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|. INTRODUCCION

La cavidad bucal esta conformada por estructuras anatémicas con multiples
componentes histolégicos; debido a esta caracteristica las lesiones que afectan a esta

cavidad son diversas y heterogéneas.

Por lo cual, el diagndstico de estas entidades patologicas que afectan los tejidos duros
de la cavidad oral, requieren de estudios complementarios; como los estudios de
imagen (radiogréficos, tomografia computarizada y otros) para la identificacion de las
mismas, debido a las caracteristicas histoldgicas de la mandibula y maxilar.

Debido a la diversidad en el origen de las lesiones intradseas, es de suma importancia
conocer las caracteristicas radiograficas que presentan cada una de ellas, ya que en
muchos de las lesiones comparten estas caracteristicas, lo que llevaria a los médicos

tratantes a emitir diagnosticos clinicos para elegir un correcto tratamiento.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia de los maxilares

2.1.1. Maxilar

El maxilar superior es un hueso irregular constituido por un cuerpo y cuatro procesos.
Se encuentra situado al lado de la linea media en la parte central de la cara, por
debajo de la érbita, lateralmente y debajo de la cavidad nasal; participando en la
formacion de la Orbita, fosas pterigopalatinas e infratemporal, y de las cavidades nasal

y bucal. Figura 11

CADA MAXILAR SE CONFORMA DE:

Cuerpo que contiene el seno maxilar.

Una apdfisis cigomatica que se extiende hacia fuera y se articula con el hueso malar.

Una apdfisis frontal que se proyecta hacia arriba y se articula en el hueso frontal.

Una apdfisis palatina, que se extiende horizontalmente para unirse con el lado opuesto.

Una apdfisis alveolar, que aloja a los dientes superiores.

Figura 1 A Conformacion del maxilar

Figura 1 B. Esquema de vista lateral y medial del maxilar. (2)



LA FORMA DEL MAXILAR ES EN FORMA PIRAMIDAL Y PRESENTA:

Cara nasal o base, que foma parte de la pared externa de la fosa nasal correspondiente.

Cara orbitaria que forma la mayor parte de la drbita.

Cara infraorbitaria que forma la pared anterior de la fosa infratemporal.

Cara anterior, cubierta por los misculos faciales.

Figura 1 C Forma del Maxilar

En su espesor, el maxilar presenta una cavidad neumatica de gran tamafio
denominado: seno maxilar, el cual se encuentra ubicado en la totalidad del cuerpo del
maxilar. El seno maxilar es de forma piramidal con su base en la pared nasoantral y
su 4pice en la raiz del hueso cigomatico. La pared superior o techo esta situada por
debajo de la oOrbita y es la cortical orbital del maxilar. Estéd generalmente posee un

conducto 6seo para el nervio y los vasos infraorbitarios. Figura 2 1

N
Ol Seno frontal

O2 Celdillas etmoidales

5 C’\-/ 03 Seno esfenoidal

04 Seno maxilar

Figura 2. Localizacion de senos paranasales. (3)

El proceso alveolar se articula por delante y medialmente con el lado opuesto,
formandose la sutura intermaxilar o la sutura media palatina, por arriba de la linea de
unién de ambos procesos se forma una cresta bien marcada, la cresta nasal, la cual
se continda por atras en la cresta homonima de las laminas horizontales del hueso
palatino. En el extremo anterior de la sutura palatina media, por detras de los incisivos
centrales se localiza un canal denominado canal incisivo por donde pasan los nervios

y los vasos. En su extremo posterior del proceso palatino presenta por su cara inferior



pequeias crestas paralelas a la sutura mediana, las crestas palatinas, que delimitan
surcos poco profundos, los surcos palatinos. El borde posterior del proceso palatino
se articula con el borde anterior de la lamina horizontal del hueso palatino formandose

la sutura palatina transversa. Figura 3 1

Figura 3. Esquema de vista inferior del maxilar. 4

2.1.2. Mandibula

La mandibula es un hueso irregular, semejante a una herradura, dispuesta en un
plano horizontal de cuyos extremos posteriores se extienden de cada lado hacia arriba
y atras en un plano sagital una lamina 6sea. Esta situado en la parte inferior de los
huesos de la cara (tercio inferior) se caracteriza por ser un hueso movil que participa
en forma decisiva en la masticacion y el lenguaje. Es el hueso mas grande y fuerte,

presenta un cuerpo y dos ramas ascendentes. Figura 4 1



Apofisis condilar

Apotisis coronoides

surco milohioideo

Linea oblicua

Fosa Submandibular,
Linea milohioidea

Fosa sublingual
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Figura 4. Esquema de vista anterolateral superior de la mandibula *

La regién en que se unen son:

e Condilo

o Escotadura sigmoidea
o Apofisis coronoides

e Angulo de la mandibula

e Cuerpo mandibular

El cuerpo de la mandibula es el que tiene apariencia de herradura dispuesta en un
plano horizontal y con la convexidad anterior, cuenta con dos caras externa e interna
y en ambas superficies presentan la porcion alveolar. Por abajo al unirse las
superficies en un borde forman la base de la mandibula o también llamado borde
inferior del cuerpo. La cara externa se caracteriza generalmente por presentar en la
linea media una cresta vertical, la sinfisis mental o sinfisis mentoniana. Hacia abajo
la sinfisis termina formando un &rea triangular de base inferior y prominente, la
protuberancia mental o eminencia mentoniana. Lateralmente a sus angulos basales
resalta a cada lado un tubérculo, denominado tubérculo mental o tubérculo

mentoniano. Figura5 1’
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Figura 5. Esquema de la vista lateral de la mandibula. (5)

La cara interna del cuerpo mandibular presenta a los lados de la linea media cuatro
pequefias eminencias dos superiores y dos inferiores llamadas espinas mentales
superiores e inferiores. Estas dan insercion a los musculos geniogloso y geniohioideo
respectivamente. Frecuentemente estas espinas se encuentran fusionadas en una
solo denominandose simplemente espina mental. Hacia posterior se puede distinguir
la linea milohioidea como una cresta oblicua que se dirige hacia atras y arriba, de la
zona situada por arriba de la fosa digastrica a un punto por detras del tercer molar,
dando origen al musculo milohioideo. Por debajo de la linea milohioidea se encuentra
una depresion, la fosita submandibular (fosa submandibular), donde se aloja la
glandula del mismo nombre. La linea oblicua es un reborde romo que se dirige hacia
arriba y hacia atras del tubérculo mentoniano al borde anterior de la rama ascendente,

constituye un sitio de inserciones musculares. Figura 6 1



Linea milohicidea
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Fosita sublingual

Figura 6. Esquema de vista de cara interna de la mandibula. (5)

La porcion alveolar es la porcion superior del cuerpo donde se encuentran alojadas
las raices de los dientes inferiores, las cuales hacen prominencias en la superficie
externa de estas porciones, las cuales son denominadas eminencias alveolares. Los
alvéolos dentarios se encuentran separados unos de otros por tabiques delgados, los
septos interalveolares. Por detras de la implantacién del tercer molar entre las lineas
milohioideas y la linea oblicua externa se forma un area triangular llamada trigono

retromolar. Figura7 17
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Figura 7. Esquema de vista superior de los procesos alveolares mandibulares. ©
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2.2. Embriologia del maxilar y la mandibula

El maxilar y la mandibula comienzan su desarrollo embrionario alrededor de la
séptima semana de vida intrauterina (Embriologia). Se inicia primero el desarrollo del
hueso mandibular y poco después el del maxilar. En ambos maxilares se forma una
lamina 6sea externa que se continda con una interna, dejando entre ambas un surco
o canal que se abre hacia la superficie bucal. En este surco quedan contenidos los
gérmenes dentarios y los paquetes vasculonerviosos destinados a su irrigacion e

inervacion. °

El estimulo para la formacién de los bordes alveolares lo proporcionan los dientes en
crecimiento. La pared désea de los alveolos comienza a desarrollarse cuando se ha
completado la corona y se inicia el crecimiento de la raiz del foliculo dentario. A
medida que progresa el desarrollo radicular por induccion de la vaina epitelial de
Hertwig, algunas células de la capa interna del saco o foliculo dentario se aproximan
a la superficie radicular, transformandose en cementoblastos; otras, que se
diferencian en fibroblastos, forman la membrana periodontal, mientras las mas
externas adquieren capacidad osteogenética, diferencidndose en osteoblastos.
Estos, por un proceso de osificacion intramembranosa, originan trabéculas osteoides
gue paulatinamente se calcifican. Estas trabéculas estan constituidas por un tejido
0seo inmaduro que mas adelante es remodelado y sustituido por tejido éseo
secundario o laminar. Las &areas mesenquimatosas que permanecen entre las

trabéculas 6seas se diferencian posteriormente en médula ésea. Figura 8 8°

OSIFICACION DE LOS MAXILARES

Ficacion Punto de osificacion Tipo de osificacion Tiempo de apricion

. . Yuxtaparacondral
Mentoniane y centros cartilaginosos B6-7 semanas

cuer endocondral
(condilar, coronoideo, angular) ( pol.
(rama)

Maxilar inferior
12-13 semanas

Premaxilar (inferior)

Premaxilar (posterior)
Intermembranosa 7 semanas

Maxilar superior

Interincisivo
Palatino anterior

Palatino posterior

Figura 8 Osificacion de los maxilares
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2.2.1. Maxilar

La fusién de los procesos nasales mediales da origen al paladar primario, que es la
parte ventral del techo de la cavidad oral. Durante la 6ta semana los procesos
maxilares emiten una prolongacion hacia la linea media denominada procesos
palatinos que finalmente se unen constituyendo el paladar secundario. El paladar
definitivo 6seo deriva de los paladares primario y secundario, entre ambos queda una
pequefia area no fusionada en la linea media que es el conducto nasopalatina, futura
fosa incisiva. Clasicamente se consideran dos centros de osificacion: Centro de
osificacion postmaxilar, para la porcion principal del hueso maxilar superior. Ubicado
por encima de la fosa canina, se le observa alrededor de la sexta (6) semana de
gestacion. Inicialmente forma una laminilla alveolar lateral y una proyeccion craneal
(parte posterior de la rama ascendente del maxilar). Centro de osificacion premaxilar
o intermaxilar ubicado por encima de los incisivos. Aparece en la misma etapa
gestacional y da origen a una laminilla alveolar central, a la espina nasal y a la porcion
anterior de la apofisis ascendente. La formacion 6sea de la maxila se realiza por

mecanismo de osificacion intramembranosa. Figura 9, 10 °

Dientes
incisivos

Paladar
Agujero primario

incisivo

Paladar
secundario

Uvula

Figura 9. Desarrollo de paladar primario y secundario.
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Componente labial : Forma la parte media o filtrum del labio superior.

Componente maxilar : Comprende la zona anterior del maxilar que aloja a los cuatro incisivos.

Componente palatino : Forma triangular y da origen al paladar primario.

Figura 10 Componente labial maxilar y palatino.

2.2.2. Mandibula

La mandibula presenta un mecanismo de osificacion denominado yuxtaparacondral

(yuxta = al lado; para = paralelo; condro = cartilago) en el que el cartilago de Meckel,

sirve como guia o sostén pero no participa en este mecanismo. El inicio de la

formacion del tejido 6seo se produce en la sexta semana aproximadamente.

Comienza en la vecindad del &ngulo formado por las ramas del nervio mentoniano y

luego las trabéculas se extienden hacia atras y hacia adelante, en relacion externa al

cartilago de Meckel. Figura 11 °

\

N\

Nervio \ N\
dentario ——e@

inferior N

Rama mentoniana

\
\
N

=—n

)

Nervio alveolar inferior T/

/ W

Cartilago de Meckel —‘6
\

|
|

Rama incisiva o
de la osteogénesis

Figura 11. Esquema del inicio del mecanismo de osificacién de la mandibula

La porcion ventral del cartilago

de Meckel es el que sirve de guia al proceso de

osificacion intramembranoso del cuerpo de la mandibula. Simultdaneamente al

avanzar la osificacién la porcién

del cartilago de Meckel que guia este mecanismo,

involuciona excepto a nivel de la sinfisis mentoniana. A las 12 semanas aparecen
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en el mesénquima otros centros de cartilago independientes al cartilago de Meckel.
La osificacion es, por tanto, mixta porque ademas de ser intramembranosa
intervienen cartilagos secundarios: el coronoideo, el incisivo (sinfisial o
mentoniano) y el condileo; este ultimo es el mas importante en el crecimiento de la
rama de la mandibula, los cuales tomaran inserciones en los musculos

masticadores. Figura 12 °

Cartilago coronoides Cartilago

condilar

Procesos alveolares
Cartilago
angular

Cartilago
sinfisial o

mentoniano

Figura 12. Esquema de cartilagos secundarios mandibulares

2.3. Lesiones intra6éseas de los maxilares

La mayoria de las lesiones intradseas de los maxilares son de etiologia inflamatoria,
comunmente asociadas a la necrosis pulpar del diente. Otras lesiones benignas
pueden surgir de los restos de las estructuras embrionarias asociadas a la
odontogénesis. Estas estructuras incluyen: (1) células ectodérmicas o epiteliales,
dando lugar a ameloblastos que forman los componentes periféricos (esmalte) de la
corona, y (2) células ectomesenquimales, dando origen a los odontoblastos,
produciendo dentina y cemento, y la papila dental, dando lugar al aparato de soporte
dental (periodonto). Dos tipos de entidades benignas pueden surgir de estos tejidos:
guistes odontogénicos (de origen inflamatorio o de desarrollo) y tumores
odontogénicos. Los quistes odontogénicos son cavidades epiteliales revestidas cuyo
volumen puede consistir en aire, material fluido o semifluido. Los quistes se derivan
de restos de epitelio odontogénico atrapados dentro del hueso o tejido gingival

periférico. Los tumores también pueden ser de origen ectodérmico o pueden surgir de

14



tejido ectomesenquimal (papila dental o saco dental) o simultdneamente de ambos

tejidos. 0

2.3.1. Lesiones quisticas

Las lesiones quisticas de los maxilares radiograficamente se presentan como
lesiones radiollcidas bien circunscritas en el tejido 6seo; la mayoria de estas
lesiones tienen un borde esclerdtico, sin embargo, algunas pueden presentar

bordes mal definidos como respuesta a un proceso inflamatorio secundario. 1*

La lesién quistica mas frecuente en los maxilares es el quiste radicular (QR), el
cual tiene un origen odontogénico que suele presentarse como una respuesta
secundaria a una infeccion dental por necrosis pulpar o periodontitis. Como
consecuencia a estos procesos infecciosos se desarrolla una cavidad alrededor del
apice del diente que posteriormente sufre una epitelizacion por epitelio

odontogénico originado de los restos de Malassez. Figura 13 2

Figura 13. Ortopantomografia de quiste radicular. FD.

EL quiste dentigero (QD), es la lesién quistica no inflamatoria mas comun que
afecta a los maxilares. Se define como un quiste del desarrollo que se presenta
como resultado de una degeneracion quistica del epitelio reducido del esmalte con
una subsecuente acumulacion de liquido entre el revestimiento epitelial y la corona
dental. Por lo tanto, la presentacibn mas comun de esta lesién es alrededor de la
corona de dientes no erupcionados o impactados que se localizan en los

cuadrantes posteriores de maxilar y mandibula. Radiograficamente el quiste

15



dentigero aparece como una lesién radiolucida bien circunscrita unilocular
alrededor de la corona del diente. Cada lesion puede variar en tamafio y en algunos
casos puede provocar la expansion de la cortical 6sea o el desplazamiento de los
organos dentarios continuos. Se ha determinado la presencia de quiste dentigero
cuando la distancia entre de la corona y el foliculo dental es mayor > 2.5 — 4mm
Figura 14 11

Figura 14. Ortopantomografia de quiste dentigero. FD.

La tercera lesidon quistica que afecta los maxilares, es el queratoquiste (QQ), el
cual se desarrolla a partir de los restos de la lamina dental los cuales se encuentran
entre el tejido 6seo y la superficie de la mucosa alveolar. Radiograficamente el
quiste se manifiesta como una lesion radiolucida unilocular o multilocular con
bordes mal definidos. La localizacién tipica del QQ es la rama mandibular o el
cuerpo de la mandibula y puede presentarse asociado a dientes impactados. El
crecimiento del QQ puede provocar expansion y/o erosion de las corticales 0seas;

también se observa desplazamiento y/o resorcién radicular. Figura 15 14

Figura 15. Ortopantomografia de lesién quistica. FD.
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El quiste odontogénico ortoqueratinizado (QOO) se consider6 como un tipo de
gueratoquiste. Sin embargo, se ha observado que el QOO es menos agresivo en
Su comportamiento y tiene menor grado de recurrencia, asi como caracteristicas
bioldgicas e histopatologicas diferentes, por lo que actualmente se considera una
entidad diferente. El QOO muestra una mayor incidencia en hombres. La edad de
afectacion se encuentra en un rango comprendido entre la segunda y cuarta
década de la vida, con una edad promedio de 35.4 afios. Se encontré que la
mandibula fue el hueso mas afectado, teniendo mayor predominancia por la zona
posterior. EI QOO esté constituido por una pared tapizada por un epitelio escamoso
estratificado delgado, uniforme, con un espesor promedio de cuatro a ocho células.
La capa granular esta bien desarrollada y su superficie esta cubierta por
ortoqueratina. En general, se aprecia un proceso gradual y continuo de maduracion
epitelial desde la capa basal hacia la superficie ortoqueratinizada, En el QOO, la
interfase epitelio-conjuntivo también es llana, con una discreta membrana basal. El
tejido que forma la capsula del quiste esta constituido por conjuntivo fibroso denso.
Radiograficamente, suelen ser lesiones radioltcidas uniloculares y son asociadas

frecuentemente con dientes impactados. Figura 16 1°

Figura 16 Ortopantomografia de lesion quistica. FD.
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El quiste nasolabial es un quiste no odontogénico de tejidos blandos (extradseo)
poco frecuente. Se localiza en la parte anterior del maxilar superior, debajo del ala
de la nariz y en la profundidad del surco nasolabial. Se manifiesta con mas
frecuencia en mujeres, entre la tercera y sexta década de la vida. Clinicamente, el
quiste nasolabial se presenta como un aumento de volumen de crecimiento lento,
asintomatica, de consistencia blanda y elevacion del ala de la nariz. Suelen ser
unilaterales, aunque se han publicado casos bilaterales. En los examenes
radiograficos no suelen presentar expresion, solo da positivo en algunos casos
concretos. Histol6gicamente, podemos observar una cavidad quistica constituida
generalmente por un epitelio y rodeado por una pared de tejido conjuntivo. El tipo
mas frecuente del epitelio es el columnar pseudoestratificado que muestra un

numero de células mucosas (caliciformes) y células ciliadas. Figura 17 16

Figura 17 Tomografia computarizada de quiste nasolabial. FD.

El quiste palatino o de la linea media se caracteriza por desarrollarse en la linea
media del maxilar, creciendo a partir de los restos epiteliales que han quedado
atrapados durante la formacion y cierre de los procesos palatinos. Es un quiste no
odontogénico, raro, que no involucra la papila palatina ni el canal incisivo y son
generalmente asintomaticas. El diagnostico se fundamenta en las caracteristicas
clinicas y radiogréaficas. Suele no dar datos clinicos y ser un hallazgo radiografico
de rutina. Radiograficamente tiene bordes bien delimitados y ocasionalmente

puede estar desplazando las raices de los 6rganos dentarios. Figura 18 1/
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Figura 18 Radiografia dentoalveolar de quiste palatino. FD.

La cavidad 6sea solitaria o quiste 6seo simple (QOS) es una cavidad intradsea
sin recubrimiento epitelial con un contenido seroso y/o sanguinolento que en
algunos casos puede estar ausente. La incidencia del quiste 6seo simple es
aproximadamente 1,1% de los quistes de los maxilares. La lesién es diagnosticada
con mayor frecuencia en pacientes que se encuentran durante la segunda década
de la vida y no hay una predileccion por el género. La localizacion mas
predominante de los QOS es la mandibula, encontrandose con mayor frecuencia
en el cuerpo mandibular y seguido de la region sinfisiaria. En el maxilar superior, la
zona mas afectada es el sector anterior. Clinicamente, es casi siempre
asintomatico y suele descubrirse durante una exploracién radiografica de rutina. En
la mayoria de las veces los dientes de la zona presentan vitalidad pulpar. En los
examenes radiograficos el QOS usualmente se presenta como un area radioltcida
bien delimitada, con un borde irregular de tamafo variable, sin desplazamiento

dentario y sin reabsorcion radicular. Figura 19 16

Figura 19 Ortopantomografia de cavidad 6sea solitaria. FD.
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2.3.2. Tumores benignos de los maxilares

El odontoma es el tumor odontogénico benigno que se presentan con mayor
frecuencia en los maxilares. Estan conformados por varios componentes de
tejidos del organo dentario por lo que son considerados anomalias del
desarrollo o hamartomas. Los odontomas se subdividen en tipo compuesto y
tipo complejo. El odontoma compuesto estd conformado por mdultiples
estructuras pequefias semejantes a dientes y radiograficamente se observa
como una masa radiopaca bien delimitada con la presencia de calcificaciones
amorfas y generalmente asociado a un diente no erupcionado. El odontoma
complejo consiste en un conglomerado amorfo de esmalte y dentina. En la
mayoria de revisiones sistematicas de odontomas, el tipo compuesto es el
diagnéstico mas frecuente con respecto al complejo. Imagenoldgicamente se
presenta en la regién anterior (incisivos y caninos) y se presenta como
multiples denticulos rudimentarios bien definidos rodeado de una zona

radiolucida (capsula fibrosa). Figura 20, 21 18

Figura 20. Ortopantomografia de odontoma. FD.

Figura 21. Dentoalveolar de odontoma. FD.
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El segundo tumor odontogénico mas frecuente es el ameloblastoma, el cual
se caracteriza por un comportamiento localmente agresivo y un alta tasa de
permanencia o recurrencia. Esta entidad patologica, tiene su origen en los
restos de la lamina dental, siendo el cuerpo de la mandibula en los cuadrantes
posteriores la zona més afectada. Radiograficamente, el ameloblastoma se
observa como una lesion radiolucida expansiva; también se puede presentar
como lesiones uniloculares o multiloculares, esta ultima denominada
apariencia en pompas de jabon o panal de abeja, debido al patron de
infiltracion a las trabéculas 0seas. Otras caracteristicas de ameloblastomas
son pérdida de la ldmina dura por erosion y reabsorcion de las raices

dentales. Figura 22 12

Figura 22. Ortopantomografia de ameloblastoma. FD.

El mixoma o fibromixoma odontogénico se define como una neoplasia benigna,

pero localmente invasiva, derivada del componente mesenquimal de los tejidos

formadores de diente. Representa el 3 a 6% de todos los tumores odontogénicos.

Afecta preferentemente a mujeres entre los 25-35 afios y se localiza con mayor

frecuencia en zona posterior de la mandibula, seguido de zona incisiva.

Radiolégicamente, se presenta como un area radioltcida multilocular en «pompas

de jabdn» o «panal de miel», similar a la descrita en el ameloblastoma. Es comun

la asociacion del mixoma con un diente no erupcionado. Histopatolégicamente, se

caracteriza por la proliferacion de ceélulas fusiformes o estrelladas que se

encuentran dispersas en un estroma mucoide abundante en mucopolisacaridos,

como &cido hialurénico y condroitin sulfato. La presencia de nidos aislados de
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epitelio odontogénico se observa en algunos casos de mixoma odontogénico
aunque éstos no son imprescindibles para su diagnéstico. Figura 23 1°

Figura 23. Lateral de craneo de mixoma. FD.

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es un tumor odontogénico benigno
epitelial (hamartomatoso) no invasivo y poco frecuente. Representa el 2-7% de
todos los tumores odontogénicos. EL TOA suele afectar a mujeres entre la segunda
a tercera décadas de vida. Las lesiones tienden a ocurrir en el maxilar anterior. Hay
tres tipos de TOA: folicular (73% de todos los casos), que tiene una lesion central
asociada con un diente impactado; extrafolicular (24% de todos los casos), no

asociado a diente impactado; y el periférico (3% de todos los casos).

Radiograficamente, el TOA se observa como lesién radioltcida unilocular, el
diagndstico diferencial debe incluir un quiste dentigero. EL TOA a menudo envuelve
la corona asi como la raiz del diente. Esta lesion presenta numerosas y variables
focos radiopacos. El 78% de los TOA tienen estos focos. Puede causar el

desplazamiento de los dientes adyacentes. Figura 24 2°

Figura 24. Ortopantomografia de tumor odontogénico adenomatoide. FD.
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El tumor odontogénico quistico calcificante (TOQC) se origina de remanentes de
epitelio odontogénico dentro de los maxilares o en la encia y representa
aproximadamente del 1 al 2% de todos los tumores odontogénicos, aunque en
estudios recientes se reporta una incidencia entre el 5y 7%, principalmente en
Latinoamérica. Clinicamente, estos tumores se presentan asintométicos y son de
crecimiento lento, se pueden presentar a cualquier edad y grupo étnico,
predominando en la segunda y tercera décadas de la vida. La mayoria de los
TOQC's se observan en localizacion intradsea hasta en un 75-90%, mientras que
los de localizacion periférica (que se ubican en la encia o rebordes alveolares
edéntulos principalmente) se reportan sélo de un 10-25%. Afectan principalmente la
region incisivo-canino, tanto en maxilar como en mandibula. Radiograficamente, el
TOQC se presenta como un area radioltcida bien delimitada con diversos grados de
radioopacidad, puede ser unilocular hasta en un 40%, o estar asociado con dientes
no erupcionados, odontomas u otras calcificaciones. Ademas, existe un elevado
porcentaje de divergencia y resorcion radicular de 6rganos dentarios adyacentes.
Figura 25 26

Figura 25. Ortopantomografia de tumor odontogénico quistico calcificante. FD.

Los osteomas son tumores benignos compuestos de hueso compacto o esponjoso;
los cuales estan restringidos esencialmente al esqueleto craneofacial. El paladar y la
mandibula son las zonas mas afectadas. Los osteomas son lesiones asintomaticas.
Radiograficamente, aparecen como un area radiopaca uniforme, bien definida.
También se pueden observar osteomas en los senos paranasales. El desarrollo de
multiples osteomas pueden indicar la posibilidad del sindrome de Gardner, que se
caracteriza por multiples osteomas, quistes epidermoides y poélipos intestinales, que

tienen una alta tasa de trasformacion maligna. Figura 26 8
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Figura 26. Ortopantomografia de osteoma. FD.

2.3.3. Lesiones pseudotumorales

El granuloma periapical (GP) se refiere a un aumento de volumen crénico
que histolégicamente se presenta como tejido de granulacién o asociado a
un diente no vital. Este término comunmente empleado para denominar a esta
lesion no es del todo correcto, debido a que microscopicamente esta lesion
no muestra inflamacién granulomatosa verdadera. Esta lesion se presenta
como una reaccion de defensa secundaria a un proceso infeccioso
microbiano del canal radicular. Los GP se presentan con dolor y respuesta a
la percusion y el 6rgano dental asociado suele tener movilidad. La mayoria
de los GP son hallazgos durante la valoracion radiografica de rutina. Las
caracteristicas imagenoldgicas son variables; se presentan como lesiones
radiolicidas pequefias que exceden los 2cm de diametro, bien definidas y

con un halo radiopaco. Figura 27, 28 18

Figura 27. Ortopantomografia de granuloma periapical. FD.
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Figura 28. Radiografia periapical de granuloma periapical. FD.

Lalesion central de células gigantes (granuloma o tumor central de células
gigantes) es una lesion intradsea de etologia desconocida que se ha definido
como una neoplasia benigna o como un proceso reactivo. Esta lesién se
presenta con mayor frecuencia entre la primera y tercera décadas de la vida
afectando al género femenino. La mandibula es la estructura mas afectada y
se presenta de manera asintomatica con crecimiento lento.
Radiograficamente se presenta como un defecto radiolucido uni o multilocular
en la regién posterior de la mandibula; en pacientes jévenes suele aparecer
hacia anterior a menudo en la linea media mandibular; en el maxilar suele
afectar la zona anterior. Los margenes de la lesién se presentan asimétricos
y mal definidos, puede existir expansion de la cortical y reabsorcién radicular.
Un dato caracteristico es el desplazamiento de los 6rganos dentarios, sin
embargo, no es una caracteristica patognomaonica de esta entidad. Figura 29,
30,312

Figura 29. Tomografia computarizada de lesion central de células gigantes. FD.
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Figura 30.0rtopantomografia de lesion central de células gigantes. FD.

Figura 31. Fotografia de lesion central de células gigantes FD.

La osteoesclerosis idiopatica (Ol) es una variante anatdbmica que se define como
un area focal de hueso compacto y puede encontrarse en muchas partes del
esqueleto, como los maxilares. Su origen es desconocido y es aceptada como una
variante anatémica, ya que no esté relacionada con inflamacion, displasia, neoplasia
o desorden sistémico. Puede ocurrir por posible trauma de la oclusién, cicatrices o ser
de origen idiopatico. También puede ser resultado de un desarrollo predominante de
hueso aislado durante el crecimiento 6seo. Otra teoria involucra al estrés interno que
suprime el suministro sanguineo y forma una masa 6sea dentro de los maxilares.
Estas son lesiones asintomaticas y son consideradas hallazgos radiograficos, pueden
ser de varios tamafios desde 2mm hasta 2 cm de diametro, Unicos o multiples, de
limites definidos y tener una forma redonda, eliptica, ovalada o irregular. Pueden
ubicarse proximo a un diente sano, en los apices de las raices, entre las raices o
separada y lejos de los dientes. Histolégicamente la Ol se caracteriza por presentar

obliteracion de los espacios medulares por hueso trabecular grueso o hueso
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compacto denso, con hueso laminar viable intercalados con escasas cantidades de

tejido conjuntivo fibroso y adiposo. 2!

Figura 32.0rtopantomografia de osteoesclerosis idiopética. FD.

Las lesiones fibro-0seas son un grupo diverso de procesos que se caracterizan por
la sustitucion del hueso normal por tejido fibroso que contiene material mineralizado
recién formado. Las lesiones fibro-6seas de los maxilares incluyen el desarrollo de
lesiones hamartomatosas, procesos reactivos o y neoplasias. Comunmente se
incluyen en este grupo de lesiones a: displasia fibrosa, displasia cemento-6sea,
displasia cemento-6sea focal, displasia cemento-0sea periapical, displasia cemento-
6sea florida, y el fiboroma osificante. 22

La lesidon fibro-6sea mas comun que afecta los huesos maxilares es el fibroma
osificante o fibroma cemento osificante, debido a que su origen no proviene de
restos epiteliales odontogénicos, esta lesion puede presentarse en cualquiera de los
huesos faciales. Aquellos que se desarrollan en el hueso alveolar estan asociados a
zonas desdentadas. Estas lesion bien delimitada se compone de tejido fibroso con
variedad en la celularidad con areas de células altamente empaquetadas con la
presencia de figuras mitéticas mezclado con areas hipocelulares con zonas de
esclerosis el componente mineralizado consiste en tejido éseo trabecular o lamelar y
material mineralizado acelular. Los fiboromas osificantes suelen ser asintométicos, por
lo gue son hallazgos radiograficos durante las revisiones de rutina. En la etapa inicial,
la lesion es principalmente radiotransparente, a medida que la lesion aumenta de
volumen asume una apariencia de densidad mixta. En etapas tardias, se observa una
capsula delgada de tejido blando radiotransparente. Algunas caracteristicas

radiograficas que ayudan a diferenciar esta lesion de una displasia fibrosa, es que el
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fibroma osificante presenta una delgada banda radiolucida que lo separa de los tejidos
adyacentes. Figura 33 %2

Figura 33.0Ortopantomografia de fibroma osificante. FD.

La displasia 6sea es un hamartoma de los huesos maxilares que se localiza en la
zona periapical. Esta entidad se presenta en tres formas clinicas.
La displasia 6sea periapical se produce con mayor frecuencia en el area anterior de
la mandibula e involucra solo unos pocos dientes adyacentes. Cuando los dientes
afectados se limitan a la zona posterior mandibular (molares), se le conoce como
displasia 6sea focal. La displasia 6sea florida involucra dos o méas areas de la
mandibula y es mas comun en la segunda y tercera décadas de la vida en mujeres
de raza negra. Todos los subtipos tienen las mismas caracteristicas histopatolégicas:
tejido fibroso celular, trabéculas de hueso lamelar y depdésitos esféricos de material
similar a cemento. La distincion entre fibroma osificante y la displasia 6sea se basa
en datos clinicos y radioldgicos. La displasia ésea periapical, focal y florida suele ser

hallazgos incidentales en los estudios radiogréaficos de rutina. Figura 34 22

Figura 34.Dentoalveolar de displasia 6sea. FD.
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2.3.4. Tumores malignos

El carcinoma intradseo de células escamosas o carcinoma intradseo primario
odontogénico constituye una enfermedad rara de la regién maxilomandibular,
originandose generalmente de remanentes de epitelio odontogénico. La mayoria de
los casos (55%) surgen de quistes residuales, siendo su origen en un 25% los quistes
dentigeros. Afecta generalmente a adultos mayores con una edad media aproximada
de 52 afios; ligeramente mas frecuente en varones y presenta una localizacion
predominantemente mandibular, especialmente en su region posterior. Su etiologia
permanece aun desconocida, aunque algunos autores han reflejado a la inflamacion
cronicay a la infeccion como posibles factores estimulantes en la transicion de quistes
benignos a tumores malignos. Radiolégicamente muestra una apariencia variable,
presentando, generalmente, bordes mal definidos y un patrén irregular de destruccion

6sea. Figura 35 23

Figura 35.0rtopantomografia de carcinoma intradéseo de células escamosas. FD.
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El carcinoma mucoepidermoide (CME) se considera el tumor maligno de
glandulas salivales mas frecuente. La variante central de CME es rara pero bien
conocida. El género femenino entre la primera a la séptima décadas de la vida en
la region posterior de la mandibula es la més afectada. El examen radiografico es
vital para categorizar una lesion central y para determinar la extension de la
misma con afectacion o invasion de adyacentes estructuras vitales. Figura 36 2/

Figura 36.0rtopantomografia de carcinoma mucoepidermoide. FD.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los huesos maxilares pueden ser afectados por un amplio espectro de lesiones,
por lo que el origen de estas es muy diverso, desde procesos inflamatorios hasta
neoplasias malignas. Sin embargo, en los maxilares se lleva a cabo un proceso
anico que es la formacion y desarrollo de los 6rganos dentales (odontogénesis);
por lo cual, el maxilar y la mandibula presentan una elevada incidencia de lesiones
de origen odontogénico, ya sean no neoplasicos o neoplasicos benignos o
malignos. Asimismo, su relacién de vecindad con espacios del cuello, como el
masticador y el parotideo favorecen su compromiso por patologias nativas de estas
areas. Del mismo modo las lesiones originadas en los maxilares frecuentemente

se disemina por contiglidad a estos espacios. (24)

La deteccion radiografica y el diagnostico histopatolégico de las lesiones intradseas
de los maxilares es importante, debido a que pueden desarrollar comportamientos
bioldgicos inciertos y agresivos. Por lo que desarrollamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cuales son las lesiones intradseas con mayor incidencia que afectan a los huesos

maxilares?
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IV. JUSTIFICACION

Los tumores benignos y quistes de los maxilares (algunos descritos recientemente),
de ambos origenes (odontogénico y no odontogénico), puede exhibir un curso
bioldgicamente agresivo, y causar dolor, parestesia, aumento de volumen, drenaje,
pérdida dental, reabsorcion radicular, deformidad facial y otras consecuencias
graves; siendo su diagnostico dificil. Por lo que el estudio histopatoldgico tradicional
sigue siendo el pilar para el diagndstico de estas lesiones, como

inmunohistoquimica y molecular. 28

Radiograficamente, las lesiones intradseas que se presentan en los maxilares
suelen compartir caracteristicas semejantes a pesar de la gran diversidad en
etiologia de las lesiones, por lo que la toma de biopsia para el diagnostico definitivo
es el estandar de oro. Existen varios estudios epidemiolégicos en la literatura
mundial sobre la frecuencia e incidencia sobre las lesiones intraéseas que afectan
a los maxilares, sin embargo, algunos se centran exclusivamente en lesiones de
origen odontogénico, excluyendo otras entidades patoldgicas. Por lo que en el
presente estudio se reportan todos los hallazgos radiograficos con diagndéstico

histopatoldgico 28

32



V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de las lesiones intradseas de los maxilares en el Servicio
de diagnostico del Departamento de Patologia, Medicina bucal y Maxilofacial de la
DEPel, F.O. UNAM en un periodo de 5 afios (2014-2018)

5.2 Objetivo especifico

Determinar la prevalencia de lesiones intradseas de los maxilares por sexo, edad
y localizacion.

33



VI. METODOLOGIA

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se realizé una
revisibon de la base de datos electronica del servicio de diagndstico del
Departamento de Patologia, Medina bucal y Maxilofacial de la DEPel, F.O. UNAM
en un periodo comprendido del afio 2014 al 2018. Se registraron 268 lesiones
intradseas con antecedentes radiogréaficos. Las lesiones intradseas se clasificaron
como: Lesiones quisticas, tumores benignos, lesiones pseudotumorales y tumores

malignos.

Se seleccionaron 186 casos que cumplieron con los criterios de inclusién y con los
siguientes datos: folio, edad, sexo, localizacion, diagnéstico clinico presuntivo y
diagnostico histopatoldgico.

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos en Excel y
posteriormente fueron analizados en el programa estadistico IBM SPSS versién 22

para el analisis estadistico.

Se obtuvieron fotografias del archivo del servicio de diagndstico histopatologico.

6.1 Criterios de inclusion

Casos referidos de lesién intradsea de los maxilares registrados en el servicio de
diagnéstico histopatologico de la DEPel, FO, UNAM en el periodo 2014-2018.

Casos referidos de lesiones intradseas de los maxilares con estudios de imagen

(radiografia dentoalveolar, ortopantomografia, TAC) registrados en el servicio de
diagnéstico histopatoldgico de la DEPel, FO, UNAM en el periodo 2014-2018.
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6.2 Criterios de exclusion

Casos referidos de tejidos blandos de la cavidad bucal.

Casos cuyo registro no contara con alguno de los datos como edad, sexo,

localizacion y diagndstico histoldgico.

Casos que no contaran con estudios de imagen.
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VIl. RESULTADOS

7.1. Resultados de la prevalencia de lesiones intradseas de los

maxilares

En el presente estudio se analizé la base de datos del Servicio de diagndstico

histopatolégico del Departamento de Patologia, Medicina bucal y maxilofacial de la
DEPel de la F.O. UNAM del periodo comprendido de 2014 a 2018 en el cual se

registraron 268 casos con reporte de estudios de imagen. Las lesiones quisticas

fueron las mas frecuentes representando el 53% (99 casos) de las lesiones

intradseas que afectan a los maxilares, seguida de las lesiones pseudotumorales

con un 25% (48 casos), posteriormente los tumores benignos con el 19% (35 casos)

y por Ultimo los tumores malignos con un 3% (5 casos). Tabla 1. ?°

DISTRIBUCION DE DIFERENTES LESIONES

Tipo de lesiones

Clasificacion de lesiones

Diagnosticos patolagicos

Frecuencia en cada grupo No. [32]

Quistes

Odontogénicos

Queratoquiste

0 [0

Quiste Dentigero

44 [444)

Quiste Periapical

28 (26.2)

Quiste ortoqueratinizado

1101

No Odontogénicos

Quiste nasopalatino

1(1.01)

Buiste nasolabial

1(1.07)

Pseudoquistes

Foliculo dental hiperplasico

12 [24]

Cavidad G5ea solitaria

2[2]

Total

53 (100

Tumores benignos

Odontogénicos

Ameloblastoma

5 [25.7)

Odontoma

16 [35.7)

Mizoma

367

Tumor odontogenico adenomatoid

I[67]

Tumor odontogenico quistico

1[2.8]

No Odontogénicos

Osteoma

5 (14.25)

Total

35 (100

Lesiones
pseudotumorales

Reactivo

Lesion central de células gigantes

5104

Granuloma periapical

13376

Dsteoesclerosis idiopatica

5 [10.4]

Periodontitis

10 [20.3)

Fibrodseos

Fibroma ocificante

3 [6.25)

Displasia dsea

7[145)

Total

4% [100]

Tumores malignos

Ddontogénico

Carcinoma de células escamosas

2 [B0)

Glandular

Carcinoma mucoepidermoide

2 [40)

Total

5 [100]

Totales

137

Tabla 1. Resultados de la prevalencia de lesiones intradseas de los maxilares.
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Los quistes de origen odontogénico mas comunes son el quiste dentigero con 44
casos (44%) y el quiste periapical con 28 casos (28%). Se registraron dos tipos de
lesiones quisticas no odontogénicas cada una con 1 caso, quiste palatino y
nasolabial. De los pseudoquistes el foliculo dental hiperplasico se reportaron 12

casos (12%). Grafica 1.

GRAFICA 1. LESIONES QUISTICAS
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En el grupo correspondiente a los tumores benignos de origen odontogénico el
odontoma fue la lesibn mas prevalente con 16 casos (45%) seguido por el
ameloblastoma con 9 casos (26%). Otros tumores odontogénicos que se
registraron fueron el mixoma, TOA y TOQC. De los tumores benignos no

odontogénicos el osteoma corresponde a 5 casos (14%). Gréfica 2.
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El granuloma periapical fue la lesiéon pseudotumoral de naturaleza reactiva méas
frecuente con 18 casos (37%) seguido de periodontitis con 10 casos (20%),
mientras que la lesion central de células gigantes y la osteoesclerosis idiopatica
ambos con 5 casos (10%). La lesion fibroosea mas prevalente fue la displasia

Osea con 7 casos (14%). Gréfica 3.

GRAFICA 3. LESIONES PSEUDOTUMORALES

i
1
i

:
%
0
8
g
2
0

Periodontitis -
Displasia 6sea -

Osteoesclerosis
idiopatica
Fibroma osificante .

Lesion central de
células gigantes
Granuloma periapical

REACTIVO FIBROOSEOS

Los tumores malignos que afectan a los maxilares son poco frecuentes y dentro de
estos encontramos al carcinoma de células escamosas primario con 3 casos (60%)

y al carcinoma mucoepidermoide con 2 casos (40%). Grafica 4.

GRAFICA 4: TUMORES MALIGNOS
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7.2. Prevalencia de lesiones intradseas por grupos etarios

Se obtuvo una mayor incidencia de lesiones intradseas de los maxilares en el grupo
etario de los adultos (20-59 afios) con 155 casos correspondiente al 83%; siendo
los nifilos (4-9 afios) los menos afectados en un 5.3% EL rango de edad de
presentacion de las lesiones intradseas de los maxilares va desde los 6 hasta los

92 afios de edad.

GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA
Nifios (4-9 afios) 10
Adolescentes (10-19 afios) 39
Adultos (20-59 afios) 105
Adultos mayores (60-86 afios) 27
Sin registro de edad 3]

Tabla 2. Prevalencia de lesiones intradseas por grupos etarios

7.3 Prevalencia de género de las lesiones intradseas.

Las lesiones intradseas las encontramos en una diferencia minima entre el sexo
Femenino y Masculino. Se contabilizaron 84 pacientes de sexo femenino
equivalente al 45% y 103 pacientes del sexo masculino con un 55%. Este resultado

sugiere una minima predileccion por el sexo masculino. Grafica 5.

GRAFICA 5. Distribucion de sexo

Femenino Masculino
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7.4. Prevalencia de localizacién de acuerdo a cada una de las
lesiones intradseas

En las lesiones intradseas de los maxilares, se contabilizaron 78 casos con lesiones
en el maxilar equivalente al 42% y 109 casos con lesiones en la mandibula,

correspondiente a 58%. Grafica 6.

GRAFICA 6. Prevalencia de lesiones intradseas de los maxilares.
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VIIl. DISCUSION

Las lesiones que afectan a los maxilares son un grupo heterogéneo en las que
podemos destacar su patron radiografico de afectacion. Dichos patrones
radiograficos son prueba de la diversidad de estas lesiones que van desde
neoplasicas, quisticas y reactivas.

Para comenzar una caracteristica importante es la localizaciéon de cada entidad
puesto que a pesar de que pueden desarrollarse en cualquier parte de los huesos
maxilares, tiene cierta predileccion por afectar areas especificas; en el caso de las
neoplasias odontogénica cuando afectan la mandibula tienden a presentarse en la
parte posterior, afectan no solo el cuerpo sino, también parte de la rama, Adineh
Javadian y colaboradores reportan en un estudio de lesiones intradseas benignas
de los maxilares, reportan la parte posterior de la mandibula, nosotros reportamos
estas mismas caracteristicas en nuestra poblacion. 2°

Con respecto a la incidencia de lesiones intradseas, las de origen odontogénico
son las que méas predominaron, Javadian y colaboradores reportan que la lesion
intradseas con mas frecuencia en su estudio son los queratoquistes y granulomas
periapicales, con respecto a las neoplasias el ameloblastoma y la lesion central de
células gigantes, en nuestro estudio la lesién mas prevalente fue el quiste dentigero
seguida por el quiste periapical, en nuestro estudio todos los casos cuenta con la
confirmacion histolégica, sin embargo algunos de ellos antes de tomar la biopsia
contaban con un diagnéstico clinico presuntivo diferente, esto nos lleva a pensar
gue las entidades que afectan a los maxilares estan en correlacion de la exploracion
clinica con la interpretacion de los estudios de imagen. 2° 30

Existen en la literatura mundial y nacional pocos reportes sobre la situacion
epidemiologica de las lesiones intradéseas que afectan a los maxilares.
Especificamente en México los reportes se enfocan solo para algunas lesiones en
especial, nosotros reportamos una casuistica que puede ser equiparable a estudios
complementarios en otros paises del medio oriente dando la informacion de
lesiones tumorales, quisticas y pseudotumorales en los maxilares, la afectacion por
genero resulto ser mayor en los pacientes masculinos, con 55%, esta misma
distribucion la reporta Mohammad A y colaboradores en un estudio donde
determinaron la frecuencia relativa de las lesiones de los maxilares en Kuwait en

un periodo de 5 afos (2004-2009). La muestra analizada fue clasificada en tres:
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Grupo 1 (lesiones reactivas/inflamatorias/desarrollo), grupo 2 (lesiones quisticas) y
grupo 3 (tumores y pseudotumores). El grupo 2 y 3 fueron subdivididos en
odontogénicos y no odontogénico. 2° 30

Natacha y colaboradores en el 2009, realizaron un estudio donde valoraron las
lesiones que afectan los maxilares en la poblacién pediatrica, tumores y
pseudotumores son las lesiones que se valoraron encontrando los siguientes
resultados El promedio de edad de los pacientes fue de 10.9 afos el 47% de estos
pacientes se presentd con la sintomatologia el 95% de los casos se presentdé como
lesiones liticas en los maxilares El 20.6% presentd reaccion periostal mientras que
el 23.86% presento calcificaciones de los 63 casos analizados 23 se clasificaron
como lesiones odontogénicas y 45 como no odontogénicas , 29 de estas lesiones
se clasificaron como tumores y 34 como pseudotumores, Nnosotros encontramos
una mayor cantidad de tumores que afectaron a los maxilares, sin embargo no
consideramos como una variable la edad de los pacientes puesto que abarcamos
hasta la octava década de la vida. 2°3°

Esto nos indica que las neoplasias odontogénicas pueden presentase en un lapso
de tiempo largo afectando con un pico de incidencia entre la tercera y quinta década
de la vida, por otro lado las lesiones pseudotumorales tuvieron un pico de incidencia
similar al de los tumores lo que nos hace pensar que la edad no es un factor
relevante en su presentacion sino mas bien otros factores locales y genéticos de
los pacientes que aun deben estudiarse. En nifios con tumores en la mandibula,
las caracteristicas epidemiolégicas clinicas y radiolégicas son herramientas tiles
para orientar el diagnostico. El analisis radiol6gico determina la agresividad del
tumor (reaccion periostica, afectacion del tejido blando y erosion 6sea cortical) la
relacion dental (tumor odontogénico y no odontogénico) y las caracteristicas

quisticas o tisulares.3°
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IX. CONCLUSIONES

Las lesiones intradseas de los maxilares corresponde a un grupo heterogéneo de
entidades patoldgicas con diversas etiologias, lo que con lleva al desarrollo y
presentacion de caracteristicas clinicas y radiograficas variadas. Debido a las
nuevas herramientas de analisis imagenoldgico, la deteccion de lesiones
intradseas de los maxilares ha dejado de ser solo un hallazgo, siendo ahora

indispensable para la formulacion de diagnoésticos en la valoracion dental.

Actualmente en México no se cuenta con informacién disponible sobre la
prevalencia de lesiones intradseas de los maxilares. La elaboracion de este
estudio ayudara a que el cirujano dentista y especialistas estén familiarizados con
estas lesiones y se pueda dar un diagnéstico correcto.

Con el presente estudio y los resultados obtenidos, se concluye que las lesiones
quisticas de origen odontogénico son las lesiones mas frecuentes que afectan a
los maxilares, siendo el quiste dentigero el mas comdn. También pudimos
determinar que los adultos, comprendidos entre los 20 y 59 afos, se encuentran
predispuestos a el desarrollo de lesiones intradseas. Los tumores malignos
primarios de maxilar y mandibula son muy raros correspondiendo al 5% de todas
las lesiones. Las lesiones tienen una mayor prevalencia en la mandibula en un
58%.
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