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ASPECTOS CLINICOS

Quiste folicular.
A propadsito de un caso

El quiste dentigero o folicular es un quiste
odontogénico, el segundo mas frecuente
después del radicular. Se encuentra siempre
asociado a la corona de un diente en
desarrollo, no erupcionado o incluido. En
este articulo se describen sus caracteristicas
mas importantes con el fin de facilitar un
diagnéstico y tratamiento tempranos, lo que
permitira minimizar el abordaje quirdrgico.

0s quistes son cavidades

patolégicas de contenido

liquido, semiliquido, ga-
se0so 0 solido que se encuentran
revestidos por epitelio y tejido
conectivo?.

Introduccion

Son varias las clasificaciones que
han intentado recopilar los dife-
rentes tipos de quistes. La clasifi-
cacion de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS), en 1992,
divide los quistes en odontogé-
nicos y no odontogénicos®. Mds
tarde, en 2007, se clasificaron, en
funcién de su origen’, en quistes
del desarrollo e inflamatorios.

El quiste dentigero o folicular
es un quiste odontogénico, el se-
gundo mas frecuente después del
radicular. Se encuentra siempre
asociado a la corona de un dien-
te en desarrollo, no erupcionado
o incluido, rara vez en dientes
temporales®.

Algunos autores consideran
que tiene mayor incidencia en
hombres®, mientras que otros
afirman que se desarrolla mas en
mujeres®; sin embargo, hay quie-
nes opinan que afecta a ambos

sexos por igual. Se presenta entre
la segunda y cuarta década de la
vida’.

Estos quistes son mas comu-
nes en la mandibula. También
existe un amplio consenso al
afirmar que los terceros molares

El quiste folicular
es un quiste
odontogénico,

el segundo

mas frecuente
después del
radicular

son los dientes mds afectados,
seguidos de los caninos maxi-
lares y los segundos premolares
mandibulares®’.

Son tres las teorias que inten-
tan explicar el origen del quiste
folicular: una de ellas describe
que el quiste se crea tras la for-
maciéon completa de la corona
dentaria, quedando entre esta y
el 6rgano del esmalte una gran
cantidad de liquido. Segun la se-

gunda teoria, el quiste dentigero
tiene un origen extrafolicular,
desarrollandose a partir de un
quiste periapical que engloba al
diente permanente. La tltima
teoria explica la creacién del
quiste por la degeneracién du-
rante la odontogénesis del reti-
culo estrellado®”*.

El diagndstico es casual. El
paciente acude a consulta ante
la falta de erupcion de alguno de
sus dientes®. Suele ser asintoma-
tico y rara vez alcanza grandes
proporciones. Cuando esto suce-
de, el diagndstico puede ser cli-
nico: puede cursar con asimetria
facial, dolor o movilidad dental.
Se realizara un amplio estudio
clinico, radiogréfico e histopato-
logico’.

Radiograficamente, se obser-
va una imagen radiolticida uni-
locular que se encuentra bien
definida alrededor de la corona
del diente afecto?. La zona radio-
lacida suele estar rodeada de un
halo radiopaco y puede haber ri-
z0lisis de los dientes adyacentes’.

Se realiza un diagndstico di-
ferencial con lesiones como el
queratoquiste odontogénico, el
quiste primordial, el ameloblas-
toma, el fibroma ameloblastico
o el tumor odontogénico adeno-
matoide®.

En cuanto al tratamiento de
los quistes dentigeros se ten-
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dran en cuenta el tamao de la
lesion, la localizacion, la edad
del paciente y las estructuras
anatomicas adyacentes. Cuan-
do el tamano lo permita, se re-
comienda la exéresis completa
del quiste y del diente implicado
para minimizar el riesgo de re-
cidivas®!°.

Caso clinico

Mujer de 42 afios que acude a
consulta derivada por su odon-
télogo general para exodon-
cia del 48 incluido. Durante la
anamnesis no revela anteceden-
tes médicos de interés.

A la exploracién extraoral no
presenta asimetrias, tumefac-
cién ni adenopatias periféricas.
En el examen intraoral se obser-
va agenesia del 18, 28, 38 y 48.

Radiologicamente, en la or-
topantomografia, se aprecia
una imagen radiolucida, bien
delimitada que se asocia al ter-
cer molar inferior en posicién
distoangular. Se encuentra en
relacién con el angulo de la
mandibula, la rama ascendente
de la misma y el segundo molar
inferior derecho (Figura 1).

Bajo anestesia local, se rea-
liza una incisién intrasulcu-
lar hasta la cara mesial del se-
gundo molar inferior derecho
y una descarga angulada 45°
con respecto al plano oclusal,
a nivel del trigono retromolar.
Se realiza un despegamiento
mucoperidstico cuidadoso. La
ostectomia y la odontoseccion
del 48 son imprescindibles para
realizar la exodoncia del mismo
y la exéresis del quiste (Figuras
2y3).

Figura 2. Cavidad quistica residual.

Figura 1. Radiografia panoramica.

Finalmente, se legra la cavidad
quistica y se sutura con un vycril
de 4/0. Se receta amoxicilina-
clavuldnico 875-125 mg (1/8
horas/7 dias), diclofenaco 50 mg
(1/8 horas/5 dias) y metamizol
en comprimidos (1/8 horas).

El paciente evoluciona favora-
blemente, con ausencia de dolor,
fiebre o tumefaccién. Se realiza
una radiografia de control al mesy
medio de la intervencion en la que
se aprecian signos de osificacion
en la zona intervenida (Figura 4).

Discusion

Aunque existe consenso al afir-
mar que el diagnostico suele ser
casual, la etiopatogenia de los
quistes foliculares no estd tan
definida. La mayoria de los au-
tores describen tres teorias. Sin
embargo, segin Vazquez y cols.
se origina por alteraciéon del
epitelio del érgano del esmalte
después de la formacion com-
pleta de la corona por acumu-
lacién de liquido entre las capas
del epitelio adamantino, o entre
este y la corona dental®. Por su
parte, Broca y cols. atribuyen
su origen al foliculo dental,
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Figura 3. Quiste y cordal implicado.

Figura 4. Control radiolégico al mes y medio.

mientras que Malassez y cols. lo
asocian a los restos del epitelio
paradentario. Por ultimo, Golin
y cols. defienden su origen de la
ldmina dental’.

Los quistes dentigeros apa-
recen con mds frecuencia en
la mandibula. Segun Antunes
y cols., hasta el 70% de estos
quistes aparecen en el maxilar
inferior®. Tambien pueden apa-
recer en el maxilar superior en
relaciéon con dientes ectdpicos.
Cuando el seno maxilar es inva-
dido, los sintomas usualmente
aparecen de forma tardia en el
proceso. Estos pueden incluir

dolor facial, parestesia, dolor de
cabeza, trismo, trastornos de la
gustacién y congestiéon nasal.
Morales-Navarro y cols. pu-
blican un caso de una paciente
de 17 anos de edad que, ante la
ausencia del 28, acude a cirugia
maxilofacial. A la exploracion
extraoral se encontr6 asimetria

de la region geniana izquierda.
Las pruebas complementarias
evidenciaron la existencia de un
quiste folicular en el maxilar su-
perior®.

Son muchos los autores que
manifiestan mayor predileccion
del quiste dentigero por el sexo
femenino, mientras que otros
exponen que afecta a ambos
sexos por igual. Por su parte,
Romero y cols defienden la pre-
dileccién de estos quistes por el
sexo masculino en una propor-
cién de 2:1".

A pesar de que la edad de
diagnéstico estd entre la se-
gunda y cuarta década de la
vida, Romero y cols. creen que
su aparicién en pacientes que
superan la tercera década es di-
ficil. Ademas, aunque refieren
que la proporcién de pacientes
de 6 a 7 afos con quistes denti-
geros es solo del 9,1%, aportan
un caso clinico de una paciente
de 7 afos de edad remitida por
su pediatra al presentar una le-
sién de 2 meses de evolucién en
el maxilar inferior izquierdo™.

A veces, es dificil distinguir
un quiste dentigero de un saco
folicular. Mitsuru encuentra
que el ancho de la radiolucidez
pericoronaria era menor de 3
mm en 61 casos de pacientes
que presentaban foliculo dental
¥, por el contrario, era mayor de
3 mm en los 27 pacientes con
quiste folicular'.

Diversos autores describen
el lento crecimiento y la escasa

Cuando el tamaio lo permita, se
recomienda la exéresis completa del
quiste y del diente implicado para
minimizar el riesgo de recidiva
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sintomatologia del quiste foli-
cular. Sin embargo, Loughney y
cols. refieren un alto potencial
de crecimiento que puede pro-
ducir asimetrias, alteraciones
nerviosas por compresion, des-
plazamiento de dientes adya-
centes e incluso malignizacién
a ameloblastoma, carcinoma,
carcinoma mucoepidermoide o
epidermoide; de aqui la impor-
tancia de un correcto diagnosti-
co diferencial’.

En cuanto al tratamiento de
estos quistes, es fundamental
determinar el tamafno del mis-
mo. La mayoria de los autores
describen dos técnicas. Cuando
el quiste adquiere grandes di-
mensiones, se realiza una mar-
supializaciéon para descompri-
mir la lesién y, en una segunda
cirugia, la exéresis del quiste. Si
el tamano lo permite, es acon-
sejable realizar la enucleacién
completa del mismo en un solo
acto quirurgico. A menudo, se
exodoncia el diente implicado
para evitar recidivas. Sin em-
bargo, hay autores que solo con-
templan la opcion de la enuclea-
cién quirdrgica, advirtiendo la
posibilidad de recurrencia si la
remocion del quiste es incom-
pleta”.

El pronéstico de esta lesion
también estd en relacion con su
tamafio. Cuando el quiste es pe-
queiio, el pronodstico es favora-
ble ya que la exéresis quirtrgica
es sencilla. Ademds, la recu-
rrencia es poco frecuente. En le-
siones grandes el prondstico es
reservado ya que la pérdida 6sea
suele ser extensa; incrementan-
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do el riesgo de fractura patolo-
gica si afecta a la mandibula®.

Conclusion

Ante una ausencia dentaria, es
importante la realizacién de
pruebas radioldgicas para descar-
tar la existencia de un quiste fo-
licular. El tratamiento dependera
del tamano del mismo. Cuando
abarca una gran superficie, una
opcion sera la marsupializacion
del quiste para, posteriormente,
enuclearlo. Si el tamafio lo per-
mite, se recomienda la exéresis
completa del quiste y del diente
implicado. Un diagnéstico pre-
coz ayudara a minimizar el abor-
daje quirtrgico y evitara efectos
secundarios no deseados como
fractura iatrogénica, patoldgica o
un peor postoperatorio.
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