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REsuMEN
Introducción. El quiste dentígero es un quiste
odontógeno del desarrollo de origen epitelial,
siendo el más común después del radicular.
Generalmente se asocia con la corona de dien-
tes permanentes impactados o no erupciona-
dos y su aparición es más frecuente en varo-
nes durante la segunda década de la vida. Los
dientes que suelen verse más afectados son
los terceros molares mandibulares, seguido
de los caninos maxilares. A causa de su curso
asintomático, el diagnóstico suele realizarse
por hallazgo casual en radiografías panorámi-
cas rutinarias. Para el diagnóstico definitivo es
indispensable la realización de la anatomía
patológica.

Caso clínico. Se presenta el caso clínico de
dos mujeres de 60 y 42 años de edad, sin an-
tecedentes médicos de interés, remitidas al
servicio de Cirugía Bucal del hospital Virgen
de la Paloma, presentando una imagen radio-
gráfica radiotransparente asociada a la corona
del tercer molar inferior izquierdo sin sintoma-
tología asociada. Tras realizar la extracción
quirúrgica de los cordales afectados y la lesión
quística asociada, se obtiene el diagnóstico
definitivo mediante la anatomía patológica,
posteriormente se realizan controles clínicos
y radiográficos de la zona.

Conclusiones. El quiste dentígero representa
el segundo quiste odontógeno más frecuente
después del quiste radicular en terceros mo-
lares retenidos. Es importante el examen ra-
diográfico periódico de terceros molares in-
cluidos para el diagnóstico y tratamiento de
esta entidad patológica.

PALAbRAs CLAvE

Quiste dentígero; Terceros molares; Trata-
miento quirúrgico. 

surgical treatment of
dentigerous cysts
associated to third
molars: two case
reports and a
literature review

AbsTRACT

Introduction. A dentigerous cyst or follicular cyst
is defined as a developmental odontogenic cyst
of an epitelial origin which represents the second
most common entity  after the radicular cyst.

Generally it is associated with the crown of a
permanent unerupted tooth (or semi-erupted)
and it tends to be more frequent in males du-
ring the second decade of life. The most com-
mon location of dentigerous cyst are mandi-
bular third molars followed by the maxillary
canines. Due to its asymptomatic behaviour,
the diagnosis is reached by routine panoramic
radiography, however, the anatomopathologic
analysis will define its nature.

Case Report. A case report of a 42 and 60
year old females with no medical history of in-
terest, referred to the Oral Surgery Service of
the hospital Virgen de la Paloma with a radio-
transparent images surrounding the crown  of
the lower left third molar without associated
symptoms.

After the extraction of the teeth, cystic lessions
are sent for anatomopathological study, which
confirm the presumption  diagnosis, dentige-
rous cyst.

Patients carried out posterior follow ups sho-
wing a positive healing of the bone around the
surgical area.

Conclusions. Dentigerous cyst represents the
second most frequent odontogenic cyst after the
radicular cyst at mandibular third lower molars.

It is essential to monitor retained mandibular
lower third molars for the incipient approach
of the pathology.

KEY WORDs

Dentigerous cyst; Third molars; Surgical treat-
ment.
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INTRODuCCIóN 

El tercer molar es el último diente permanente en erupcionar
en la cavidad oral y suele ocurrir en el inicio de la vida adulta,
presentándose frecuentemente impactado, sumando el 98%
de todos los casos de dientes retenidos1.

La patología asociada al tercer molar puede definirse como
un conjunto de fenómenos patológicos frecuentes y polimorfos
provocados por la evolución del mismo, desde su formación
hasta su erupción y posicionamiento definitivos en la arcada,
pudiéndose dividir en accidentes infecciosos, mecánicos, re-
flejos y tumorales2.

Entre las afecciones más comunes se encuentran la pericoro-
naritis, caries, periodontitis, lesiones quísticas, tumores ya
sean benignos o malignos y reabsorciones radiculares de dien-
tes adyacentes3.

En cuanto a los procesos tumorales, se han descrito como re-
lativamente habituales, en especial en los terceros molares
inferiores, siendo la entidad más frecuente el quiste dentígero
o folicular4.

Se entiende por quiste dentígero al quiste odontógeno del
desarrollo de origen epitelial más común después del radicular,
localizado en dientes retenidos alrededor de la corona no erup-
cionada, especialmente en molares. Normalmente suele apa-
recer en cordales mandibulares, seguido de los caninos maxi-
lares, primer premolar superior y tercer molar superior. Es una
entidad igualmente frecuente en ambos géneros, predomi-
nando ligeramente en el masculino5,6. 

Etiopatológicamente, muchos autores creen que el desarrollo
del quiste dentígero coincide con la terminación de la formación
del esmalte y que consiste en el acúmulo de fluido entre el
epitelio reducido del esmalte y el propio esmalte o directamente
en el interior del mismo cursando normalmente asintomático
en estadios iniciales, salvo cuando se desencadena la infección
secundaria7.

El hallazgo suele ser radiográfico en la mayoría de los casos,
y su apariencia suele asociarse con una imagen radiotranspa-
rente, redondeada y bien definida guardando íntimo contacto
con la corona del diente afectado8,9.

El tratamiento de elección consiste en la enucleación del quiste
conjuntamente con el diente afectado y el diagnóstico definitivo
de quiste dentígero se alcanza mediante el análisis histopato-
lógico de la lesión una vez extraída.

El propósito del presente trabajo es la realización de una revi-
sión de la literatura en la que se pretende evaluar la frecuencia
de quistes dentígeros asociados a terceros molares, así como
la presentación de dos casos clínicos en los cuales los pa-
cientes presentan quiste dentígero asociados al tercer molar.

fRECuENCIA DEL QuIsTE
DENTígERO

Se seleccionaron varios trabajos que analizaban la frecuencia
de la patología quística y tumoral en terceros molares, en pa-
cientes que acudían para la extracción de terceros molares
impactados, ya fuese por causa profiláctica como por terceros
molares con patología previa diagnosticada radiográficamente
(Tabla).

La frecuencia de quistes y tumores encontrada oscilaba del
1,54% al 100% de los casos y dentro de ésta, el quiste dentí-
gero representó del 24,1% hasta el 100% de los casos.

De los artículos revisados en la literatura, el quiste dentígero
constituye el primer quiste odontogénico más frecuente aso-
ciado a terceros molares retenidos7,10.

En cuanto a la frecuencia de aparición bajo los parámetros de
género y edad, se observó que el género masculino fue el
más comúnmente afectado y la edad media de aparición se
situó en los 30 años.

CAsOs CLíNICOs

Presentamos a continuación dos casos clínicos de pacientes
que acudieron al Servicio de Cirugía Bucal del hospital Virgen
de la Paloma remitidos por su odontólogo.

En ambos casos se trata de dos pacientes de sexo femenino
de 60 y 42 años respectivamente, sin antecedentes patológicos
de interés, que acuden remitidas por su odontólogo para valo-
rar imagen radiográfica asociada a la corona del tercer molar
inferior izquierdo. En ningún caso se refiere sintomatología y
tras el estudio radiológico mediante radiografía panorámica,

AUTOR, AÑO Nº PACIENTES  EDAD SEXO QUISTES Y TUMORES
FRECUENCIA QUISTE

DENTíGERO
LOCALIZACIóN

Wali GG y cols11, 2012 30 18-30 - 23,3% 100% Mandíbula

Patil S y cols3, 2004 4.133 17-67
89 hombres
45 mujeres

  4,76% 99%
28 Maxilar

106 Mandíbula

Vigneswaran AT y cols17,
2015

2778 20-30 - 1,54% 24,1% Mandíbula

Adaki  y cols1,
2013

73 17-35
37 hombres
36 mujeres

23,3% 94,1% Mandíbula

Lee Jh y cols8,
2014

81 -
53 hombres
28 mujeres

100% 77,8 % Mandíbula

Tabla. frecuencia de quistes dentígeros asociados a terceros
molares.
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se evidencia una imagen radiotransparente de unos 3 cm y 2
cm respectivamente asociadas al tercer molar inferior izquierdo
(Figuras 1 y 2).

Dada la proximidad de ambos terceros molares al nervio den-
tario inferior se realizó un estudio tomográfico, donde se con-
firmó la cercanía del mismo a las raíces de ambos molares y
la extensión del área radiotransparente (Figuras 3 y 4).

una vez obtenidas ambas pruebas diagnósticas se informa a
las pacientes de la necesidad de la extracción quirúrgica del
tercer molar y se procede a la remoción del mismo después
de la firma del consentimiento informado.

La intervención quirúrgica se realiza mediante una incisión

festoneada lineal con descarga posterior y despegamiento

mucoperióstico exponiendo el hueso para llevar a cabo la os-

tectomía liberadora. Se procede a la exéresis de la lesión, en

el caso 1, y posterior extracción del diente (Figura 5). En el

caso 2 se realizó, tras la luxación del mismo, la odontosección

coronal realizando la extracción de la corona y la posterior re-

moción de la raíz, la cual se encuentra unida al tejido de la le-

sión (Figura 6). 

Antes de proceder a la sutura de los tejidos blandos, con

sutura de tres ceros, se procedió a irrigar con suero fisiológico

Figura 1. radiografía panorámica. caso 1.

Figura 3. cortes tomográficos, se observa proximidad del molar al nervio dentario inferior. caso 1.

Figura 2. radiografía panorámica. caso 2.
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el área quirúrgica para asegurarnos que no queden restos
óseos. 

Como tratamiento postoperatorio se prescribió  un antibiótico
(Amoxicilina 750 mg 3 veces al día  durante 7 días), un an-
tiinflamatorio (Diclofenaco sódico 50 mg cada 8 horas durante

salido iniesta n, leco berrocal i, Martínez-rodríguez, n, barona-dorado c, Martínez-González J.M.

Figura 4. cortes tomográficos. caso 2.

Figura 6. extracción del 38 con lesión quística asociada. caso 2.

Figura 8. Osificación de la lesión a los 12 meses. caso 2.

Figura 7. Osificación de la lesión a los 12 meses. caso 1.

Figura 5. quistectomía. caso 1.

3-4 días) y un analgésico de rescate en caso de dolor (Meta-
mizol magnésico 575 mg).

Se realizó el estudio anatomopatológico confirmando el diag-
nóstico de quiste dentígero el cual consiste en una bolsa con-
juntivoepitelial en la que el epitelio es estratificado muy fino y re-
gular no queratinizado y consta de cuerpos hialinos de Rushton
y células mucosas. La capa conectiva está formada por haces
colágenos con infiltrados de linfocitos, células plasmáticas, cris-
tales de colesterol y pequeños islotes de epitelio odontógeno. 

Posteriormente se realizaron controles clínicos y radiográficos
a los 7 días, coincidiendo con la retirada de la sutura, 3 meses
y un año después de la intervención (Figuras 7 y 8).

DIsCusIóN

El quiste dentígero representa el segundo tipo de quiste odon-
tógeno más frecuente en terceros molares retenidos7,10.

La edad de aparición suele oscilar entre los 20 y 30 años,
viéndose incrementado el riesgo de sufrir cambios patológicos
en el folículo dental a medida que aumenta la edad del pa-
ciente11. En nuestro caso, ambas pacientes tenían una edad
superior, entre los 60 y 42 años.
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Asimismo, la literatura refleja una mayor frecuencia de pre-
sencia de género masculino en la aparición de la entidad de
quiste dentígero10,12, a pesar de que en los casos clínicos ex-
puestos dicha patología se encontró en mujeres.

La mayoría de terceros molares retenidos suelen ser asinto-
máticos y el hallazgo es casual, generalmente mediante téc-
nicas de diagnóstico por imagen, muy comúnmente utilizadas
en la actualidad como es el caso de la radiografía panorá-
mica13. En los casos expuestos anteriormente, el diagnóstico
fue realizado de la misma manera, sin embargo la proximidad
al nervio dentario inferior en ambos casos hizo aconsejable la
obtención de un estudio tomográfico con el fin de conseguir
una cirugía sin eventualidades, evitando la lesión del nervio. 

El saco pericoronario que rodea la corona del tercer molar re-
tenido constituye inicialmente la guía para determinar la pre-
sencia o no de quiste asociado al mismo, es por ello que en la
literatura se ha estudiado la importancia de las dimensiones
del tamaño del saco con la finalidad poder establecer el límite
de lo patológico. Según Farah y Savage y cols.,14, un saco pe-
ricoronario de 2,5 mm observado mediante radiografía intraoral
y mayor a 3 mm según una radiografía panorámica debería
ser objeto de análisis más riguroso. Artigas y cols.,15 obser-
varon que en imágenes radiotransparentes asociadas a ter-
ceros molares con tamaño menor a 2,4 mm se encontraban
un porcentaje elevado de quistes dentígeros. Por otro lado,
Saravana y cols.,16 y Adaki y cols.,1 analizaron muestras de
terceros molares retenidos con un tamaño de saco pericoro-
nario menor a 2,4 mm y 2,5 mm respectivamente y se encontró
un porcentaje de cambios quísticos compatibles con diagnós-
tico de quiste dentígero del 23 al 46%. Saravana y cols.,16

aconsejan la extracción profiláctica de terceros molares como
actitud terapéutica ante sacos pericoronarios de menor tamaño
para prevenir complicaciones futuras, mientras que Adaki y
cols1 sugieren seguimientos radiológicos periódicos de los sa-
cos foliculares sospechosos y análisis histopatológico de los
mismos después de la extracción del tercer molar en cuestión
teniendo en cuenta el grado de impactación del mismo y la
edad del paciente.

Así pues, se presentan diversas actitudes terapéuticas profi-
lácticas a seguir en la literatura atadas a controversia, tales
como el análisis anatomopatológico de todos los sacos folicu-
lares de terceros molares impactados detectados radiológica-
mente, dado el alto riesgo de que se trate de un quiste dentí-
gero o la extracción profiláctica del terceros molares retenidos
sintomáticos o asintomáticos en fases tempranas17.

No obstante, el abordaje profiláctico quirúrgico ha sido puesto
en duda ya que conlleva una alta morbilidad y riesgo elevado
de lesión irreversible el nervio dentario inferior, así como com-
plicaciones derivadas de la ejecución de la propia cirugía3.

Así pues, se considera necesario el seguimiento radiológico
rutinario de terceros molares retenidos para el abordaje qui-
rúrgico en caso de patología. Dado que en un gran número de
casos es difícil discernir entre la imagen radiográfica de un
saco folicular y el quiste dentígero asociado a terceros molares
retenidos, el diagnóstico se basa en los hallazgos histológicos
tras el análisis anatomopatológico13. El tratamiento habitual
será la extracción del diente y de la imagen radiotransparente
asociada, para su posterior análisis en el laboratorio.

En cuanto a la cicatrización y regeneración óseas después de
la remoción quirúrgica del quiste, Chacko y cols.,18 y Chiapasco
y cols.,19 observaron una reducción del tamaño de la cavidad
residual postextracción espontánea del 12% a los 6 meses,
43% a los 9 meses, 81% a los 12 meses y 91% a los 2 años
tras la cirugía, lo cual representa una simplificación de la téc-
nica quirúrgica y reduce las complicaciones postoperatorias
relacionadas con la regeneración del defecto. Nuestras pa-
cientes fueron revisadas a la semana, a los 3 meses y al año
del procedimiento quirúrgico observándose una correcta osifi-
cación y cicatrización de los tejidos con la recuperación total
de la zona afectada.

Otro aspecto importante desde el punto de vista del éxito del
procedimiento quirúrgico realizado es la tasa de recidiva que
presenta este tipo de lesiones. La técnica quirúrgica para la
remoción del quiste dentígero comprende la enucleación o el
curetaje y en caso de gran tamaño la descompresión y mar-
supialización a través de un abordaje intra o extraoral6. La re-
currencia después de la enucleación por si sola se ha cuanti-
ficado desde el 11% al 18% según Stoelinga y cols.,20 y Zhao
y cols.,21, no obstante, nuestras pacientes presentaron una
osificación completa y definitiva después de la enucleación de
ambos quistes.

CONCLusIONEs

La frecuencia de quistes dentígeros asociados a terceros
molares, así como su diagnóstico principalmente radiográfico,
nos plantea la necesidad de realizar una extracción profilác-
tica de los mismos, en aquellos casos donde se observe un
aumento de tamaño del saco pericoronario, no existiendo
en la actualidad un consenso sobre cuándo se debe realizar
la extracción.
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