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Quiste Dentigero - Reporte de Casos
Dentigerous Cyst - Case Report
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RESUMEN

El quiste dentigero es un hallazgo clini-
co casual, ordinariamente asociado con
la alteracion en la erupcidén de caninos,
premolares y terceros molares que pueden
no estar presentes al examen clinico, espe-
cialmente después de la época de erupcion
normal de los dos primeros tipos de dientes
mencionados. Su diagnostico se realiza
durante la exploracion radiografica de ru-
tina (Rx panoramica) en Odontologia. Un
espacio folicular mayor de 3 mm alrededor
de la corona de un diente no erupcionado
es un criterio razonable para diagnosticar
la lesién como quiste dentigero.

El quiste dentigero es considerado el se-
gundo quiste odontogénico que con mayor
frecuencia se identifica en los maxilares
y representan el 24% de los quistes de la
mandibula, su mayor incidencia se presenta
entre la segunda y tercera década de la
vida. Se caracteriza por ser asintomatico,
aunque la expansion y adelgazamiento de
las corticales del area involucrada puede
llegar a producir asimetrias faciales. Con
el paso del tiempo, dado el continuo creci-
miento, es factible encontrar reabsorciones
radiculares de dientes contiguos, dolor,
parestesia, hiperplasia gingival, infeccion,
fistula y fractura patoldgica. Por el riesgo
que significa su presencia y evolucion, se
recomienda entonces retirar los dientes
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impactados para prevenir la ocurrencia de
quistes mayores y tumores.

Palabras Clave: Quiste dentigero. Diente
incluido. Radiolucidez mandibular.

SUMMARY

Dentigerous cyst is a casual clinical fin-
ding associated with an alteration on the
eruption of canine, premolares and third
molars. Its diagnostics is bassed on routi-
nare periapical and panoramic Rx exami-
nations. A space folicular bigger than 3 mm
around the crown of a tooth is a reasonable
approach to diagnose the lesion like cyst
dentigerous.

Dentigerous cyst is considered the second
more frecuent maxilary odontogenic cyst
and represent 24% of the jaw cysts, its
biggest incidence it is presented between
the second and third decade of the life and
is characterized to be asymptomatic, for the
expansion and loss of the cortical wall even
producing facial asymmetries, radicular
reabsorptions of contiguous teeth, pain,
parestesia, gingival hiperplasy, infection,
fistule and pathological fractures. It is
recommended then to retire the impacted
teeth to prevent the occurrence of cysts
and tumors.

Keywords: Dentigerous cyst. Included
tooth. Mandibular radiolucencies

INTRODUCCION
La presencia de restos epiteliales y de

restos embrionarios del desarrollo facial,
puede ocasionar quistes, en especial,

cuando estos quedan alojados al interior
de los maxilares. (1)

El quiste se define como una bolsa consti-
tuida por tejido conectivo epitelial, tapizada
en su interior por epitelio y recubierta en su
cara externa por tejido conectivo, que en-
cierra un contenido liquido o semiliquido,
es asintomatico y se descubre en estudios
radiograficos de rutina. (2)

Kramer, lo define como una cavidad patol6-
gica con un contenido liquido, semiliquido
0 gaseoso, no originado por el acumulo
de pus y suele estar aunque no siempre,
revestida de epitelio. Asi se engloban como
quistes las lesiones de los maxilares, epi-
teliales o no y las de los tejidos blandos,
descartando los abscesos por acumulo de
exudado purulento. Desde la primera cla-
sificacion propuesta por Robinson en 1945,
se han sucedido multiples clasificaciones.
La tltima, en 1992 aprobada por la OMS
fue suscrita por Kramer, Pindborg y Shear.
(2) La OMS, distingue dentro de los quistes
epiteliales a los quistes del desarrollo odon-
togénicos (quistes dentigero, de erupcion,
odontogénico calcificante, primordial, etc.);
y no odontogénicos (quistes del conduc-
to nasopalatino, nasoalveolar y glébulo
maxilar). Dentro de los quistes maxilares
inflamatorios se incluyen los quistes apical,
lateral y residual (3).

La presencia de restos epiteliales y de restos
embrionarios del desarrollo dental, pueden
ocasionar quistes en especial, cuando estos
quedan alojados al interior de los maxilares.
(2) Un quiste dentigero debe relacionarse
con la corona de un diente permanente
en desarrollo o sin erupcionar, aunque



en ocasiones puede estar relacionado con
multiples micro dientes. El quiste involu-
cra dientes impactados, no erupcionados,
supernumerarios, odontomas y muy raras
veces dientes temporales.

El quiste dentigero es considerado el se-
gundo quiste odontogénico que con mayor
frecuencia se identifica en los maxilares, y
se considera que representan el 24% de los
quistes de la mandibula. (1-5)

Su frecuencia en la poblacion se estima
en 1,44 quistes por cada 100 dientes no
erupcionados, sin diferencia en relacion
con el género. (1, 5) La literatura exis-
tente afirma que su identificacion se logra
la gran mayoria de las veces cuando se
evalua el grado de erupcion de los dientes
mediante ayudas radiograficas, aunque una
erupcion tardia o una ausencia por encima
del periodo normal de erupciéon del tipo
especifico de dientes puede inducir a su
diagnostico. (2)

La gran mayoria de los quistes dentigeros
son solitarios; usualmente son asintoma-
ticos a menos que se infecten secundaria-
mente o alcancen un tamafio tan grande que
altere el contorno 6seo, retenga o desplace
los dientes adyacentes. (6) Usualmente son
unilaterales y estan ubicados principalmen-
te en la mandibula aunque se reportan casos
de bilateralidad, generalmente asociados
al uso prolongado de ciclosporina A y
bloqueadores de los canales de calcio, pero
también a patologias como el sindrome
basal de células nerviosas, la mucopolisa-
caridosis y la displasia cleidocraneal, entre
otros cuados clinicos (1,3-6).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los quistes dentigeros son los quistes de
desarrollo mas comunes de la mandibula
y generalmente, estan asociados a dientes
no erupcionados; su mayor incidencia se
presenta entre la segunda y tercera década
de la vida. (1,2)

Los terceros molares mandibulares y los
caninos maxilares son los dientes mas fre-
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cuentemente afectados por esta patologia
dental. Los quistes dentigeros se caracte-
rizan por ser normalmente asintomaticos;
por su lenta expansion y por el adelgaza-
miento que producen en las corticales del
area involucrada pueden llegar a generar
asimetrias faciales.

Con el paso del tiempo, los quistes denti-
geros causan reabsorciones radiculares de
los dientes contiguos, dolor por la presion
sobre las terminales nerviosas de las mem-
brana periodontales de los dientes vecinos
al quiste, parestesia, hiperplasia gingival,
infeccion, fistula y fractura patologica. (1,
2) Por el riesgo que significa su presencia
y evolucidn, es una norma preventiva que
cuando se detecta un diente impactado
con un espacio folicular mayor de 3 mm
alrededor de la corona, se retire quirurgica-
mente el diente involucrado para prevenir
la ocurrencia de quistes mayores y tumores
odontogénicos.

CARACTERISTICAS
RADIOGRAFICAS.

Se observa como una lesion definida, ra-
diolticida, generalmente Unica, relacionada
con la corona de un diente en erupcion,
delimitada por margenes esclerodticos.
Radiograficamente se encuentra diferencia
entre la radidlucidez del quiste y el hueso
circundante no afectado. (1,2,7) Si en la
radiografia panoramica el espacio folicular

A

alrededor de la corona del diente es mayor a
3 mm. y esto se confirma en la radiografia
periapical especifica, es razonable diag-
nosticar la lesion como quiste dentigero.
(Figura 1)

HISTOPATOLOGIA.

No hay caracteristicas microscopicas
tipicas que permitan distinguir entre un
quiste dentigero de cualquier otro quiste
odontogénico, en especial durante las
etapas tempranas.

Un quiste esta compuesto por una pared
delgada de tejido conectivo con una capa
de epitelio escamoso estratificado no que-
ratinizado que tapiza la luz del quiste; en su
interior esta lleno de liquido acuoso, ama-
rillento, fluido que presenta algunas veces
rastros de sangre, el estroma se compone
de colageno rico en glucoproteinas y mu-
copolisacaridos acidos. (6,7,8) En algunos
casos se ha reportado que la cubierta del
quiste puede sufrir una transformacion
neoplasica degenerando a un ameloblas-
toma. El carcinoma escamo celular puede
originarse de la capsula quistica aunque
esta transformacion es muy rara.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De la misma manera como el quiste odonto-
génico puede ocurrir alrededor de un diente
impactado, los tumores odontogénicos
pueden desarrollarse del epitelio dentro del

Figural. Panoramica de quiste dentigero mandibular



foliculo dental. El mas comun en este caso
es el ameloblastoma.

Una ayuda diagnostica previa a cualquier
intervencioén quirdrgica es la biopsia por
aspiracion con aguja calibre 16 o 18 que
puede ser realizada para determinar si la
lesién corresponde a un quiste o a un tumor.
Los quistes revelan gran cantidad de liquido
en la aspiracion.

Una biopsia incisional facilita el diagnos-
tico diferencial entre el quiste dentigero y
otros tipos de quiste como el queratoquiste
o ¢l ameloblastoma quistico que tienen
caracteristicas similares pero son mas
agresivos y ameritan un tratamiento mas
extenso con sacrificio de estructuras vitales
como hueso y dientes.

Otro diagnostico diferencial esta relacio-
nado con los quistes radiculares que son
lesiones de origen inflamatorio, asociadas
a dientes desvitalizados por secuelas de
caries o trauma previo. La cavidad quistica
en estos casos, se extiende a partir del apice
radicular y no de la corona dental.

TRATAMIENTO

El tamafio y la localizacion del quiste, la

edad del paciente, los dientes y estructuras

vitales involucradas, son criterios que se
deben tener en cuenta para el manejo de
cada caso.

Entre las alternativas de tratamiento es-

tan:

* Enucleacion y extraccion del diente
impactado, eliminando completamente
la lesion, junto a los tejidos blandos que
le acompaiian. (1,2,4)

* Enucleacion del quiste con preservacion
del diente impactado; esta alternativa de
tratamiento se emplea principalmente
en pacientes jovenes para mantener
en boca los caninos que puedan estar
afectados.

* Descompresion, técnica que se realiza
a través de una ventana quirurgica la
cual permite conservar la vitalidad de
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los dientes adyacentes y evitar el posible
dafio a estructuras vecinas hasta que se
presente la disminucion de la lesion por
ausencia de presion que el contenido
liquido ejerce sobre las estructuras ve-
cinas, momento en el que finalmente,
se retira por curetaje.

La formacion de hueso reparativo dentro
del area intervenida ocurre entre los 6 y
los 12 meses, sin que la técnica quirtrgica
empleada tenga importancia y sin que se
requieran injertos dseos para que la nueva
estructuracion dsea se lleve a cabo. Es
necesario anotar que en los casos de tra-
tamientos quirtirgicos de estas patologias
no se observan recurrencias de la lesion
quistica, siempre y cuando hayan sido
manejadas con extremo cuidado.

Figura 2. Vista extra e intraoral. Obsérvese la
asimetria originada por la lesion

REPORTE DE CASOS

Caso 1

Paciente femenina de 15 afios que acudid
al servicio de consulta eterna de la Clinica
Odontolodgica Santa Rosa de COMFANDI
debido a un crecimiento de su mandibula
ubicado a nivel de premolares del lado
derecho y con una evolucion asintomatica
de un afio.

Al examen clinico se observo leve asimetria
facial derecha y elevacion del volumen de
la tabla vestibular a nivel de premolares, au-
mento indoloro a la palpacion. (Figura 2)

La mucosa del area se observa de color
ligeramente oscuro por su condiciéon de
etnia (morena), humeda y con un leve

e

Figura 3. Vista extra e intraoral. Obsérvese la
asimetria originada por la lesion

Figura 4. Radiografia panoramica del quiste que involucra los dientes 44 y 45



wospTaL SA

Figura 5. Obsérvese la asimetria ocasionada
por el quiste dentigero

Figura 7. Detalle del Quiste dentigero
(ampliacion radiografia panoramica)

Figura 11. Obsérvese la cavidad dejada por
la lesion quistica
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Figura 10. Obsérvese la lesién, su capsula

Figura 12. Sutura de la incision

abultamiento a nivel de canino y molares
temporales 84 y 85 y con una mancha me-
lanica. (Figura 3)

Durante la valoracion clinica de la paciente
se tomo una radiografia periapical sospe-
chandose de la presencia de una lesion
quistica, luego para clarificar el diagnostico
se solicito la toma de una radiografia pano-
ramica que evidencio la presencia de una
lesion quistica que involucra los premolares
44 y 45. (Figura 4)

Caso 2

Paciente de 17 afios que ingresa al servicio
de odontologia del Hospital San Juan de
Dios (HSJD) de Santiago de Cali, Valle,
Colombia, con alteracién del contorno
facial sin causa aparente. Presenta sensibi-
lidad en la region de premolares inferiores
izquierdos sin alteracion Osea a pesar de
que radiologicamente el canal del nervio
alveolar se observa desplazado.

Al examen clinico se observo asimetria
facial izquierda (Figura 5) y permanencia
de diente temporal sin apiflamiento dental,
debido a la ausencia del primer premolar in-
ferior izquierdo. Durante el examen clinico
se verifico una oclusion estable. Teniendo
como base estas caracteristicas clinicas, el
diagnostico presuntivo correspondié a un
quiste dentigero.

La radiografia panoramica permiti6 con-
firmar el diagndstico presuntivo. (Figura
6y7)

Tratamiento- Se decide enuclear el quiste



Figura 13. Obsérvese Quiste dentigero en la region del segundo molar temporal

bajo anestesia general, previa colocacion de
arcos de Erich debido a la perdida 6sea que
comprometia las corticales, especialmente
la vestibular.

En quiréfano se realiza la incision en muco-
sa vestibular preservando intacta la capsula
como puede observarse en las figuras 8, 9
y 10. La lesién involucra el premolar que
origina el quiste el cual se retira durante
el procedimiento. El tejido resecado es
enviado a patologia donde se confirma el
diagnostico clinico.

Para terminar el acto quirtirgico se curetea y
lava la cavidad con solucion salina normal
(SSN) aproximando mucosas con Vycril
3-0 tanto en la zona vestibular como alveo-
lar, posterior al retiro del diente temporal.
(Figuras 11y 12)

El control se realiza una semana después de
la cirugia y se le da de alta tres semanas des-
pués retirando el arco de Erich; la paciente
no presento durante el postoperatorio pérdi-
da de sensibilidad de dientes adyacentes ni
evidencia de fractura en la zona intervenida.
Cicatrizacion mucosa y 6sea dentro de los
parametros de normalidad.

Caso 3
Paciente de 8 afios de edad que asistid
a la consulta de valoracion en la clinica
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Odontolégica Santa Rosa de COMFANDI.
En su evaluacion el odontologo identifico
una variacion de la anatomia del area ca-
racterizada por un aumento de la cortical
vestibular a la altura de molares temporales
mandibulares derechos, indurada a la palpa-
cion. La mucosa del sector comprometido
era de color rosado y humeda.

Se ordeno la toma de una radiografia
periapical y una panoramica donde se
pudo evidenciar la presencia del quiste.
El paciente fue remitido a cirugia para la
enucleacion de la lesion. El estudio de la
patologia confirmo el diagnostico de quiste
dentigero.

CONCLUSIONES

Entre las lesiones de origen odontogénico
el quiste dentigero es la segunda mas co-
mun, mientras que el odontoma es la que
mayor frecuencia presenta. Este quiste es
asintomatico y su hallazgo es casual, de
ahi la importancia de verificar si al realizar
el examen clinico hay dientes ausentes
en boca, ya que pueden estar incluidos
formando lesiones quisticas o tumorales.
El crecimiento de la lesion quistica cau-
sa expansion de las corticales, la cual se
aprecia radiograficamente como una zona
radiolicida mayor de 3 mm que com-
promete la corona del diente impactado.

(Figura 13) La cavidad quistica esta bien
delimitada, es unilocular y se recubre por
epitelio folicular. El tratamiento compro-
mete la remocion del diente involucrado
y la completa enucleacion de la capsula
quistica que debe ser analizada al micros-
copio dada su posible transformacion a otra
lesion odontogénica mas agresiva como es
el ameloblastoma.

Se localiza en la regién mandibular espe-
cialmente en la zona de terceros molares. La
causa de su desarrollo es desconocida.
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