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RESUMEN

Los quistes dentígeros son frecuentes y apa-
recen en relación a un diente retenido. Al
ser el tercer molar inferior el diente que sufre
retención más comúnmente, la localización
es mandibular en el 70 % de los casos y
normalmente son asintomáticos. Se pre-
senta un caso de una paciente de 63 años
de edad que acude a la consulta con anes-
tesia hemilabial derecha, a la que, tras el
estudio radiológico donde se observaron le-
siones compatibles con quiste dentígero, se
le realizaron la extracción de los terceros
molares inferiores junto con la quistectomía.
Se hace una revisión de la literatura para
conocer los aspectos más importantes de
estos quistes como etiología, clínica y trata-
miento más adecuado, así como de los mé-
todos diagnósticos y opciones terapéuticas
para trastornos del nervio dentario inferior.
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Hemilabial anesthesia
caused by
dentigerous cyst. A
case report

ABSTRACT

The dentigerous cysts are common and they
appear associated with impacted teeth.
Being the lower third molar the tooth that
suffers retention more commonly, the loca-
tion is mandibular in 70 % of cases and they
are usually asymptomatic. A case of a 63
year old woman who came to the dental of-
fice with right mandibular anesthesia is re-
ported. Radiographic evaluation revealed le-
sions compatible with dentigerous cyst so
the extraction of third molars and cystectomy
were performed. The literature is reviewed
to know the most important features of these
cysts such as etiology, clinical symptoms and
most appropriate treatment as well as diag-
nostic methods and treatment alternatives
for disorders of the inferior alveolar nerve.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes dentígeros son de orígen epitelial odontógeno
y se deben a alteraciones del desarrollo. Son los segundos
más frecuentes después de los quistes radiculares, con
una prevalencia de 15-25 %. Generalmente están relacio-
nados con un diente retenido, por lo que es frecuente en-
contrarlos a nivel del tercer molar y del canino1-3.

La localización preferentemente mandibular, presente en
el 70 % de los casos, plantea un problema de diagnóstico
diferencial con el ameloblastoma uniquístico, ya que las
características clínicas y radiológicas son similares. Esta
variante, menos agresiva que la multiquística, constituye
en torno al 15 % del total de los ameloblastomas, los se-
gundos tumores orales más frecuentes, después del odon-
toma. Para diferenciar estas dos patologías el diagnóstico
histológico será definitivo4-7.

Normalmente, el quiste dentígero es asintomático por lo
que su diagnóstico suele ser casual mediante estudio ra-
diográfico en las primeras décadas de vida. Se observa
una lesión radiotransparente, bien delimitada, generalmente
unilocular asociada a la corona de un diente retenido. En
su crecimiento producen expansión de las corticales óseas,
desplazamientos dentarios, rizólisis y pueden llegar a ma-
lignizar4-8.

El quiste dentígero no suele producir alteración del nervio
dentario inferior. Sin embargo, encontramos en la literatura
algunos casos que cursan con parestesia del mismo, como
los descritos por Sumer y cols., y Aziz y cols.9,10.

El objetivo de este artículo es presentar el caso clínico de
una paciente con quiste dentígero y anestesia asociada y
detallar su manejo diagnóstico y terapéutico.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 63 años de edad que acudió a consulta,
remitida por su odontólogo, por presentar desde hacía 30
días anestesia hemilabial derecha. La paciente refería que
10 días después del comienzo del episodio se prescribió
tratamiento farmacológico con hidroxil B1-B6-B12 sin ob-
tener respuesta alguna. En la exploración clínica, mediante
la prueba de sensibilidad del test de discriminación de dos
puntos se detectaron zonas de anestesia en hemilabio de-
recho (Figura 1). Se solicitó estudio mediante radiografía
panorámica y TAC en la cual se observó la existencia de
terceros molares inferiores retenidos, 48 en posición vertical
y estrecha relación con nervio alveolar inferior y 38 en po-
sición invertida y con idéntica relación con nervio alveolar
inferior. De la misma manera, a nivel del 48 se observaba
imagen radiotransparente, delimitada, de contornos regu-
lares, de 2x2 cm y situada coronodistalmente. En el 38 la
imagen era similar con localización coronaria extendiéndose
hacia la basal mandibular (Figuras 2 y 3).

Ante estos hallazgos se informó a la paciente sobre la po-
sibilidad de que las alteraciones sensitivas podían deberse

a la coexistencia del quiste dentígero y del tercer molar,
sugiriendo la indicación de tratamiento quirúrgico. 

Tras el consentimiento informado, la paciente fue sometida
a la extracción de 38 y 48, así como a la quistectomía bila-
teral (Figuras 4 y 5), remitiéndose las piezas en formalde-
hído al 10 % para su estudio anatomopatológico.
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Figura 1. área de pérdida de sensibilidad tras el mapeo.

Figura 2. proyección panorámica en la que se observa 38 y 48 retenidos
asociados a lesiones radiotransparentes.

Figura 3. estudio mediante taC. a) Lesión radiotransparente coronal
sobre 48. b) Lesión radiotransparente asociada a 38 con propagación
hacia la basal mandibular.
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Como pautas postoperatorias se administró Amoxicilina
750 mg cada 8 horas vía oral (vo) y Diclofenaco sódico
cada 8 horas (vo), así como Metamizol magnésico 575 mg
cada 8 horas (vo) en caso de dolor.

El estudio remitido por el patólogo reveló los siguientes ha-
llazgos microscópicos para ambas piezas:

La pared quística está constituida por una fina banda de
tejido conjuntivo inespecífico, poco celular que contienen
algunas espículas óseas. una de sus superficies está tapi-
zada por epitelio dispuesto en 1-3 capas de células, con
basal definida, isocarióticas e inactivas. Los núcleos son
de baja densidad cromatínica, sin visualizarse nucléolos;
no muestran rasgos de diferenciación y maduran sin que-
ratinizar (Figura 6). El estudio inmunohistoquímico revela
índice proliferativo Ki-67: 1% y presencia positiva de Cito-
keratinas AE1/AE3. 

La paciente fue revisada a las 24, 48 y 96 horas evolucio-
nando de forma favorable y procediéndose a la retirada de
sutura a los 8 días.

Durante este intervalo se le sometió a un mapeo en donde
se observó una disminución de la pérdida de sensibilidad en
el lado derecho y presentando parestesia en el izquierdo (Fi-
gura 7). A las tres semanas, se observó una disminución im-
portante en las áreas de pérdida de sensibilidad, alcanzán-
dose la recuperación casi completa a los 45 días (Figura 8).

Tras los controles clínicos de sensibilidad, se observó la re-
cuperación sensitiva bilateral alcanzada al mes de trata-

miento. La paciente fue revisada mensualmente hasta al-
canzar los 6 meses donde se solicitó estudio radiológico
mediante proyección panorámica visualizándose una osifi-
cación progresiva de ambas cavidades quísticas (Figura 9).

DISCUSIÓN

Los quistes dentígeros, también denominados quistes foli-
culares, coronodentarios, embrionarios o del desarrollo,
son disembrioplasias que aparecen en diferentes momentos
del desarrollo del germen dentario. Proceden del epitelio
reducido por degeneración quística del resto del órgano
del esmalte en el que se forma un fluido por degeneración
de las células epiteliales y aparición de exudado desde los
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Figura 4. extracción quirúrgica del 38 mediante odontosección. Figura 6. estudio a-p mediante Hematoxilina-eosina. pared del quiste y
revestimiento epitelial.

Figura 7. Control postoperatorio con predominio de pérdida de sensibilidad
en el hemilabio izquierdo.

Figura 8. Control clínico a los 30 días con notable recuperación de
sensibilidad.

Figura 5. imagen intraoperatoria en la que se observa cápsula quística
perforada.
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vasos foliculares, acumulándose entre las células del epi-
telio del órgano del esmalte reducido o entre la corona y el
epitelio. hay diferentes teorías en cuanto al mecanismo
patógeno de estos quistes1,4.

Broca lo atribuía al folículo dentario, distinguiendo tres pe-
riodos: embrioplásico, odontoplásico y coronario en el cual
se producirían estos quistes. Para Malassez, provienen de
restos de epitelio paradentario que proliferarían por un es-
tímulo irritativo y formarían el quiste, que al estar en con-
tacto con un diente retenido, se dejaría perforar por este,
insertándose alrededor del cuello dentario. Según Gorlin,
los quistes dentígeros derivan también directamente de la
lámina dentaria1,4,11.

Con una frecuencia del 15-25 %, los quistes dentígeros
son los más frecuentes después de los quistes radiculares.
No hay preferencia significativa por géneros, sin embargo
en algunos estudios se observa una mayor cantidad de
quistes dentígeros en hombres que en mujeres. El motivo
de esta diferencia podría estar relacionado con el hecho
de que las mujeres tienen un tamaño mandibular más pe-
queño y se realizan más extracciones profilácticas. Por otra
parte, el estudio realizado por Shear y cols12 refleja que la
raza caucásica tiene mayor predisposición a desarrollar
quistes dentígeros que la raza asiática o la raza negra.

histológicamente, están constituidos por una bolsa con-
juntivoepitelial, con epitelio estratificado no queratinizado,
aunque puede llegar a queratinizarse, y con presencia de
cuerpos hialinos de Rushton y células mucosas. En la capa
conectiva se encuentra infiltrado linfocitario, células plas-
máticas, cristales de colesterol, islotes de epitelio odontó-
geno y en ocasiones proliferaciones ameloblásticas. El con-
tenido quístico puede ser amarillento, hemático, lechoso o
purulento, encontrándose cristales de colesterol, proteínas,
células en estado degenerativo y leucocitos2,13.

Al estar en relación con un diente retenido, la localización
preferente se encuentra a nivel del tercer molar y del canino,
apareciendo un 70 % de los casos en mandibular y 30 %
en maxilar. Esta localización preferente junto con el dato
de que entre un 15-30 % de los ameloblastomas uniquísti-
cos derivan de un quiste dentígero y unas características

radiológicas similares, plantea un problema de diagnóstico
diferencial entre estas dos patologías13,15.

El ameloblastoma es un tumor benigno, localmente inva-
sivo, de orígen epitelial y conocido por su alta recidiva.
Suelen aparecer en las primeras décadas de vida sin pre-
dilección en cuanto al sexo. Como se ha dicho la localiza-
ción más frecuente es mandibular posterior, asociado a un
diente retenido. Normalmente son asintomáticos y solo en
su crecimiento produce deformación por expansión cortical,
pudiendo llegar a desaparecer. El análisis histopatológico
será fundamental para el diagnóstico definitivo14,15.

Los quistes dentígeros suelen ser asintomáticos, de modo
que su diagnóstico suele ser casual, al realizar estudio ra-
diográfico, en las primeras décadas de vida. Se observa
una lesión radiotransparente, circunscrita, bien delimitada,
generalmente unilocular asociada a la corona de un diente
retenido. Aunque se presentan comúnmente como lesiones
solitarias, se han observado casos de quistes dentígeros
bilaterales o múltiples en pacientes con síndromes como
el síndrome nevo basocelular, mucopolisacaridosis y dis-
plasia cleidocraneal. También, aunque en ocasiones muy
limitadas, se han registrado casos de quiste dentígero bila-
teral tras el uso prolongado y simultáneo de Ciclosporina A
y bloqueantes de los canales de calcio2,16-18.

En su crecimiento evolucionan hacia las láminas externa
e interna pudiendo llegar a provocar expansión de las
corticales óseas, desplazamientos dentarios, rizólisis y pue-
den llegar a malignizar. El tratamiento indicado consiste en
la enucleación completa del quiste junto con el diente in-
cluido. En niños y en dientes con capacidad funcional, se
intentará conservar el diente cuando se vea posibilidad
de erupción. En estos casos se puede emplear la marsu-
pialización, la descompresión, el drenaje y la enucleación
posterior4,8,19-20.

El quiste dentígero no suele producir alteración del nervio
dentario inferior. Sin embargo, encontramos en la literatura
algunos casos que cursan con parestesia del mismo, como
los descritos por Sumer y cols.,9 y Aziz y cols.,10. Los pri-
meros informan del caso de un paciente varón de 43 años
con una lesión mandibular de gran tamaño asociada a ca-
nino, primer y segundo premolar incluidos, causando pa-
restesia del nervio dentario inferior. Tras la biopsia con pun-
ción aspiración con aguja fina (PAAF) mediante la cual se
estableció una diagnóstico de presunción de quiste dentí-
gero, se realizó la quistectomía y extracción de los dientes
relacionados. El estudio histopatológico confirmó el diag-
nóstico. un año después de la cirugía, el paciente había
recuperado totalmente la función sensorial. En el segundo
caso se trató a una paciente mujer de 45 años que acudió
a consulta tras varios meses refiriendo parestesia del he-
milabio derecho en aumento. Mediante radiografía panorá-
mica se observó una lesión extensa, unilocular, bien definida
y radiotransparente que rodeaba la corona del tercer molar
incluido y la raíz distal del segundo molar. La paciente fue
sometida a la extracción de los dientes mencionados así
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Figura 9. proyección panorámica de control realizada a los seis meses.
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como a la eliminación de la patología observada. Igual que
en el caso anterior, con estudio histopatológico se confirmó
el diagnóstico de quiste dentígero. La recuperación sensitiva
comenzó al mes de la intervención quirúrgica completán-
dose a los tres meses9,10.

La anestesia consiste en la pérdida total de sensibilidad
mientras que la parestesia es una sensación anormal que
el paciente puede referir como dolor, entumecimiento, pin-
chazos, hormigueos, molestias, ardor, frío o quemazón. El
diagnóstico de las lesiones del nervio dentario debe incluir
una historia clínica detallada, un examen clínico y un test
de la función sensorial. Los utilizados de forma convencional
incluyen el test de discriminación táctil, el test de Weber de
discriminación entre dos puntos, el test de discriminación
térmica y el mapeo o test del pinchazo. Estos test cuentan
con un importante inconveniente, la subjetividad, ya que
se basan únicamente en lo que el paciente refiere. Para
aportar objetividad, se pueden utilizar otros métodos como
los electrodiagnósticos, entre los que podemos encontrar
la electromiografía, el test de potenciales evocados o la
termografía21.

En el caso que nos ocupa se realizaron el test de discrimi-
nación táctil, que consiste en la aplicación de presión sobre
la piel con un pequeño instrumento, algodón o filamento, a
fin de establecer si se produce o no respuesta y, por tanto,
podemos evaluar la sensibilidad superficial. Así mismo,
para evaluar la sensibilidad profunda se realizó el test del
pinchazo o mapeo, en el que tocando la piel del paciente
con un objeto punzante se valora si lo nota o no, o si discri-
mina entre pinchazo o estímulo romo. Estos medios diag-
nósticos se utilizaron en un primer momento y en sucesivas
revisiones a las que se sometió la paciente. La monitoriza-
ción de la función sensorial a lo largo del tiempo permite
conocer si existe o no recuperación de la misma21.

En el caso de lesiones del nervio dentario, las posibilidades
terapéuticas que existen son múltiples y variadas. Se divi-

den en farmacológicas y quirúrgicas y sus indicaciones va-
riarán en función del caso. Dentro de las posibilidades far-
macológicas la más común es la administración de com-
plejos de vitamina B. Los estudios sobre su uso específico
en el tratamiento de las lesiones del nervio dentario inferior
son inexistentes pero es posible encontrar estudios que
muestran efectos beneficiosos en algunos trastornos neu-
rológicos como neuralgia del trigémino. Estos efectos pa-
recen basarse en su acción analgésica y antiinflamatoria y
en la capacidad de regenerar en cierta medida el tejido
nervioso dañado. Si la desaparición o mejoría de los sínto-
mas no se produjera se deben valorar otras alternativas te-
rapéuticas. Si bien la utilización de estos complejos sigue
siendo prácticamente la norma en la mayoría de los pa-
cientes con trastornos neurológicos, su mecanismo de ac-
ción sigue sin estar claro22.

Al observar la recuperación sensitiva bilateral al mes de la
quistectomía, parece evidente que el quiste dentígero era
la causa de la anestesia hemilabial derecha. Sin embargo,
la razón de que esto ocurriera sigue siendo desconocida.
Algunas de las posibilidades propuestas son que se pro-
duce de manera secundaria a la inflamación de la pared
quística o que puede ser causada por una simple compre-
sión mecánica del paquete vasculonervioso al expandirse
el quiste. Esto plantea la duda de por qué el quiste dentígero
produce estos síntomas tan raramente teniendo en cuenta
la prevalencia de esta patología9,10.

CONCLUSIÓN

Aunque normalmente no sea una característica clínica del
quiste dentígero, en algunas ocasiones se producen tras-
tornos del nervio alveolar inferior provocando alteraciones
como la anestesia o la parestesia, por ello se debe recalcar
la importancia de un correcto diagnóstico y manejo tera-
péutico así como la necesidad de realizar más estudios
para conocer el mecanismo por el que se produce la alte-
ración de la capacidad sensitiva.
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