restos, originando islas
epiteliales comunmente encontradas en la encia
y el ligamento periodontal, por eso, no es
descrito exactamente la interconexion entre el
origen de tal patologia con tales restos
epiteliales®**°. Anatémicamente es encontrado
en la region del ramo y angulo mandibular, el
QO corresponde al 11% de todos los quistes
encontrados en la mandibula, presentando una
alta tasa de recidiva®'**?, radiograficamente es
encontrado como una lesion radioltcida uni o
multilocular con los bordes definidos™®. La region
més comprometida por el ameloblastoma
también es la region posterior de la mandibula,
que tiene un crecimiento lento, siendo
asintomatico, y generalmente es encontrado en
examenes radiograficos odontologicos de
rutina™.

La patogénesis del QCN viene siendo
discutida con teorias divergentes en cuanto al
origen epitelial de esta lesioén y cuéles son los
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factores asociados. Hay un consenso actual de
que se origina del epitelio de restos de un
organo primitivo del olfato, encontrado en los
animales inferiores (6rgano vomer-nasal de
Jacobson), en forma de conductos revestidos
por epitelio, cordones epiteliales, restos
epiteliales o combinaciones'. Traumatismo
local, presencia de infeccion en la region,
factores raciales y genéticos, fueron todos
sugeridos como causas posibles. Sin embargo,
la teoria de la proliferacion espontanea de
restos epiteliales parece ser la explicacion mas
probable para el desarrollo de la lesi6on®. Esta
teoria viene contraponer la teoria fissural,
aceptada por mucho tiempo. La teoria fissural
se fundamenta en el encarcelamiento de epitelio
durante el desarrollo embriolégico de la cara,
durante la union de los procesos embrioldgicos;
en estos lugares, restos epiteliales podrian
haber quedado aislados y por factores
desconocidos pudieron proliferar dando origen a
un quiste. Actualmente, se sabe que, durante el
desarrollo embriolégico de la cara, ocurre la
nivelacion de los procesos embrioldgicos con
brote de proliferacion del mesenquima,
excluyendo asi la posibilidad de aprisionamiento
del epitelio, descartando la existencia de esos
quistes "fissurales".

Considerando el pronéstico de las
lesiones relatadas en este trabajo, existe una
gran diferencia durante el comportamiento
clinico. Mientras que el QO y el ameloblastoma
presentan alto indice de recidiva, el QCN es una
lesion que dificilmente resulta en recidivas, si es
enucleado completamente. En el presente caso,
ninguna de las lesiones presentaron recidiva,
vale resaltar que el QO, se trato con una terapia
adyuvante, a través de la crioterapia, frente a su
comportamiento recidivante descrito en la
literatura.

Aunque el QO y el QCN presentan
etiologia 'y  comportamiento biologicos
diferentes, en el presente caso ambas lesiones
quisticas aparecieron de forma sincrénica en los
maxilares. Los examenes de imagen vy
anatomopatoldgicos, son importantes para un
adecuado diagnostico y tratamiento.
Resaltamos que el QO y ameloblastoma, ante
las altas tasas de recidiva que presentan en la
literatura, se hace necesario un control a largo
plazo del paciente.

El tratamiento mas eficaz del QO es la
enucleacién, con o sin terapia adyuvante®,
siendo también la conducta ideal para el QCN?.
Por la alta tasa de recidiva presentada en la
literatura, el tratamiento del ameloblastoma
debe ser cuidadosamente planificado, pudiendo
ocurrir de forma conservadora o radical'”*,
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teniendo como forma de tratamiento, desde la
enucleacion, enucleacion con aplicacion de
solucién de Carnoy®, reseccién marginal e
incluso la mandibulectomia.

La asociacion de las lesiones descritas
indica la existencia de un componente genético,
relacionado a las lesiones de desarrollo.
Raramente, se han reportado asociados en la
literatura, por lo que mas estudios deben
realizarse asi como investigaciones genéticas
en los pacientes afectados. Los casos
reportados contindan siendo controlados, sin
presencia de recidiva o desarrollo de nuevas

lesiones.
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