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Características  radiográficas  de  los quistes  dentígeros 
diagnosticados en la Facultad de Estomatología de la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia 

Radiographics characteristics of dentigerous cysts diagnosed in the Universidad Peruana Cayetano Heredia
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las características radiográfi cas de los quistes dentígeros (QD) diagnosticados en la Facultad 
de Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Periodo 2010-2017. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal, donde se seleccionaron las radiografías 
panorámicas de 37 casos de QD. Resultados: El total de casos diagnosticados de quistes dentígeros fue de 233, 
que luego de los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvieron 37 casos, de los cuales, el 45,9% de casos se 
encontraron en la segunda década de vida, siendo más frecuente en mujeres (51,4%) con una predilección mandi-
bular (59,5%). Radiolúcidos (97,3%), de limites defi nidos (67,6%), bordes corticalizados (54,1%) y uniloculares 
(94,6%). Todos los quistes dentígeros se asociaban a una pieza dental, de las cuales se observaron ápice cerrado 
(48,6%) y desplazamiento dental (59,5%). El 56,8% de casos no se vio afectada la pieza denta             l adya-
cente, pero si su lámina dura (59,5%). El 68,2% de casos no afectaron la cortical de la basal mandibular, pero 
si desplazaron el conducto dentario inferior (54,5%) y el 46,7% de casos desplazaron el piso del seno maxilar. 
Conclusiones: La mayoría de resultados obtenidos sobre las características en población peruana, apoyan estu-
dios previos reportados en América, Europa y Asia. Radiográfi camente el quiste dentígero mostró características 
que avalan su comportamiento netamente benigno.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the x-rays characteristics of dentigerous cysts diagnosed in the Universidad Peruana 
Cayetano Heredia between 2010 and 2017. Material and Methods: Retrospective, descriptive, observational, 
and transversal study based on selected panoramic x-rays of dentigerous cysts cases. Results: Only 37 out of a 
total sample of 237 dentigerous cysts cases were examined based on an inclusion and exclusion criteria. From 
this sample, 45.9 percent of cysts were found in the second decade of life with a higher frequency of 51.4 percent 
for women, and a jaw predilection of 59.5% in all cases. In addition, it was found that 97.3 percent of the cases 
were radiolucent, defi ned limits were found in 67.6 percent of cases, corticalized edges in 54.1 percent of cases, 
and unilocular in 94.6 percent of cases.  All dentigerous cysts were associated with a dental piece of which 48.6 
percent had a closed apex and dental displacement was observed in 59.5 percent of cases. In 56.8 percent of 
cases, the adjacent tooth was not affected, but its hard fi lm was affected in 59.5 percent of cases. Moreover, 68.2 
percent of the dentigerous cysts did not affect the cortex of the mandibular basal, but 54.5 percent displaced the 
inferior dental canal and 46.7% displaced the maxillary sinus fl oor.  Conclusions: Most of the results obtained 
about characteristics in Peruvian population support previous studies reported in America, Europe and Asia. 
Radiographically, dentigerous cysts displayed characteristics that support their clearly benign behavior.

KEY WORDS: Odontogenic cysts, dentigerous cyst, radiography panoramic.

INTRODUCCIÓN

El quiste dentígero (QD) es uno de los quistes odon-
togénicos más comunes que se presentan en los maxi-
lares (1,2). El término “dentígero” signifi ca “que con-
tiene un diente” esto quiere decir que se relaciona a la 
corona de dientes ya sean impactados, sumergidos y 
no erupcionados, adherido a la corona de éstos en la 
unión cemento adamantina (UCA) y crece por expan-
sión del folículo (2,3,4), aparentemente en ausencia 
de estímulos infl amatorios por lo que la presencia de 
una corona dentro del quiste es el signo frecuente de 
la lesión (4).

El diagnóstico radiológico de un QD es sencillo, pero 
hay que saber diferenciarlo de un folículo dental hi-
perplásico. Según Devi et al.,  el espacio folicular 
normal mide de 3 a 4 mm desde la superfi cie del es-
malte hasta el borde la lesión, cuando se sospecha de 
un QD éste tiende a medir más de 5mm (5).

El QD generalmente crece sin presentar sintomatolo-
gía pudiendo existir sin ser descubierto por años, por 
lo que tiende a ser un hallazgo radiográfi co durante 
el descarte de una pieza dental no erupcionada (1,6).

Las células epiteliales que recubren la luz son capaces 
de producir cambios metaplásicos, por lo que algunos 
QD pueden progresar a lesiones más agresivas 
como por ejemplo queratoquiste odontogénico, 

ameloblastoma, carcinoma mucoepidermoide y 
carcinoma intraóseo primario (2,7). 

El QD es una entidad solitaria, pero se puede presen-
tar múltiple o multifocal en presencia de síndromes 
o condiciones sistémicas como mucopolisacaridosis, 
displasia cleidocraneal, síndrome de Gorlin-Goltz 
(Síndrome nevus vasocelular), Maroteaux-Lamy y 
síndrome de Klippel Feil. Sin embargo, se han repor-
tado casos de QDs no asociados a condiciones sisté-
micas, siendo su ubicación la misma que la de un QD 
solitario (5,8).  También se han reportado QD luego 
del uso prolongado de ciclosporina A y bloqueadores 
de canales de calcio (5).

El QD se origina por la presión ejercida por un diente 
en erupción dentro de un folículo impactado, éste obs-
truye el fl ujo venoso conduciendo a un rápido transu-
dado de suero a través de las paredes de los capilares 
sanguíneos, aumentando la presión hidrostática del 
fl uido, lo que ocasiona la separación del folículo de 
la corona con o sin epitelio reducido del esmalte (5). 

Langlais, clasifi ca a los QDs con respecto a la corona 
del diente afectado en: quiste de erupción, circunfe-
rencial y lateral (9). Existe una cuarta variante llama-
do “quiste dentígero infl amatorio”. El de erupción es 
una variante del quiste folicular, el cual está cercano 
a la cresta alveolar. Clínicamente se verá el enrojeci-
miento, aumento de volumen de la encía, lo cual es 

Características  radiográfi cas  de  los quistes  dentígeros diagnosticados en la Facultad de Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 



51Rev Estomatol Herediana. 2019 Ene-Mar;29(1).

la expansión de la lesión hacia los tejidos blandos; el 
color de esta lesión se da por la propiedad refractaria 
del fl uido quístico. El circunferencial ocurre cuando 
el diente asociado entra en erupción o está entrando 
en erupción a través de la pared superior del quiste. 
En una vista lateral, el quiste aparece en ambos lados 
de la corona y en última instancia puede rodear las 
raíces de la pieza asociada. El lateral se ve junto al 
diente implicado, se desplaza hacia un lado de la co-
rona y cuando el diente intenta erupcionar, se produce 
esta variante. Cuando esta variante esta hacia distal o 
cerca de un tercer molar mandibular vertical impac-
tado hay que diferenciarlo de un quiste paradental. 
La variante infl amatoria surge de la propagación de 
la infl amación periapical de un diente primario no vi-
tal. Esta posibilidad fue reportada por Shaw 1980. La 
secuela más común de la infl amación periapical no 
tratada en un diente primario era la penetración in-
trafolicular de los elementos infl amatorios del diente 
permanente subyacente. La proliferación subsiguien-
te del epitelio reducido del esmalte es estimulada por 
el proceso infl amatorio.

El QD es el segundo quiste más común luego del quiste 
radicular, representando el 24% de todos los quistes 
mandibulares (5). Afectando predominantemente 
al sexo masculino que el femenino, en una relación 
2:1 (10). Las piezas más afectadas son los terceros 
molares inferiores, caninos maxilares y premolares 
(2). Clínicamente, hay ausencia dental y áreas 
de hinchazón, pero sin dolor o molestias, pero si 
presencia de eritema. Así mismo, a la palpación puede 
presentarse crepitación debido a la expansión de las 
corticales óseas, es por ello que el QD puede alcanzar 
un gran tamaño por lo que veremos al paciente con 
asimetría facial (11).

Radiográfi camente, se presenta como un área 
radiolúcida bien defi nida de bordes corticalizados y 
unilocular con un diámetro mayor a 2,5 cm alrededor 
de la corona de un diente no erupcionado. Puede 
provocar reabsorción radicular de piezas permanentes 
o deciduas y algunas veces se presenta multilocular 
con márgenes festoneados o discontinuos (2,3,6), 
pudiendo ser confundido por otra lesión odontogénica 
como por ejemplo ameloblastoma uniquístico, 
queratoquiste, tumor odontogénico adenomatoide 
(TOA) y fi broma ameloblástico; siendo estos casos 
oportunos evaluarlos minuciosamente (4,10).

Además, Langlais (9) nos refi ere que la variante la-
teral del QD puede ser confundido con el quiste pa-
radental (QP) siendo sus principales diferencias las 
siguientes: El QP usualmente se acompaña por un ter-
cer molar parcialmente erupcionado con pericoronitis 
y el QD lateral se asocia a un diente sin erupcionar, el
QP tiene forma semilunar o en llama cuando es pe-
queño, en cambio el QD lateral es más simétrico y 
redondeado, el QP raramente crece muchos centíme-
tros en cambio el QD lateral puede ocupar toda la he-
mimandibula; el margen esclerótico del QP es grueso 
o espeso, el del QD lateral es delgado y bien defi nido. 

El presente estudio se realizó con la fi nalidad de eva-
luar las características radiográfi cas de los quistes 
dentígeros (QD) diagnosticados en la Facultad de 
Estomatología de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia (UPCH). Periodo 2010-2017.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, observacional y transversal.  El 
procedimiento de selección de los casos se inició con 
la revisión de la base de datos de diagnósticos ana-
tomopatológicos del Laboratorio de Patología Buco-
maxilofacial entre enero 2010 y julio del 2017. Luego 
de ello se revisó la base de datos de radiografías di-
gitales del Servicio de Radiología Bucomaxilofacial 
de la UPCH. 

La población muestral fue seleccionada por conve-
niencia e incluyó todos los casos diagnosticados en 
el periodo que cumplan con los criterios de inclusión.

Se obtuvo 37 radiografías panorámicas digitales to-
madas con el equipo Orthophos XG 5 de Sirona, el 
cual opera de 60Kv a 90Kv y de 3mA a 12mA, las 
imágenes digitales fueron exportadas a una computa-
dora compatible Lenovo H61. Para generar las imá-
genes se utilizó el software Sidexis Next Generation.
La revisión de las radiografías se realizó bajo la estric-
ta supervisión de un especialista de Radiología Oral y 
Maxilofacial con más de 10 años de experiencia. 

En cada radiografía panorámica se evalúo la lesión 
observando las características en estudio.

Se utilizó una fi cha donde se registraron las siguientes 
variables: edad, sexo, localización, densidad, limites, 
bordes, multilocularidad, pieza dental incluida en la 
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lesión, afectación a estructuras anatómicas adyacen-
tes y en 12 casos que presentaban otro tipo de proyec-
ciones se evaluó el compromiso de las tablas óseas.

La metodología planteada para la investigación fue 
revisada y aprobada por el Comité Institucional de 
Ética de la UPCH. Cabe recalcar que como la inves-
tigación fue una revisión retrospectiva de registros 
radiográfi cos no se expusieron a pacientes nuevos a 
radiaciones ionizantes con fi nes de investigación. 

RESULTADOS

El total de casos diagnosticados de quistes dentígeros 
fue de 233, que luego de los criterios de inclusión y 
exclusión, se obtuvieron 37 casos.
La edad mínima fue de 8 años y la máxima de 75 
años, con una edad media de 22,8 años. El quiste 
dentígero fue más frecuente en mujeres, con 19 ca-
sos (51,4%), mientras los hombres representaron 18 
casos (48,6%). 
La localización anatómica de las lesiones esta descri-
ta en la tabla 1 y fi gura 1.
La distribución de las características radiográfi cas de 
densidad, límites, bordes y confi guración interna se 
muestran en la tabla 2, fi gura  2 y fi gura 3.

Se observó que los 37 casos (100%) de quistes den-
tígeros estaban asociados a una pieza dental no erup-
cionada y el porcentaje mayor correspondió a las ter-
ceras molares (51,3%), la distribución de las piezas 
asociadas se detalla en la tabla 3 y fi gura 4. Además, 
en 17 casos (45,9%)  se presentó el ápice radicular 
abierto, en 18 (48,6%) se presentó con ápice abierto y 
en dos casos no se pudo evaluar el ápice.  La afección 
a piezas dentarias adyacentes y lámina dura se detalla 
en la tabla 4 y fi gura 5.

Los efectos que produce la lesión a las estructuras 
anatómicas adyacentes en casos del maxilar inferior 
se muestran en la tabla 5 y fi gura 5. Adicionalmente, 
en la muestra hubo 12 casos (100%) que presentaban 
otro tipo de radiografías como pósteroanterior, inver-
sa de Towne u oclusal y se pudo registrar el despla-
zamiento de las tablas óseas, 7 casos (58,3%) presen-
taron desplazamiento de la tabla ósea vestibular, en 3 
casos (25%) no se vieron afectadas las tablas óseas, 
en 1 caso (8,3%) se vio afectada la tabla lingual y de 
igual manera en un caso (8,3%) se vieron afectadas 
ambas tablas óseas. 

Tabla 1. Distribución según localización de los quistes dentígeros en los maxilares.

Localización n %

Superior
Anterior 3 8,1
Posterior 1 2,7
Anterior y Posterior 4 10,8
Posterior y Tuberosidad 7 18,9

Inferior
Anterior 1 2,7
Posterior 12 32,4
Anterior y Posterior 2 5,4
Posterior Angulo y Rama 1 2,7
Posterior y Angulo 1 2,7
Posterior y rama 5 13,5

Total 37 100,0
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Figura 1. Localización de los quistes dentígeros en los maxilares.

Características Radiográfi cas n %

Densidad

  Radiolúcido 36 97,3

  Mixto 1 2,7

Límites
  Defi nidos 25 67,6
  Parcialmente Defi nidos 11 29,7
  No Defi nidos 1 2,7
Bordes
  Corticalizado 20 54,1
  Parcialmente corticalizado 11 29,7
  Recortado 5 13,5
  En transición 1 2,7
Confi guración Interna
  Unilocular 35 94,6
  Multilocular 2 5,4

Total 37 100,0

Tabla 2. Distribución según densidad, límites, bordes y confi guración 
interna.
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Figura 2. Densidad de la lesión: A) imagen radiolúcida asociada a pieza 38. B) imagen mixta asociada a pieza 13.

Figura 3. Límites y bordes de la lesión:  A) límites defi nidos, bordes corticalizados. B) límites parcialmente defi nidos y 
bordes parcialmente corticalizados.
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Tabla 3. Distribución según la pieza dental asociada.

Pieza dental asociada n  %

18 2 5,4
13 2 5,4
11 1 2,7
23 1 2,7
24 1 2,7
25 1 2,7
28 4 10,8
supernumerario superior 3 8,1
38 7 18,9
37 1 2,7
35 2 5,4
43 2 5,4
45 1 2,7
46 1 2,7
47 2 5,4
48 6 16,2
Total 37 100,0

Figura 4. Quiste dentigero asociado a pieza supernumeraria.
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Afección a piezas dentarias y 
estructura de soporte n %

Piezas dentarias
  Desplaza 4 10,8
  Reabsorbe 9 24,3
  Desplaza y reabsorbe 2 5,4
  No afecta 21 56,8
  No aplica 1 2,7

Lámina dura 
  Adelgaza 3 8,1
  Reabsorbe 22 59,5
  No Afecta 8 21,6
  No Registrable 4 10,8

Total 37 100,0

Figura 5. 
Afectación a estructuras y piezas 
dentarias adyacentes: 
A) Desplazamiento y reabsorción 
radicular 
B) Adelgazamiento de la basal 
mandibular. 
C) Desplazamiento caudal del 
conducto dentario inferior. 
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Tabla 5. Distribución según afectación a estructuras óseas del maxilar inferior.

Afección a estructuras óseas del maxilar 
inferior n %

Cortical de la basal mandibular
  Adelgaza 4 18,2
  Adelgaza y Reabsorbe 3 13,6
  No Afecta 15 68,2
Conducto dentario inferior
  Desplaza 12 54,5
  No Afecta 10 45,5
Total 22 100,0

DISCUSIÓN

En el presente estudio se encontró que el mayor nú-
mero de casos de quistes dentígeros se ubicaron en la 
segunda década de vida, dato similar al obtenido por 
Sridevi et al., (12) y Kambalimath et al., (13), pero 
diferente al estudio de Demirkol et al.,donde el mayor 
número de casos de quistes dentígeros se ubicó en la 
tercera y cuarta década de vida (14). Sin embargo, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) cita que la 
incidencia de esta patología se da entre la segunda y 
cuarta década de vida (15). Este dato es importante y 
hace deducir que los casos diagnosticados en el La-
boratorio de Patología Bucomaxilofacial de la Clínica 
Dental Docente - UPCH se dieron en personas jóve-
nes, lo cual tiene un pronóstico favorable, reducien-

do o evitando casos de infecciones sobreagregadas o 
malignizaciones.

Concerniente al sexo, la mayoría de reportes indican 
que tiene predilección por hombres, como es el caso 
de países como India (13), México (16)y Taiwan (17). 
En este estudio se encontró una ligera predilección 
por mujeres (51,4%) esto responde al hecho de que 
se eliminaron un mayor número de casos de hombres 
por no cumplir con los criterios de inclusión.

Del total de casos de este estudio el 59,9% se localizó en 
la mandíbula, esta predilección por el maxilar inferior 
concuerda con la mayor parte de la literatura (14,15).
Las zonas más afectadas en la mandíbula fueron la 
zona posterior, seguida de la zona posterior y rama, 
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Tabla 6. Casos de quistes dentígeros en distintos países.

Características Número 
de casos

Promedio 
de edad
(años)

Rango 
(años)

Sexo Localización
Masculino Femenino Maxila Mandíbula

Presente estudio 37 28,1 1-80 18 19 15 22

Chile19 546 - 1-90 344 202 246 300

China20 281 11,8 1-18 187 94 160 118

*México21 309 - 1-60 191 118 110 159

Portugal22 28 26 1-70 17 9 9 19

* 40 casos no especifi caron localización 
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que albergaban el 45,9 % de los casos, esta preferen-
cia por la zona posterior concuerda con la revisión 
sistemática de 2082 quistes dentígeros de Zhang et 
al.,(18).

En la tabla 6 se pueden ver las características de los 
quistes dentígeros en cuanto a edad, sexo y localiza-
ción más frecuente, comparando la presente investi-
gación con otras investigaciones de distintas partes 
del mundo. 

La gran mayoría de reportes muestran que el quiste 
dentígero se presenta radiolúcido al igual que la pre-
sente investigación (97,3%), sin embargo, se tuvo un 
caso donde mostró una pequeña calcifi cación dentro 
del universo radiolúcido, por lo que se le consideró 
mixto, lo cual es poco peculiar y hay escasos repor-
tes acerca de ello, como el de Shibasaki et al.,  quien 
reportó un caso donde imagenológicamente el quiste 
dentígero adoptó un aspecto mixto, el autor menciona 
que esto pasó debido a la infección del quiste por ac-
tinomices, los que penetraron en la lesión por la bolsa 
periodontal de la pieza asociada y absorbieron calcio 
y otros minerales del fl uido crevicular formando cal-
cifi caciones alrededor de la corona del diente incluido 
(23). Esta causalidad en cuanto a la densidad mixta 
puede motivar futuras investigaciones.

Numerosos reportes de casos coinciden en que estas 
lesiones se presentan con límites defi nidos y bordes 
corticalizados (4,8); pero cuando estas lesiones se 
presentan parcialmente defi nidas o no defi nidas con 
bordes parcialmente corticalizadas, recortados o en 
transición hay que tener en cuenta posibles procesos 
infecciosos como el presentado por López- Carriches 
et al., (24),  y también posibles malignizaciones como 
el presentado por Yasuoka et al., (25); el primero evi-
denció un caso de sinusitis causado por un quiste 
dentígero infectado, dato importante a tener en cuenta 
debido a la sintomatología que esta presenta (infl a-
mación de tejido blando, dolor, rinorrea, entre otros). 
Imagenológicamente se presentó con límites parcial-
mente defi nidos y bordes parcialmente corticaliza-
dos. El segundo evidenció un caso de carcinoma de 
células escamosas originado por un quiste dentígero, 
imagenológicamente se presentó con límites parcial-
mente defi nidos y bordes parcialmente corticalizados, 
siendo la edad más frecuente para estos casos entre la 
sexta y octava década de vida.

En la revisión sistemática de Bodner et al., mostra-
ron 116 casos de carcinoma intraóseo primario en un 
periodo de 98 años, menciona que la prevalencia de 
este tumor derivado de un quiste dentígero se dio en 
un 16% (19 casos) (26), no mencionan las caracterís-
ticas radiográfi cas, sin embargo, la clasifi cación del 
2017 de la OMS refi ere que en etapas avanzadas se 
muestran con limites poco defi nidos y bordes no cor-
ticalizados pero en etapas tempranas muestran signos 
radiográfi cos de benignidad, esto es, limites defi nidos 
con bordes corticalizados (27). 

La multilocularidad de los quistes dentígeros fue otra 
característica radiográfi ca que se evaluó en esta in-
vestigación. El resultado obtenido fue similar al ha-
llado por Yoshiura et al., quienes encontraron 2 casos 
de quistes dentígeros multiloculares en una muestra 
de 31 casos (28). Así mismo, Scholl et al., menciona-
ron que esta apariencia radiográfi ca (lobulada o mul-
tilocular) se ve generalmente en quistes dentígeros de 
gran tamaño; ya que debido a la velocidad desigual 
de expansión a través de áreas de densidad ósea varia-
bles sus bordes adquieren características ondulantes, 
siendo el aspecto radiográfi co resultante comparable 
a un queratoquiste o ameloblastoma (29). Lo antes 
dicho se confi rma con los dos casos de esta investi-
gación que presentaron aspecto multilocular ya que 
estas lesiones presentaron gran tamaño y una aparien-
cia similar a queratoquiste o ameloblastoma. Si bien 
es cierto, estas lesiones usualmente se presentan con 
apariencia uniquística, sin embargo, cuando estemos 
frente a una lesión extensa, multilocular y asociada 
a una pieza dental, debemos considerar también al 
quiste dentígero como una posibilidad diagnóstica.

Se evaluó también la asociación de piezas dentales 
con los quistes dentígeros en cuanto al tipo de pieza, 
formación radicular y desplazamiento de las mismas. 
Se encontró que el quiste dentígero tiene una marca-
da predilección por las zonas molares de la mandíbula 
(45,9%), siendo los terceros molares los más afecta-
dos, datos similares a los reportados en estudios de 
poblaciones de Asia (30), América (31) y Europa (32). 

En esta investigación, poco más de la mitad de piezas 
asociadas a la lesión presentaron una formación radi-
cular completa. En la literatura consultada no se en-
contraron reportes o información sobre esta caracterís-
tica por lo cual no se pudo contrastar con la literatura. 
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Otra característica evaluada fue el efecto que los quis-
tes dentígeros pueden tener frente a estructuras como 
las piezas dentales adyacentes, la cortical de la basal 
mandibular, el conducto dentario inferior, el piso del 
seno maxilar y la lámina dura. 

La mayor parte de piezas dentales adyacentes (56,8%) 
no se encontraban afectadas (reabsorción radicular o 
desplazamiento caudal/cefálico) por la lesión quísti-
ca, pero 24,3% se encontraban con reabsorción radi-
cular de las mismas, dato signifi cativamente menor 
al  estudio de Struthers et al.,quienes observaron que 
el quiste dentígero mostró una tendencia a reabsorber 
raíces (55%) y sugieren que la capacidad del quis-
te dentígero para la reabsorción radicular puede ser 
el resultado de su origen en el folículo dental, que 
está asociado con la reabsorción de las raíces de los 
dientes primarios durante la sucesión normal de los 
dientes (33).

En  cuanto al conducto dentario inferior, 12 casos 
(54,5%) de 22 casos (100%) registrados para este 
efecto; el quiste dentígero hizo contacto con el con-
ducto dentario inferior produciendo su desplazamien-
to caudal, dato importante a tener en cuenta ya que 
Liang et al., mencionan que los pacientes con quistes 
dentígeros mandibulares pueden presentar pareste-
sia del nervio alveolar inferior producido por la alta 
presión que generan estos quistes o por la corrosión 
química de los tejidos nerviosos por factores infl ama-
torios de los quistes (34).

De los quistes dentígeros que afectaron el maxilar su-
perior, se encontró que 7 casos (46,7%) desplazaban 
el piso del seno maxilar y 1 caso (6,7%) reabsorbía 
esta estructura anatómica, no se han encontrado re-
visiones para conocer y contrastar la prevalencia de 
esta característica.

Otras características radiográfi cas evaluadas en el 
presente estudio fueron la afectación a la basal man-
dibular y la lámina dura de las piezas adyacentes. 

Para el primero, se encontró que de todos los quistes 
dentígeros presentes en el maxilar inferior (22 casos), 
el 68,2% de casos no dañaron la basal mandibular 
y para el segundo se encontró que de los 37 casos 
quistes dentígeros, 22 casos (59,5%) reabsorbieron 
la lámina dura de piezas adyacentes. En la literatura 
no se encontraron datos que nos permitan contrastar 

ambas características, sin embargo, por los resultados 
obtenidos en esta investigación, podemos hipotetizar 
que los quistes dentígeros no tienden a adelgazar y/o 
reabsorber la cortical de la basal, pero si tienden a 
reabsorber la cortical de la lámina dura. Este vacío de 
información podría motivar futuras investigaciones 
para aceptar o rechazar la hipótesis antes dicha y en 
cuanto a la cortical de la lámina dura, sería intere-
sante poder evaluarlo mediante otra técnica image-
nológica debido a las limitaciones de la radiografía 
panorámica para tal efecto.

En la literatura consultada no se encontraron revisio-
nes que nos permitan contrastar resultados acerca del 
desplazamiento de las tablas óseas asociada a quistes 
dentígeros, sin embargo, se encontraron numerosos 
reportes de casos como el de Choi et al., (35) Bu-
yukkurt et al., (36) y Freitas et al., (37) donde se ob-
serva esta característica. 

CONCLUSIONES

La mayoría de resultados obtenidos sobre las caracte-
rísticas en población peruana, apoyan estudios previos 
reportados en América, Europa y Asia. Radiográfi ca-
mente el quiste dentígero mostró características que 
avalan su comportamiento netamente benigno.
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