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Enucleación de quiste dentígero, asociado al incisivo lateral 
retenido, y tracción ortodóntica de canino superior retenido

Enucleation of tooth cyst, associated with retained lateral incisor, 
and orthodontic traction of retained upper canine

Jimmy Antonio Ascanoa Olazo1 , Miguel Angel Ruiz Barrueto2  

Resumen

Introducción: Un inconveniente de la erupción dental per-
manente es la retención dentaria. Un diente retenido no 
ha completado su erupción y no ha llegado a su posición 
normal en el maxilar. Los dientes retenidos pueden estar 
dentro del maxilar asintomáticos u ocasionando migración 
dentaria, persistencia de dientes deciduos, alteraciones 
en la oclusión y estética, formación de quiste dentígero y 
tumores.
Objetivo: Describir la enucleación de quiste dentígero, 
asociado al incisivo lateral, y tracción ortodóntica de ca-
nino superior retenido. 
Presentación de caso: Paciente femenino de 19 años 
de edad, con persistencia de dientes 52 y 53. Tomográ-
ficamente se aprecia un incisivo lateral superior derecho 
retenido en posición horizontal, asociado a una imagen 
radiolúcida de dimensiones de 11,2 mm x 20,1 mm y un 
canino retenido en posición vertical. Se realizó la exodon-
cia a colgajo del incisivo lateral y enucleación del quiste. 
Respecto al canino, se colocó el botón de ortodoncia para 
posterior tracción. El diagnóstico histopatológico definiti-
vo fue quiste dentígero.
Conclusiones: Las lesiones asociadas a dientes retenidos 
pueden tener varios diagnósticos diferenciales. El espe-
cialista deberá conocer las características clínicas y ra-
diográficas de cada uno de ellos y proyectar el plan de 
tratamiento de acuerdo a los criterios de ubicación, ta-
maño de la lesión, edad, estado sistémico, entre otros. 
El conocimiento de la técnica quirúrgica y el diagnóstico 
histopatológico evita complicaciones.
Palabras clave: quiste dentígero; diente impactado; enu-
cleación. 
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Abstract

Introduction: A drawback of permanent tooth eruption 
is tooth retention. A retained tooth has not completed its 
eruption and has not reached its normal position in the 
jaw. Retained teeth may be within the jaw asymptomatic 
or causing tooth migration, persistence of deciduous tee-
th, alterations in occlusion and aesthetics, formation of 
tooth cyst and tumors.
Objective: Describe the enucleation of dentiger cyst, as-
sociated with the lateral incisor, and orthodontic traction 
of retained upper canine. 
Case presentation: Female patient, 19 years old, with 
persistence of teeth 52 and 53. Tomographically there is 
a right upper lateral incisor retained in a horizontal po-
sition, associated with a radiolucent image of dimensions 
of 11.2 mm x 20.1 mm and a canine retained in an upright 
position. Exodontics were performed at the flap of the 
lateral incisor and enucleation of the cyst. Regarding the 
canine, the orthodontic button was placed for subsequent 
traction. The definitive histopathological diagnosis was 
tooth cyst.
Conclusions: Lesions associated with retained teeth may 
have several differential diagnoses. The specialist must 
know the clinical and radiographic characteristics of each 
of them and project the treatment plan according to the 
criteria of location, size of the lesion, age, systemic sta-
tus, among others. Knowledge of surgical technique and 
histopathological diagnosis avoids complications.
Key words: tooth cyst; impacted tooth; enucleation. 

Introducción

Los dientes retenidos son una alteración en la 
erupción dentaria. La retención dentaria se produ-
ce porque el diente detiene su proceso de erupción 
y no llega a su posición normal en el maxilar, esto 
en el plano de oclusión y contacto con su respec-
tivo antagonista.(1,2) Un diente impactado es aquel 
que está retenido debido a una traba mecánica que 
impide su erupción. Esta traba puede ser un diente 
supernumerario, odontoma, tumor o un diente con-
tiguo.(3) La inclusión ocurre en aquel diente que está 
inmerso totalmente en el maxilar.(4,5) Según Gay, el 
tercer molar inferior es el diente más retenido, re-
presentando un 35 % del total de dientes retenidos. 

Le sigue el canino superior con 34 %, dado que el 
canino erupciona después de los incisivos y premo-
lares, quedándose algunas veces sin espacio. Luego 
está el tercer molar superior con un 9 %.(6) Se inter-
preta que esto podría ser debido a que a nivel pos-
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terior del maxilar superior no existe limitación de espacio para la erupción, a diferencia del maxilar inferior 
que presenta la rama ascendente, ocasionándole falta de espacio. 

Se ha determinado que las causas locales de las retenciones dentarias son la falta de espacio, la exodoncia 
prematura de dientes deciduos, la presencia de supernumerarios o los odontomas, las condensaciones óseas, 
la fibrosis gingival y los quistes odontogénicos.(7) Los tratamientos para los dientes retenidos (excepto el tercer 
molar) apuntan a posicionar al diente en el lugar que le corresponde, cuando esto no se puede una opción es 
la exodoncia a colgajo,(8) principalmente ojal quirúrgico o ulectomía, que consiste en hacer una incisión en for-
ma de ojal para exponer el borde incisal de la corona.(6,9) La tracción ortodóntica consiste en abordar quirúr-
gicamente el diente retenido, exponer la corona y colocar un botón de ortodoncia, para que posteriormente 
pueda ser traccionado mediante la aparatología ortodóntica.(10)

La exodoncia a colgajo consiste en extraer el diente mediante procedimientos quirúrgicos a colgajo y se 
realiza cuando no hay espacio suficiente o el diente está en una posición muy alejada del lugar donde le co-
rresponde.(11) Una vez determinado el acceso con una tomografía axial computarizada, se tendrá que elegir el 
tipo de incisión vestibular o palatino. La incisión es a espesor total, una vez realizado el decolaje es impor-
tante visualizar toda la corona por vestibular o palatino. Esto se realiza mediante la ostectomía, porque re-
presenta la parte más ancha del diente. Si el diente a extraer estuviera impactado o trabado con el hueso, se 
eliminarían las trabas mediante la odontosección, simplificando la avulsión dental. Una vez extraído el diente 
es importante curetear la cripta ósea donde estuvo la corona para retirar el saco pericoronario, así se evita el 
riesgo de la formación (después de años) de un quiste residual.(6,12) 

El momento adecuado para realizar el tratamiento de un diente retenido es entre la primera y segunda 
década de vida. Su omisión podría originar entre otras consecuencias un quiste dentígero.(13) Un quiste es una 
cavidad anormal o patológica revestida por un epitelio que posee un contenido líquido o semilíquido.(14) Uno de 
los quistes de origen odontogénico es el quiste dentígero. Se caracteriza por rodear a la corona de un diente 
incluido. Se origina del saco pericoronario, cuya función es rodear al diente mientras se encuentra dentro del 
hueso en proceso de erupción, al crecer destruye el hueso y hace perder la fuerza de erupción del diente. Este 
tipo de quiste se caracteriza por ser asintomático y su detección generalmente es un hallazgo radiográfico.(15) 

El tratamiento consiste en la enucleación o extirpación total en el caso de ser pequeño, esto va acompaña-
do de la exodoncia del diente comprometido.(16,17) Si el quiste es de gran tamaño se opta por la descompresión 
y marsupialización, que consiste en realizar una ventana (abertura) para evacuar el contenido del quiste y que 
disminuya gradualmente el tamaño y pueda ser extirpado en su totalidad.(18) El objetivo de este estudio fue 
describir un caso clínico de enucleación de quiste dentígero, asociado al incisivo lateral, y tracción ortodóntica 
de canino superior retenido. 

Presentación del caso

Paciente de sexo femenino de 19 años de edad, que acudió a la consulta odontológica por disconformidad 
con su sonrisa. A la anamnesis no refirió antecedentes sistémicos de importancia, además, informó que a los 
11 años tuvo recambio dentario de los dientes anteriores superiores izquierdos, pero en el lado derecho no 
hubo exfoliación dentaria. No refirió signos ni síntomas en la zona. Durante el examen clínico se apreció la 
presencia de dientes 52, 53 y 75, así como la ausencia de los dientes 12, 13, 14, 24, 35 y 45. Al palpar la zona 
de la 52 y 53 no se percibió abultamiento de las tablas óseas vestibular y palatina. En la ortopantomografía 
se observó el diente 12 retenido en posición horizontal y una imagen radiolúcida con borde radiopaco, que 
rodea la corona y raíz de dicho diente. También se observó la 13 retenida en posición vertical con la corona 
proyectada en el ápice del diente 15. En la tomografía se apreció el incisivo lateral superior derecho retenido 
en posición horizontal, asociado a una lesión radiolúcida de medidas 11,2 mm x 20,1 mm, que abarca desde la 
tabla vestibular hasta la palatina. De igual modo, se percibió el canino superior derecho retenido en posición 
vertical, orientado hacia vestibular. 

Se realizó interconsulta con la especialidad de ortodoncia para el plan de tratamiento. Imperó la importan-
cia de conservar el diente 13 y posicionarlo donde corresponde mediante tracción ortodóntica. Sin embargo, 
el diente 12 al estar con el probable quiste tenía que ser extraído. El objetivo del tratamiento fue mejorar la 
estética y función masticatoria del paciente, mediante el tratamiento de ortodoncia.

Se programa exodoncia a colgajo del diente 12 y enucleación del probable quiste dentígero y colocación de 
un botón para posterior tracción ortodóntica de pieza 13. El decolaje fue mucoperióstico con el fin de poder 
observar el hueso donde se realizaría la ventana ósea.

Se efectuó ostectomía a la altura del ápice de la pieza 52 para abordar la cápsula de la lesión. No se ex-
puso totalmente la cápsula dada su gran extensión, solo se procedió a hacer una trepanación ósea para retirar 
todo el quiste. Se hizo un curetaje y enucleación de la lesión, las paredes estaban muy adheridas al hueso. La 
cápsula fue derivada para su estudio anatomopatológico. Al retirar la cápsula se pudo apreciar la corona del 
12. Se procedió a la luxación con elevador recto acanalado el cual fue avulsionado sin dificultad dada la poca 
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presencia de hueso.

Fig. 1 - A-B. Al examen clínico se aprecia la presencia de las piezas 52, 53 y 75, C. Ortopantomografía: pieza 12 retenida 
horizontal y una imagen radiolúcida que rodea la corona y raíz, pieza 13 retenida vertical con la corona proyectada en 
el ápice de la pieza 15, D. Tomografía: pieza 12 con imagen radiolúcida de dimensiones de 11,2 mm x 20,1 mm desde el 

tercio medio radicular hasta la raíz de pieza 11, de forma redonda, bordes definidos y corticalizados.

Fig. 2 - A. Ostectomía (ventana ósea) y remoción de quiste, B. Ubicación y exodoncia de la pieza 12.

Fig. 3 - A. Botón ortodóntico y aplicación de hemocolágeno, B. Control radiográfico a los 6 meses. Se evidencian signos 
de reparación ósea.
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Inmediatamente se realizó la ostectomía a la altura del ápice de la pieza 15 para ubicar la corona de la 
13, y posteriormente el botón ortodóntico y el alambre de ligadura 0,10. El informe anatomopatológico reveló 
una cápsula quística, revestida por epitelio pavimentoso estratificado escamoso no queratinizado sin sectores 
hiperplásicos, por debajo presentó tejido fibrocolágeno con infiltrado de células inflamatorias con diagnóstico 
final de quiste dentígero, sin evidencia de cambios neoplásicos malignos. A los 6 meses de realizada la inter-
vención se tomó una radiografía de control y se apreció el descenso del diente 13 cerca a su lugar de erupción 
y la formación de hueso esponjoso donde antes estaba la lesión quística.

Discusión

Las retenciones dentarias están presentes en la mayoría de pacientes jóvenes. Los dientes más afectados 
son las terceras molares, pero también se puede presenciar en otros dientes. El caso que se presenta es de un 
canino superior retenido e incisivo lateral superior retenido asociado a un quiste dentígero, según AlKhudair(19) 
la incidencia de dientes impactados que generan un quiste dentígero es casi del 1,44 %. Gay(6) describe que el 
segundo diente con más retención es el canino superior (34 %), y el incisivo lateral superior (1,5 %), semejante 
a lo reportado por Macias Escalada  y otros.(12) Usualmente los incisivos están retenidos por una patología exis-
tente. En este caso el incisivo lateral estaba retenido en posición horizontal asociado a un quiste dentígero; 
semejante al caso presentado por Karam(20), respecto a un incisivo lateral retenido asociado a un tumor odon-
togénico adenomatoide (TOA). Delgado(21) refiere que los caninos retenidos son más frecuentes en las mujeres 
y en el maxilar superior, lo cual coincide con el presente caso reportado.

La exodoncia quirúrgica según Gay(6) y Macias Escalada  y otros(12) se realiza cuando el diente retenido no 
se puede ubicar en la boca, hay falta de espacio o se encuentra rodeado de un quiste o tumor. En el presente 
caso se decidió para el incisivo lateral la exodoncia quirúrgica, porque estaba englobado por un quiste den-
tígero y había rizolisis. Sin embargo, el canino superior se abordó para realizar la tracción ortodóntica. Don-
gol(22) refiere que radiográficamente se podría determinar que si el saco pericoronario mide más de 2,5 mm de 
ancho ya es considerado quiste. En el siguiente caso se presentó el incisivo lateral superior retenido asociado 
a un quiste dentígero de medidas 11,2 mm x 20,1 mm y el canino superior retenido sin patología existente. En 
el caso del canino, el espacio folicular medía menos de 25 mm. Rai(23) presenta un caso del diente 13 retenido 
asociado a un quiste dentígero, al evaluar la tomografía había una lesión de bordes escleróticos bien definidos, 
extrajeron el 13 retenido y la enucleación de la lesión, que al estudio resultó quiste dentígero. En los controles 
se observó buena cicatrización ósea.(23,24,25,26)

Arora(27) refiere un quiste dentígero extenso por hallazgo radiográfico asociado a la pieza 43. Procedió a la 
enucleación que no fue difícil de ubicar por las tablas óseas delgadas. Enucleó la lesión junto con el canino y 
tuvo buena cicatrización. En este caso se tuvo un hallazgo radiográfico por la ausencia del incisivo lateral y 
canino. En la radiografía se observa una lesión quística de gran tamaño, pese a que la lesión grande dejaba las 
tablas óseas muy delgadas, se procedió a la enucleación del quiste confeccionando una ventana ósea peque-
ña. También se realizó la exodoncia del incisivo lateral superior retenido. El paciente tuvo una cicatrización 
sin complicaciones y también el hueso volvió a crecer como se muestra en la imagen 3 B. Cuando el quiste es 
grande se recomienda la marsupialización del quiste para evitar dejar un defecto óseo muy grande y ocasionar 
fractura patológica. Al respecto Palencia(28) presenta una técnica de trepanaciones múltiples dejando puentes 
óseos de 5 mm. La cicatrización ósea es lograda gracias a los puentes óseos que se mantienen entre las tre-
panaciones, los cuales brindan soporte, además de mantener células osteoprogenitoras. 

En este caso, no se realizó la marsupialización porque había un diente retenido y por la dificultad del se-
guimiento. En su reemplazo se realizó una trepanación para retirar todo el quiste y el diente retenido. Al igual 
que Palencia(28), se dejaron tablas óseas en vestibular, favoreciendo la cicatrización y reduciendo el riesgo de 
fractura patológica. Arora(27) menciona que el quiste dentígero muestra variaciones radiológicas tipo central, 
lateral y circunferencial. En este caso, de acuerdo a la tomografía y a la intervención quirúrgica, el quiste 
rodeaba al diente y parte de la raíz, siendo según Arora(27) un quiste dentígero circunferencial. Razavi(29) men-
ciona que un quiste dentígero podría transformarse en un carcinoma mucoepidermoide, aun siendo lesiones 
raras deben ser determinadas histopatológicamente. Recomienda realizar el tratamiento en etapas tempranas 
para prevenir lesiones quísticas o neoplasias. 

Para el presente caso, el incisivo lateral retenido tenía una lesión grande cuyo diagnóstico diferencial fue 
quiste dentígero, tumor odontogénico adenomatoide (TOA), siendo el diagnóstico definitivo quiste dentígero. 
Cabe la posibilidad de que, de persistir en el tiempo, pudiera convertirse en una lesión cancerígena.(25,26,29,30) 
La detección del quiste fue un hallazgo radiográfico ya que la paciente presentaba persistencia del diente de-
ciduo al igual que en el presente reporte. Por lo que el procedimiento fue también una exodoncia a colgajo. 

Bressan(31) presentó un caso con ausencia de la pieza 23. Al examen radiográfico se observó una lesión en el 
maxilar, compatible con quiste dentígero. Se procedió a enuclear la lesión y biopsia. En el estudio histopato-
lógico el diagnóstico fue un TOA. En el caso reportado había ausencia clínica de la pieza 12. En la radiografía 
se apreció una gran lesión alrededor del diente 12 retenido. Por el tamaño de la lesión y las características se 
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procedió a la intervención con anestesia local, acceso por vestibular de acuerdo a la tomografía y remoción 
total de la lesión. Al realizar la biopsia, el diagnóstico definitivo fue quiste dentígero. Las lesiones asociadas a 
los dientes retenidos pueden tener varios diagnósticos diferenciales. Es por ello que el especialista debe cono-
cer las características clínicas y radiográficas de cada uno de estos diagnósticos para poder planificar adecua-
damente el plan de tratamiento, de acuerdo a los criterios de ubicación, tamaño de la lesión, edad, estado 
sistémico del paciente, entre otros. 

Al encontrarse frente a un diente retenido se debe hacer un exhaustivo análisis para el diagnóstico, así 
como las interconsultas con otras especialidades como la ortodoncia. Luego se procederá a planificar deta-
lladamente el procedimiento y se deberán prever las posibles complicaciones durante el mismo. También es 
necesario no dejar de lado la importancia del diagnóstico definitivo mediante el estudio histopatológico.
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