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Resumen

Inflammatory dentigerous cysts
Summary

INTRODUCCION

Por el término quiste entendemos una cavidad pato-
16gica recubierta de epitelio y que presenta un creci-
miento centrifugo, que puede desplazar las estructu-
ras anatémicas adyacentes.

El quiste dentigero es una lesién odontogénica que
se desarrolla en el 6rgano adamantino de una pieza
dentaria que todavia no ha erupcionado. Puede deno-
minarse también quiste folicular.

ETIOLOGIA

Existen diversos factores patogénicos:

1. Trastornos en el desarrollo del germen dentario
(desplazamientos, retenciones): se produce un fallo en
la cronologfa de la erupcién. Dependiendo del perfo-
do de desarrollo del diente en que se produzca el quis-
te, éste no contendra dientes o tendrd dientes rudi-
mentarios, o bien englobard a un diente completamente
formado. El epitelio quistico se forma a partir del epi-
telio reducido del esmalte después de la formacién

Aunque los quistes dentigeros aparecen fundamentalmente en la tercera década de la vida,
pueden también presentarse en la primera década, siendo la mayorfa de los casos de etiologia
inflamatoria, por procesos apicales o marginales de la denticién decidua. Presentamos tres
casos clinicos de quistes dentigeros inflamatorios en pacientes odontopediatricos.
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The dentigerous cyst also appears in the first decade of the life, being in the most of the cases
of inflammatory etiology, for apical or marginal processes of the temporal teething.We present
three clinical cases of inflammatory dentigerous cyst in children.

Key Words: Follicular cyst; Dentigerous cyst; Pulpectomy.

de la corona del diente. Segtn recientes trabajos, 1os
ameloblastos degeneran progresivamente en células
epiteliales planas(! y les queda poca afinidad por la coro-
na dentaria®, de manera que puede producirse facil-
mente un desprendimiento de este epitelio desenca-
denando la transformacién quistica del foliculo den-
tario.

2. Factores genéticos: se ha observado una mayor
incidencia de estos quistes en diferentes sindromes
como: disostosis cleido-craneal, querubismo, sindrome
de Hunter,...(3),

3. Procesos degenerativos en la matriz adamantina
que se acompafan de hipoplasias del esmalte.

4. Lesiones inflamatorias del germen dentario(®):
segln esta teorfa el desarrollo del quiste se inicia en
dientes formados pero no erupcionados y el desenca-
denante de este fendmeno serfa un proceso inflama-
torio apical o marginal de los dientes deciduos o una
infeccién hematdgena. Los fenémenos exudativos dan
lugar a la formacién de un intersticio entre la superfi-
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Figura 1. A) Clinicamente observamos gran abombamiento de la cortical a nivel de los restos radiculares del 64. B) La orto-
pantomografia muestra los restos radiculares del 64 y el gran quiste folicular que desplaza los dientes vecinos y engloba la
corona del canino permanente.

Figura 2. En la ortopantomograffa observamos un drea radio-
ltcida alrededor de la corona del 23 impactado y el canino
temporal con tratamiento pulpar realizado 5 afios antes.

cie del esmalte y el epitelio adamantino, intersticio que
por la involucién de la pulpa adamantina se convierte
en un quiste folicular cuya pared esta compuesta por
las dos capas de epitelio adamantino interna y exter-
na.

RADIOLOGIA

El quiste dentfgero se caracteriza por un drea redon-
deada, unilocular y radiolticida alrededor de la corona
de un diente no erupcionado o impactado, hasta la
unién amelocementaria, més frecuentemente en ter-
ceros molares, caninos maxilares, aunque como vamos
a ver en los casos clinicos que exponemos a continua-
cién, cuando su etiologfa es inflamatoria, pueden tener
cualquier localizacion.
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Figura 3. Extirpacién de la cdpsula del quiste folicular.

CLINICA

El quiste dentigero puede ser asintomético y diag-
nosticado casualmente, o bien producir patologia cli-
nica como expansién del hueso de la zona donde asien-
ta, o dolor si se infecta secundariamente. La persistencia
de piezas dentarias deciduas, la ausencia de dientes
permanentes en la arcada dentaria y las anomalias en
la posicién de las piezas dentarias son otros factores
que deben hacer pensar en un quiste folicular.

El tamafio de estos quistes puede ser variable, desde
unos pocos centimetros a unas dimensiones conside-
rables, causando un desplazamiento del diente afecta-
do en la profundidad de la mandibula o maxilar.

El quiste folicular es ligeramente mds frecuente en
varones y suele aparecer durante la segunda y tercera
década de la vida. Hay relacién entre la frecuencia méxi-
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ma de aparicién en estas décadas y la afectacién de las
piezas dentarias que con mas frecuencias son reteni-
das o desplazadas como el tercer molar inferior y el
canino superior. Nosotros hemos observados que el
quiste dentigero puede aparecer también en la prime-
ra década de la vida, no siendo raro, asocidndose en la
mayorfa de los casos a patologfa inflamatoria de la den-
ticién decidua (quiste folicular inflamatorio).

Las causas que pueden desencadenar la formacién
de un quiste dentigero en el paciente odontopedidtri-
co serfan:

e Necrosis de un diente temporal por traumatismo.

e Necrosis de un diente temporal por caries.

e Complicacién de una pulpectomia realizada en
un diente temporal necrético(©).

Mostramos en este articulo varios casos clinicos de
quiste folicular por cada una de estas causas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debemos realizar el diaghdéstico diferencial con

1. Ameloblastoma: la radiologfa y la anatomf{a pato-
légica nos dardn el diagndstico.

2. Quiste radicular: mientras que el quiste dentige-
ro tiene una cdpsula bien definida y produce despla-
zamiento del germen, el quiste radicular no engloba la
totalidad de la corona del diente afectado y radiolégi-
camente no tiene bien definida la cdpsula. En muchas
ocasiones serd la anatomifa patoldgica la que nos con-
firme si se trata de un quiste radicular o de un quiste
dentigero.

3. Foliculo dentario normal: en el quiste dentigero

Figura 5. Correcta ubicacién del canino en la arcada una
vez finalizado el tratamiento ortodéncico.

la distancia entre la pared del quiste y la corona es supe-
rior a 2,5 mm(.

TRATAMIENTO

Existen dos formas bdsicas de tratar un quiste:

e Enucleacién

e Marsupializacién

La marsupializacién es la técnica preferida por noso-
tros puesto que en los quistes que tratamos el poten-
cial eruptivo del diente afectado es atin grande v se pre-
tende la viabilidad del mismo, asf como su correcta ubi-
cacién en la arcada.
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Figura 6. A) Ortopantomograffa donde podemos observar el desplazamiento de la raiz del 11 hacia mesial y retencién y des-
plazamiento del germen del 12. B) En la radiografia periapical podemos observar el quiste folicular que engloba la corona
del germen del 12.

— IR

Figura 7. Traccién ortodéncica del diente retenido y su correcta ubicacién en la arcada.

CASOS
Cason’ 1

Paciente de 7 afios que presenta abombamiento de
la tabla vestibular del maxilar en el lado izquierdo. En
la exploracion intraoral apreciamos dicho abomba-
miento de hueso a nivel de los resto radiculares del 64.
En la Rx observamos un gran quiste folicuar en el maxi-
lar que desplaza los dientes vecino y sumerge al cani-
no permanente en la profundidad del hueso. La causa
en este caso fue la necrosis por caries del molar tem-
poral (Fig. 1).
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Caso n° 2

Paciente tratado en nuestra consulta por un sin-
drome de biberén. En una de las revisiones se le rea-
liz6 una ortopantomograffa detectdndose un quiste foli-
cular que retenia y desplazaba al canino permanente
(Fig. 2). Pensamos que el quiste se formé como com-
plicacién de la pulpectomia realizada 5 afios antes en
el canino temporal por necrosis de dicho diente. Se
decidi6 la intervencién del quiste con extirpacién de
la cdpsula (Fig. 3), ligadura del canino afectado, trac-
cién ortoddncica (Fig. 4) v su correcta ubicacién en




la arcada una vez finalizado el tratamiento de orto-
doncia (Fig. 5).

Cason° 3

Paciente de 9 afios que consulta por desplazamiento
a distal del incisivo central superior derecho y retraso
eruptivo del incisivo lateral del mismo lado. Al reali-
zarle la exploracién radiolégica observamos necrosis
con reabsorcién externa del 52 por trauma antiguo y
quiste folicular que desplaza al 11 y engloba y retiene
el germen del 12 (Fig. 6). Se realizé la extirpacién
del quiste y ligadura del lateral para mediante traccién
del mismo colocarlo en su posicién correcta (Fig. 7).

CONCLUSIONES

Los quistes dentigeros pueden aparecer en la pri-
mera década de la vida siendo en la mayoria de los
casos de etiologfa inflamatoria. Como tratamiento de
los mismos elegimos la marsupializacién para conse-
guir la viabilidad del diente retenido y su correcta ubi-
cacién en la arcada dentaria.
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