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Objetivo: presentar la informacion de un caso clinico donde la presencia del QD
impedia la normal erupcién del primer molar inferior permanente y como fue
abordado. Metodologia: este caso se desarroll6 segun las normas y guia CARE
(case report guidelines). Se presenta a una paciente menor de edad la cual fue
diagnosticada con quiste dentigero asociado a la corona del primer molar inferior,
detectado como hallazgo radiografico; y posteriormente fue intervenido
quirurgicamente con enucleacion completa de la lesion sin extraccion del diente
involucrado, ademas del seguimiento postoperatorio. Resultados: En el caso
clinico se realizé la enucleacion completa del quiste dentigero en el 6rgano
dental 3.6 sin necesidad de exodoncia del mismo. Durante la cirugia se identificé
una capsula quistica bien delimitada de aproximadamente 12 mm de diametro,
la cual fue removida en su totalidad. La intervencion permitié conservar el diente
afectado. El seguimiento postoperatorio a los 21 dias evidencio la presencia del
organo dental, confirmando el inicio del proceso de erupcion fisiologica.
Conclusiéon: Se subraya la importancia del diagnéstico oportuno ante la
ausencia de erupcion de un diente permanente y poder prevenir mal oclusiones.
El tratamiento elegido sin extraccion del diente afectado se mostro efectivo y
conservador, favoreciendo la erupcién pasiva del érgano dental comprometido,



ademas esta alternativa terapéutica resulta util en pacientes pediatricos cuando
la raiz no ha completado su desarrollo, ya que, permite preservar la arquitectura
Osea y evitar intervenciones ortodonticas innecesarias.
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Abstract

Objective: to present the information of a clinical case where the presence of the
QD prevented the normal eruption of the first permanent lower first molar and
how it was approached. Methodology: this case was developed according to
CARE (case report guidelines). We present a minor patient who was diagnosed
with a dentigerous cyst associated with the crown of the lower first molar,
detected as a radiographic finding, and subsequently underwent surgery with
complete enucleation of the lesion without extraction of the involved tooth, in
addition to postoperative follow-up. Results: In the clinical case, complete
enucleation of the dentigerous cyst in dental organ 3.6 was performed without
the need for its extraction. During surgery a well-demarcated cystic capsule of
approximately 12 mm in diameter was identified and removed in its entirety. The
intervention allowed the affected tooth to be preserved. The postoperative follow-
up at 21 days showed the presence of the dental organ, confirming the beginning
of the physiological eruption process. Conclusion: The importance of timely
diagnosis in the absence of eruption of a permanent tooth is emphasized in order
to prevent malocclusions. The treatment chosen without extraction of the affected
tooth proved to be effective and conservative, favoring the passive eruption of
the compromised dental organ. In addition, this therapeutic alternative is useful
in pediatric patients when the root has not completed its development, since it
preserves the bone architecture and avoids unnecessary orthodontic
interventions.

Keywords: dentigerous cyst, pediatric dentistry, odontogenic cyst, case report,

tooth eruption.



1. Introduccién

Los quistes dentigeros (QD), también conocidos como quistes foliculares, son
odontogénicos y de tipo epitelial, segun la clasificacion de los quistes y tumores
de cabeza y cuello, elaborada por la Organizaciéon Mundial de la Salud-OMS (1),
es mas frecuente en hombres y en edades entre los 10 a 20 afos (2), su
ubicacion mas frecuente es a nivel coronal de terceros molares inferiores o
caninos superiores incluidos, su prevalencia es baja en primeros molares
inferiores (3).

Se suelen desarrollar a partir de la proliferacion y transformacion quistica de
las células del epitelio concurrentes en la pared del tejido conjuntivo del
foliculo dentario, o inclusive fuera del foliculo, constituyendo una cavidad
quistica unica alrededor de la corona del diente (4). Radiograficamente se
determina por ser una lesion radiolucida unilocular (debe tener como minimo
entre 3 y 4mm de didametro), con bordes escleréticos bien definidos, agrupada a
la corona del diente impactado; tiene un patron de crecimiento lento y se expande
hasta el limite de la cortical externa de la mandibula que esta afectada. Se
encuentran 3 tipos de patrones radiograficos diferentes: central, lateral y
circunferencial (5,6).

Generalmente son asintomaticos y no causan incomodidad, a menos que el
quiste este infectado secundariamente o tenga un crecimiento excesivo
provocando movilidad dental, reabsorcién radicular y &sea, fracturas
mandibulares o compromiso de la vitalidad pulpar de los dientes asociados (7,8).
En el maxilar inferior puede llegar a producirse una resorcién casi total de la rama
ascendente, con el desplazamiento del molar y en el maxilar superior en la zona
del canino produciendo expansion de la porcién anterior y puede semejar una
celulitis 0 a una sinusitis (6,7). Entonces, su descubrimiento depende en un 80%
de estudios radiograficos y en un 20% de la sintomatologia asociada (9).

Los tratamientos de lesiones pequenas tienen pronostico bueno, ya que se
elimina quirdrgicamente sin dificultad y en su mayoria no hay recidiva, pero si las
lesiones son grandes, el prondstico llega a ser reservado, porque conllevan gran
pérdida ésea y adelgazan peligrosamente al hueso, por ello, existe el riesgo de
que se produzcan fracturas patoldgicas del hueso comprometido (10).

El retardo de la erupcion dentaria se asocia a la presencia de un quiste dentigero

rodeando la corona de dientes no erupcionados, ya que se acumula liquido entre



la corona del diente y el epitelio folicular, formando presion que dificulta la
erupcion del diente (formando un collar en el cuello anatémico de la pieza dental),
el quiste puede alcanzar grandes proporciones, lo que resulta en reabsorcién
O0sea compresiva y/o expansion de la cortical 6sea. Clinicamente puede expandir
el hueso cortical hasta tal punto que provoca el desplazamiento de los gérmenes
y la reabsorcion radicular de los dientes adyacentes (11,12,13).

El tratamiento mas comun es la completa eliminacién quirurgica de la lesion, si
el diente esta entre el tejido a extirpar, sera totalmente extraido, caso contrario
se consigue ser mas conservador y dejar el diente involucrado, pero se tomara
en cuenta que la cirugia debe ser elaborada con mucha seguridad de haber
eliminado completamente todo el tejido lesional para asi evitar recidivas o
complicaciones post-quirurgicas. Las técnicas quirurgicas de esta lesion son: la
marsupializacion y la enucleacion. En caso de que se consideren de gran tamano
se pueden contribuir por técnicas descompresivas (marsupializacion), para
poder disminuir su volumen pausadamente hasta un segundo tiempo quirurgico
en que se elimine la capsula completando su enucleacion, ademas es admisible
preservar un diente asociado al quiste y favoreciendo la erupcion de este. (11-
15).

2. Presentacién del Caso

Una paciente de sexo femenino de 7 afios acudio a la Clinica de Especialidades
Odontoldgicas de la Universidad Catdlica de Cuenca, Campus Azogues, por falta
de erupcion del primer molar inferior izquierdo (3.6). Sin antecedentes
personales y familiares relevantes.

En la exploracién clinica intraoral se observo ausencia completa del diente 3.6
en la arcada inferior, denticion mixta primera etapa, funciones masticatorias y
musculares conservadas, presencia clinica de primeros molares excepto 3.6 en
donde se visualizé mucosa sin cambios morfoldgicos y de color similar a su
entorno. A la palpacion de la zona no se advierten abultamientos ni cambios de
textura, por lo cual se decide realizar estudio radiografico panoramico (Figura 1).
La ortopantomografia muestra una imagen radiolucida de bordes bien definidos
rodeando la corona del diente 3.6, a partir de su limite amelocementario (LAC),
ademas de mostrar formacion radicular incompleta. Dicho hallazgo es

compatible con la presencia de un Quiste Dentigero (QD).



Figura 2. Diente 3.6 con estadio de Nolla 8.

Con el diagnodstico presuntivo de QD se planifica enucleacién completa de la
lesion sin extraccion del diente involucrado, bajo anestesia local. Se indico
hemograma completo y test de coagulacion pre-quirirgicos, los cuales
mostraron valores en rangos normales, se sugirié tomografia computarizada de
haz cdnico, la cual no se realizo.

Previa firma y explicacion del consentimiento informado, procedimos con
asepsia, antisepsia y se inyecta lidocaina al 2% con epinefrina 1:80000, para
bloqueo nervioso dentario inferior y lingual con técnica directa, una vez
alcanzado los parametros de anestesia adecuados se realiza incision
supracrestal, lineal en zona mandibular posterior alcanzando la papila mesial del
diente 7.5, luego se procede al levantamiento de colgajo de espesor total, el cual
permitid6 una excelente visualizacion del campo quirurgico, inmediatamente se

divisa la capsula quistica (Figura 2) y se procede a realizar osteotomia periférica



utilizando una fresa multildmina de carburo de tugsteno de baja velocidad

namero 702 e irrigacidon constante con solucion salina NaCl 0,9% (Figura 3).

Figura 3: Notese la presencia del tejido capsular.




Figura 4: Osteotomia y separacion del tejido quistico del hueso adyacente.

Utilizando pinzas healsted y cureta de Lucas se realiza el desprendimiento de la
capsula quistica en su totalidad, la cual media aproximadamente 12mm de
didmetro mayor (Figura 4), eliminando asi el impedimento que se presentaba
para la correcta erupcién del diente 3.6 (Figura 5). Cabe recalcar que se descarto
la colocacion de un botén de traccion ortodéntica por la inmadurez radicular, lo

cual garantiza una erupcion pasiva continua.

Figura 5: Tejido quistico capsular de 12mm de diametro.



Figura 6: Extirpacién completa del QD.

Para la sintesis se utilizé vicryl 4-0, utilizando dos puntos simples discontinuos,
se comprueba hemostasia (Figura 6) y se medica con: Amoxicilina 300 mg via
oral, tres ingestas diarias, e ibuprofeno de 200 mg via oral, tres ingestas
diarias.

Se envio el tejido obtenido para analisis anatomopatoldgico donde se evidencia
presencia de tejido capsular fibroso con presencia de fibroblastos, alto contenido
de colageno, sin infiltrado inflamatorio aunado a un tejido epitelial de
revestimiento de tipo plano estratificado no queratinizado sin cambios displasicos

compatible con: Quiste dentigero (Figura 7).



Figura 7: Analisis anatomopatologico; notese capsula quistica revestida por

epitelio plano estratificado.

Figura 8: Sutura reabsorbible.



Figura 9: control 21 dias

Se observa defecto horizontal de aproximadamente 3mm en el cual se estaba
acumulando restos alimenticios los cuales fueron retirados mecanicamente con
irrigacion, utilizando suero fisiologico. Al momento de la limpieza se siente la
presentacion del 6rgano dental 3.6 al fondo del defecto, por ende, nos indica que

el diente ha ido erupcionado paulatinamente.

3. Discusion

El quiste dentigero es un quiste odontogénico y en su interior se encuentra
material fluido o semifluido, afectando generalmente a dientes retenidos, por lo
general caninos y terceros molares Martinez et al. (2). Nuestro caso presenta a
una nifla de 7 afios la cual fue diagnosticada con QD en el 6rgano dental 3.6 el
cual no permitioé su erupcion fisiolégica y fue tratado con enucleacién del QD sin
exodoncia del diente afectado.

En las radiografias se puede observar una zona radiolucida unilocular bien
definida normalmente con bordes escleréticos que inicia en el LAC y se expande

hacia la corona del diente Martorelli et al. (5), caracteristicas que concuerdan con



la forma y presentacion radiografica adjunta al caso clinico. Su frecuencia en la
poblacién en general ha sido estimada en un 1,44 % de los dientes retenidos
Artigas et al. (1). La peculiaridad de nuestro caso fue que afect6 a un diente que
no se podia considerar retenido, pues afecto al primer molar permanente inferior
durante su periodo de erupcion fisiolégica siendo esto epidemiolégicamente
poco probable.

En el estudio de Garcia et al (6) , se demuestra que afecta con mayor frecuencia
al sexo masculino con una muestra de predileccién en una relacién de 3:2. Asi
mismo, Davila et al (9), también concuerdan que existe mayor porcentaje en
hombres, en una proporciéon de 1,6:1. Suelen ser diagnosticados tardiamente
como hallazgos radiograficos por su sintomatologia nula, luego de que el diente
afectado no ha hecho erupcién o como consecuencia fortuita en imagenes
radiograficas solicitadas para tratamientos de ortodoncia. En nuestro caso el
motivo del hallazgo fue que el 3.6 no erupciond en el mismo periodo que los otros
primeros molares permanentes.

La interrupcién en la erupcion de un diente puede deberse a varios factores
siendo los mas frecuentes: falta de espacio, enfermedades sistémicas o
sindromes, traumatismos y presencia de lesiones odontogénicas. Dentro de
estas causas esta el quiste dentigero como en nuestro caso en un porcentaje de
menor al 1,5% de los dientes no erupcionados, siendo los terceros molares
inferiores los dientes mas comunmente afectados (75%), seguidos de los
caninos superiores Artigas A et al. (1).

Se considera que entre la segunda y tercera década de vida mas del 90% de los
casos que son diagnosticados con esta alteracion, estan asociados a terceros
molares en su mayoria. Por su parte, Benitez et al (15), demuestran que la
proporcién de pacientes de 6 a 7 anos con quiste dentigero es 9,1%, resultados
similares fueron publicados por Benavides et al (7), corroborando la escases de
casos similares. Al presentarse en la mandibula el QD reportado, sigue la
tendencia a que sea mas comun en el maxilar inferior alcanzando un 70 a 75 %
de los casos segun Morales et al (14).

El tratamiento de eleccién es la enucleacion del quiste con la extraccion del
diente asociado en caso de que el diente involucrado sea un diente incluido como
los terceros molares; sin embargo, en otros casos deben mantenerse los dientes

para asegurar la continuidad de los arcos dentales Rioux et al (11). La



marsupializacion es muy empleada sobre todo en nifios, en estos casos, se
busca guiar la erupcién del diente impactado hasta llevarlo a una posicion
normal; ademas existe la posibilidad de recurrencia si dicha remocion es
incompleta dado su comportamiento quistico y su recidiva varia segun el
tratamiento. Es ese motivo de posible recidiva que se optd por la enucleacion
completa del quiste y no solo la marsupializacién. Pues segun Vazquez et al. (3),
la enucleacion completa reduce al minimo la recurrencia y el prondstico es
bueno.

Aunque algunos estudios han mostrado que la aplicacion de fuerzas ortodonticas
ligeras en dientes con raices en desarrollo no produce alteraciones significativas
en la estructura radicular Esquivel X et al (8). El estudio Leal W et al (16), aporta
informacién que sugiere riesgo de rizalisis externas con fuerzas ortodénticas
mayores a 32N, ademas poner referencia asumen que, al retirar el impedimento
mecanico, la erupcion continuara de manera fisiolégica. Sumado a esto
referencia indican que el grosor aumentado del ligamento periodontal en dientes
sin formacidn radicular completa aumenta la capacidad eruptiva de los mismos
Cardoso A et al (17).

Por ello se decide en nuestro caso esperar la erupcién sin traccion ortoddntica
dadas las condiciones favorables para ello.

4. Conclusién

El presente caso clinico destaca la importancia de un diagndstico temprano ante
la falta de erupcion dentaria para poder prevenir mal oclusiones, el quiste
dentigero es relativamente comun y el mismo puede generar interrupciones en
la erupcion normal de los dientes permanentes en su fase fisiologica. El
tratamiento de eleccidon en este tipo de casos es la enucleacion quirurgica
completa del quiste, procedimiento que se realizé sin la extraccion del diente
afectado en nuestro caso, debido a la inmadurez radicular y la viabilidad de la
erupcion pasiva continua. Demostrd ser una alternativa eficaz, favoreciendo la
erupcion espontanea del diente comprometido, en este caso se resalta la
relevancia de una planificacion quirdrgica adecuada, la ejecucidon técnica
adecuada y el seguimiento postoperatorio continuo para lograr resultados
funcionales de pacientes pediatricos en desarrollo.
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