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Odontogenic cyst: not all are phlegmons

Los quistes odontogénicos aparecen en el maxilar o la mandíbula y se generan por la proliferación de 
restos epiteliales estimulados habitualmente por una periodontitis. Son infrecuentes en niños. No sue-
len dar síntomas y el diagnóstico es radiográfico casual. La evolución del quiste odontogénico o peria-
pical suele ser lenta, pero tiende a destruir el hueso adyacente, por lo que requiere tratamiento. Descri-
bimos un caso clínico que tuvo una presentación no habitual.

Odontogenic cysts appear in the maxilla or mandible and are generated by the proliferation of epithe-
lial remains stimulated by periodontitis. They are uncommon in children. They do not usually give 
symptoms and the diagnosis is casual radiographic. The evolution of the periapical cyst is usually slow, 
but tends to destroy the adjacent bone, so it usually requires endodontic treatment. We describe a 
clinical case that had an unusual presentation.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes odontogénicos (QO) aparecen en el 
hueso maxilar o en la mandíbula y son infrecuen-
tes en los niños1,2. Cuando la causa que motiva su 
aparición es un proceso inflamatorio que induce la 
proliferación de restos embrionarios epiteliales al-
rededor del ligamento periodontal se denominan 
quistes inflamatorios, como el quiste periapical o 
radicular, que se forma en el ápice de un diente que 
ha sufrido una periodontitis2,3; son los QO más fre-
cuentes (52-68%)2,4. El QO se forma como una 
complicación de la infección y, al ser una lesión in-
flamatoria crónica, no ocasiona síntomas inicial-

mente, por lo que el diagnóstico suele ser ca-
sual1,2,5,6. La evolución del QO es lenta. Siempre 
requiere tratamiento1-3,5,7. El pronóstico del quiste 
periapical es excelente y la tasa de recurrencia es 
prácticamente inexistente2,3,5,7. Describimos un 
caso clínico de QO con presentación no habitual.

CASO CLÍNICO

Se presenta un niño de 7 años que consulta por 
presentar inflamación repentina y dolorosa en la 
rama mandibular izquierda el día anterior (Fig. 1). 
Las características clínicas apoyan el diagnóstico 
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de flemón dentario y se trata con amoxicilina-cla-
vulánico e ibuprofeno a las dosis habituales. A la 
semana presenta resolución del proceso. En la revi-
sión odontopediátrica no se detectan caries ni 
otras patologías orales. Consulta de nuevo al mes 
por presentar recidiva de la inflamación en la mis-
ma zona (Fig. 1). Una nueva exploración odontoló-
gica tampoco detecta patología dental. Se realiza 
una ortopantomografía que es normal. Dada la 
recurrencia, se indica una ecografía que muestra 
una colección heterogénea en rama mandibular 
de 11 mm (Fig. 2) y el estudio se completa con una 
tomografía axial computarizada que muestra una 
lesión quística de 10 mm bien definida en la rama 
mandibular, que rompe la cortical externa (Fig. 2). 
Se diagnostica probable QO. Es intervenido quirúr-
gicamente y la biopsia confirma el diagnóstico de 
QO: quiste revestido por epitelio pavimentoso sin 
queratinización, que presenta en el corion subya-
cente un infiltrado inflamatorio crónico linfohis-
tiocitario, sin rasgos displásicos ni de malignidad; 
cultivos bacterianos y fúngicos negativos. Presenta 
buena evolución, sin complicaciones ni recidivas a 
los 9 meses de la intervención.

DISCUSIÓN

La patología orofacial más frecuente en niños es de 
causa odontogénica, predominando las caries y 
sus complicaciones, como la periodontitis, el abs-
ceso periodontal8 o los infrecuentes QO, que son 
más prevalentes en la tercera y cuarta décadas de 
la vida1,2,4,9,10.

La localización más frecuente de los QO es el maxi-
lar anterior, aunque nuestro caso se presentó en el 
tercer molar mandibular, que es la segunda locali-
zación en frecuencia5,10. Están en relación general-
mente con dientes permanentes, ocurriendo solo 
el 1% en dientes temporales4.

Los QO no suelen presentar ninguna clínica al ser 
lesiones inflamatorias crónicas. Cuando aumen-
tan suficientemente de tamaño (a veces evolucio-
na durante años) pueden producir movilidad de un 
diente o sensibilidad en la zona1,2,5,6. Nuestro caso, 

sin embargo, presentó síntomas precoces, y debu-
tó de forma similar a un flemón dentario con reci-
diva de forma temprana al mes.

El diagnóstico del quiste, antes de que aparezcan 
los síntomas, suele ser casual al realizar una radio-
grafía de la zona por otro motivo1,2,5,6. En nuestro 
caso, se realizó una ortopantomografía al recidivar 

Figura 2. Quiste odontogénico. Imagen ecográfica del 
quiste (arriba, marcas). Tomografía axial 
computarizada, rompiendo la cortical (abajo, flecha)

 

Figura 1. Quiste odontogénico. Inflamación rama 
mandibular izquierda inicial (arriba) y recidiva al mes 
(abajo)
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el flemón en la misma localización, tras haber des-
aparecido con el tratamiento habitual. La imagen 
más habitual es una lesión radiolucente redondea-
da u ovoidea bien definida1,2,6, que no presentó 
nuestro caso. Al no hallarse ninguna patología 
causal en la exploración odontopediátrica, se reali-
zaron una ecografía y una tomografía axial com-
putarizada para obtener el diagnóstico de presun-
ción (Fig. 2).

La evolución del QO suele ser lenta1,2,3,5, pero nues-
tro caso presentó un comportamiento más agresi-
vo, creciendo con rapidez y rompiendo la cortical 
ósea externa de forma prematura. La tendencia a 
destruir el hueso adyacente hace que los QO requie-
ran tratamiento, generalmente endodóntico; en 
ocasiones, con extracción del diente afectado1-3,5,7. 
Nuestro caso mostró un comportamiento más 
agresivo y precisó cirugía, con escisión completa de 
la lesión por enucleación, conservando el diente.

Con el tratamiento adecuado, el pronóstico del quis-
te periapical es excelente y la tasa de recurrencia es 
prácticamente inexistente2,3,5,7. Nuestro caso per-
manece asintomático a los 9 meses de evolución.

CONCLUSIÓN

Ante un flemón dentario de comportamiento no 
habitual y con exploración odontopediátrica nor-
mal es necesario tener un alto índice de sospecha 
para diagnosticar un QO de forma precoz. El trata-
miento evita complicaciones, como la destrucción 
del hueso adyacente.
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ABREVIATURAS

QO: quiste odontogénico.
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