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dando enfoque eficaz para el servicio que requiere nuestro
paciente.
"‘\@odo existen insuficientes fundamentos para la buena
\O loracion de una patologia en un paciente, el diagnostico sera
Q\,O directamente proporcional al conocimiento adquindo durante

60 nuestra preparacion, asi el paciente tendra insuficiente informacion
C)@ @ que le estimule a iniciar, continuar o terminar un tratamiento
. O\,® 66 derivando sus consecuencias.
. io\\ \)\\'{b‘ $\‘e\ ’ Las patologias avanzan progresivamente lentas de acuerdo a sus
@ ®Q % . caracteristicas logrando almnzardi‘mensiones descomunales, que
Q @‘ entorpecen tratamientos con , con secuelas amplias y
\> ’ tratamientos prolongados&o\o

En esta afirmacio ﬁ&rrollé particularmente el quiste radicular
consid é‘ con tratamiento oportuno en la mayoria de los
@O SOS sa recidiva al manejo quinirgico, pero no por esto deja

\\0 X endimensio ; descomunales, las insuficiencias
\S \>\ muh% y’ mutifacioriales, apreciando que la directriz del
Q ®0 Q%rﬁiento quirdrgico con adecuada informacion puede realizar

*

Q A tratamientos efectivos, y correccion de deformidades prese
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La etiologia del quiste radicular es polémica ya que existen varias
teorias. Las caracteristicas radioldgicas que conserva el quiste son
‘@pecto de una sombra redondeada claramente radiolucida con
\an borde bien definido.
O.Q\» En el tratamiento de los quistes se utilizan dos métodos principales

que son la enucleacion o la marsupializacion.









neoplasias, sobre todo ameloblastomas, pero en pocas ocasiones

resultan clinicamente manifestados comotales.

‘K@ tanto, los principales tipos de quistes son los siguientes:

O°
Q QUISTES CON REVESTIMIENTO EPITELIAL
OGO Quistes odontégenos:
C)@ @ 1.-Quistes radiculares. Periodontal (apicales, laterales o
\,® 66 residuales)
§° &P
@io \)\\fb‘ $‘ 2.- Quistes coronales. A) dentigero, B) por erupcion (quiste de
R jido blando
Q ,00 S tej ) 2
@’ 3.Quistes no refacionados co diente, Quiste primordial
\> ’ (queratocisto odontoge )O\O
4.-Quistesconn . Ameloblastoma
Quistes no eno (llamados quistes fisurales)
\@O 6&50 palatino y palatinos medianos
\\0 6 -{q?ggmales
I Nt
: «Globulomaxilares
AR\ N
D O
QUISTES SIN REVESTIMIENTO EPITELIAL (s\\O
«Quiste dseo solitario (simple) 60
No es sorprendente que los qulstb.od afecten a las

regiones dentadas del ma:o@ dnﬁ odos los quistes no
mayor parte de

ellos se forman norql}épa §r del maxilar.

\@\



FRECUENCIA RELATIVA DE DIFERENTES TIPOS DE
QUISTES
K@s andlisis de una gran serie de quistes se han publicado y hay
\O s 0 menos cierto acuerdo. Existen variaciones debido a las
6\0 formas diferentes en las cuales se clasifican los quistes. Una serie

60 extensa demostrd que los quistes periodontales contribuian a casi
(b 68 por ciento, en tanto que los quistes odontdgenos constituian un
@0 66 . . o .
. O\ 6 poco mas de 17 por ciento. Los quistes primordiales constituian
.{0\\ \\fb‘ \e\ : solamente 3 por ciento (pero en algunas series Hlegan hasta mas
@ (boo %’$ del doble de este nimero). Las cifras de los restantes son casi
Q Q‘ insignificantes con la excepcié ‘ iste nasopalatino (y sus
0 : variantes)los cuales pued@@ibuir hasta cerca de 5 por ciento.
X
o)
ME S DE LA FORMACION DE QUISTE.

60%5 p@% factores que intervienen en el desarrolio def quiste,

*

. \\0 X X\
Q){O Q\>\ - ion del revestimiento epitelial y de la capsula del tejido
(b fitivo. '
Q @i%wmuladdndeliquidodentmdelquiste. OQ\Q}

0 3-Resorcion del hueso circundante y formacién de hueso nueyo)

GO
PRoursnAcmgPrrEUAO
En el caso de los quistes gﬁal ,@%odéndeladmam

pulpar es una fug \’Q@nle\ cién\%igunos de estos
quistes mues@\rolife@\ 'va%v‘ engrosamiento e
Q% @% :
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dentada de los maxilares siendo la region anterior el sitio mas
comunmente afectado. (G.L. HOWE, op. cit) .

SINONIMIA

Los quistes radiculares, dasificacion que nos ha parecido la mas
correcta; o por lo menos la mas patogénica, han sido denominados
por lo maltiples autores que los han fratado de diversas maneras;
denominados como:

*Quistes uniloculares: (Heydenreich)

Epiteliales uniloculares (Nimier)

«Alveolo dentario (Forgeth\\

R (Aguithon de Sabran)
@adlculodentanos(Malassez)

gnqmlammbanan)
uloma quistico (Redier). (Guillermo A, op.cit),

°Apm|es (Antonio B y Felipe L, op.cit)

ETIOPATOGENIA
Malassez decia "estas lesiones muestran de un idente,

que ha existido en la extremidad deb,ralz una Qa inflamatonia,
una espina que ha irritado I@ 801@ diente y periodonto.”

(Guillermo A, 0p.ci \\
\@\



























definicion, un quiste es una cavidad con un contenido liquido y/o
celular tapizada por un epitelio. Por tanto la descripcion
t'\@atok')gi de un quiste radicular contaria de una capsula
\O rosa externa con un mayor 0 menor componente inflamatorio

,Qs\.o que normaimente es de tipo cronico, y una cavidad interna con un

60 material liquido (seroso, serohematico o purulento) recubierta por
C)(b @O un epitelio escamoso, generalmente no queratinizado que
) 0\6 66 presenta pocas capas. Muy raramente ha sido descrito un

\\'@‘ $\e\’ granuloma periapical con un recubrimiento total extemo de un

(b % . epitelio, que demostro ser &scamo?o en su mayor parte pero con
Q @ zonasdemetaplasia(epneliocolu@%iado).

0 : El punto en el cual un@@oma con presencia de restos

epiteliales es consi 0 como un quiste, varia de unos

Berrazueta y Cols en un estudio sobre 56

\eorgma@namnles considerando como un quiste cualquier

\\ e presenta restos epiteliales. Quizas por eso el 67%
@io O\>\ @ fueron calificados como quistes, cifras muy
Q rores a las de otros autores. Kisil y Cols al analizar 108

QQIM% periapicales indicaron que 53.7% fueron granulomas ebg
259% quistes y el 16.7% lo que estos autores denorrh@n
*formaciones quisticas intragranulomatosas”. Esta di ad de

criterios anatomopatoldgicos Q&lmpONan ra fijar el

denominado retomo®. Es\@r I‘g@ en cuenta que el

granuloma es eI radicular seria

interesante d@}uar e@t} m@%na lesion periapical

Q’b
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establecida seguira creciendo y por tanto sera refractaria al

tratamiento endoddntico convencional y subsidiaria de eliminacion

gt{@tgiw.

\O
6\0 QUISTE RADICULAR: (EPITELIO ESCAMOSO
60 ESTRATIFICADO, A MENUDO QUERATINIZADO FORMANDO
@ O UNA CAVIDAD). (Cosme GE,Miguel PD, Leonardo BA, op cit)
4
) O\ 6 Estas entidades son una secuencia en el origen de los quistes
\O\\ \@‘ \e\' radicular, con la salvedad de que en todos los casos o estadio se
Q¥ W
(bo % . comprueba la presencia de células epiteliales (restos epiteliales de
Q @‘ Malassez) ya sea en actividad Q‘b@ﬂado de reposo. Priebe
\5 ’ demostrd la existencia del 8@pﬁelialenel55% de las lesiones
periapicales de ork amatorio. No obstante suelen existir
dudas so iagndsticos por propios anatomopatologos; la
O%po i ellos variara muchos segtin la concepcion que se
<&

\\O\ (@a en cada entidad. Bameazueta en un estudio de 56%
O &esm& procedentes de cirugia, encontrd una relacion
Q®O @domsimplelepﬁeliallquiste radicularde 2/1/5.5. ;
0’®E} epitelio esta siempre presente, su entrada en actividad dependeo®
de la accion de estimulos imitativos persistentes en la act
microbiana, alteraciones inflamatorias, modificacid pH,
alteraciones vasculares, etc., fendwosques@nenel interior
deungranulomadefo::na&@%n ) 6®
La formacion de\ub\i&e un \ inflamatorio
imari i @%@oinmunolégioo.







recargan de grasa, recibiendo el nombre de células espumosas,

las cuales adoptan una dispocion poliédrica "en panal de abejas”,
@gmgarse estas células liberan su contenido y se forma una
\Ogezda graso- lipoide-colesterinica que queda recubierta por el

O&O epitelio.

-eALTERACIONES INTRAEPITELIALES.

C)@ @ Las modificaciones inflamatorias y vasculares inducen la
. O\Q 66 esponijiosis intraepitelial que conduce a la formacion de una zona
.io\\ \\fb‘ $\‘e\ ’ sin células en espesor del epitelio, quedando formada una micro
@ ®00 ('O . cavidad intraepitelial. >
Q ‘ -eNECROSIS. \
SN 5>
Puede serdebida a:

a).-Licuefaccion del ranulomatoso englobado en los anillos
cﬁo«ehalw a ncia de fendmenos degenerativos.

n fidgistica produce necrosis en sectores del tejido

\§\' @nboswsos se formauna microcavidad intraepitelial.

MORRAGIAS.
Las microhemorragia intragranulomatosa son frecuentes y rog
lugar a zonas de disgregacion tisular o necrosis que q‘g@»
rodeadas de epitelio. 60
Analizando los mecanismos dﬁ@ps vemoQ;e el epitelio
intragranulomatoso actia @ Qy el quiste aparece

nsemenc@\as ‘&das que forman
microcavidade fb. %

A\
O









prostaglandinas en la reabsorcion dsea, ya que, al administrar

inhibidores de la misma (por ejemplo indometacina), ésta

t{@nuye.
\O ya se nombré en los mecanismos patogénicos del
Q’\O granuloma, la aparicion de lesiones de diferente tamaiio y de
60 evolucion mas o menos aguda, depende del equilibrio entre los
O@ o elementos lesivos y las defensas locales y generales del

) O\Q 66 organismo.
.\0\\ \\'@‘ \‘e\ : Por ofra parte, autores como Hoenig han demostrado la presencia
@\ O\> %’$ de interleukinas 1 alfa y en menos proporcion 1 beta en los tejidos
Q(b @ de los quistes radiculares humdnés, lo que explicaria los
W mecanismas de ereeimi%{@gmste y la reabsorcion del hueso

alveolar vecino. O‘(\
El estudio hi demuestra la presencia de una membrana
O%s%@:itelio escamoso estratificado) revestida de tejido
c@aﬁvo. | 9ontenido intraquistico puede ser vanable y
&%;é presencia de resios necrdlicos, cristales de
Q(bo @(erol efc. La membrana quistica puede tener un grosor
Ogv‘ariable. desde muy fina hasta verdaderamente gruesa \e0®
hiperplésiwyéstarodeadaporunapareddetejidodegranuh@.
En algunos tratados clasicos se habla del coles para
referirse a los quistes radiculares wna impor@ presencia de
cristales de colesterina‘ prog@gl{es e I@gomposmn de las
células histocitaria: 9\' xan@lnsas.
Esto se advier@\m o%g}%ﬁﬂ%@q’ue revela la riqueza
<O\
0 )






Como muestra de la actividad asistencial de un servicio de un
servicio de Cirugia Bucal de a Universidad de Barcelona, durante
!@:iooodeaaﬁos, concretamente de 1992 a 1995, tal como se
\O pone en el trabajo de Bresco y Cols; en éste se analizan las
Q’\O particularidades de 132 pacientes que presentaban un quiste

60 radicular diagnosticado dlinica, radioldgica e histologicamente.
@ De estos pacientes, 93 eran mujeres (70.5%) y 39 eran varones
. O\,® 66 (29.5%); el rango de la edad estaba comprendido entre 15 y 72
\)\\fb‘ $\e\’ afios, con media de 34.7 aios. Los dientes que no tenian la
% . posibilidad de ser conservados, ya f::era por la reabsorcion de mas
@‘ de un tercio de la raices, ﬁ periodontal grave,
\5 : imposibilidad de obteneraiprestauradén comecta, pérdida
completa de una e@@rﬁmles , 0 porque el paciente no aceptd
otro tipo de to, fueron extraidos y simultaneamente se

Q(';gnzoe&@(éms del quiste radicular .

\\O ifar_stiperior fue el que presentd una mayor incidencia de
\0 \§\1 i uisticas radiculares, con 101 casos (76,5 %); el grupo de

G

Q@% més afectado fue el de los incisivos laterales superiores

*

fueron 104 (78,7%); a los 28 restantes (21,3%) se les ef&@

exodoncia y la exéresis del quiste. GO

El tamaiio de las lesiones estaba @.prendido@e 10y 37mm

con media de 19,7mm. (cOw@ E, MigliehPD, Leonardo BA, op

“ Q)io\\ \§® g‘.e\

Q O S

@.
\3 .

0 ; (34,1%). Los pacientes a los que se les practico cirugia periapi Iog

1\@,












periférica, debido a la infiltracion y procesos de desintegracion.
Otro dato a tener en cuentaes que estas lesiones a pesar de que
U@tyen gran cantidad de hueso, pueden no manifestarse

\O ioldgicamente como intensas, puesto que raramente destruyen

6&0 la cortical.

O
o°

DIAGNOSTICO DE CERTEZA
A pesarde todo lo dicho, esta dlaro que el diagndstico de certeza de
cualquier lesion sdlo lo da el estudio histologico; de aqui la
necesidad de remitir al anatomopatdlogo todas las muestras
obtenidas, al realizar cirugia periapical. No obstante, actualmente
se sigue intentando establecer , erenciacion con métodos
radiolégicos mas so@gdos, como la tomografia
computadorizada odg\a nueva metodologia diagnostica que
establece cia Magnética, siendo decisivo a nuestro

\Q&WMO estas técnicas cuentan con un soporte

\%

O atico &,incorporan un sistema de medicion de densidades
e
O \>\ unsa%g nsfield)

Q 75> epta pues la gran disparidad existente entre los diagnosticos \
@radiogréﬁoo e histolégico de granuloma frente al quiste. De WOQ

0.

para Tomich, el grado de exactitud del diagnéstico radiol

tan solo del 13% La falta de esta diferenciacin @@ema un
problema en el tratamiento a reag si haoerr@m tratamiento
de conductos sin corI\plet&Qa pogl&de realizar cirugia
periapical; el éxito @ : menudo de la
naturalezadel%\o‘n. @(})‘ %é’
<7
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Los quistes radiculares en fase de inflamacion aguda pierden los
bordes netos con la lamina de esclerosis tipica y veremos unos
ﬁ@s més o menos borrosos e indefinidos por la extension de la
\O%iltraci()n serosa y el predominio de los procesos de
O desintegracion.
El diagndstico diferencial entre granulomas apicales y quistes
radiculares también puede establecerse con otros parametros no
radioldgicos.
MAXILAR AFECTADO
Los quistes son mas frecuentes en el maxilar superior, en una
proporcion variable, segan los di ‘ autores: 10/1 (Bhaskar),
5/ (Stock dale), 32 (Mm@@
&&TE IMPLICADO

Los estudi raficos ponen evidencia que los dientes con

C%s i periapicales son el primer molar inferior y el segundo
gUEEE

\\O ar rior. En los trabajos realizados sobre pacientes

@\

O\§\1nt quindrgicamente, se comprueba que los dientes mas

dos son los incisivos superiores, seguidos por el primer

o>
Q’Qmolar y el segundo molar inferior y por los incisivos supeﬁor&{©®

seguidos por el primer molar y sequndo molar inferior y por a@;

de los incisivos. @)
Pnoms@;o O6

El pronéstico dependera d\' gni é@%k’)n, el tiempo de

evolucion, y la de§ ma e interna;

todas estas u@\nes t}é\u%aWM tratamientos,

Q’b
oN



conservadores o quinirgicos. El tratamiento conservador, en la
actualidad, tiende a practicarse con hidroxido de calcio segin la
@la americana, mientras que el quinirgico se basara en la
O\O isectomia exéresis del quiste y legrado apical, y la obturacion
Q retrograda fases que conforman la llamada cirugia periapical tras
60 haberse completado previamente el ratamiento endodéntico.
0’0 Geo EVOLUCION
. O\Q 6 ) Et seguimiento clinico del caso determinara ulteriores
\\,(b‘ $\e\ tratamientos. Por lo general, los autores recomiendan un periodo
(b % . de seguimiento de 6 meses postendodoncia y, si persiste el tamafio
Q @ : de la lesion ylo la sintomatolo@% procedera a la cirugia
0 ’ periapical. \O
OQALleZAc:oN
/35 quist culares pueden presentar metaplasias,
QOmtvsiﬁ@s en Ia formacion de un epitefio ciliar, hecho que no
\\0 n_ofros quistes de los maxiares; Antoh y Cols, indicaron
@io O\>\ @wmetaplasia es un proceso adaptativo funcional a la
Q(b ion infecciosa local. También se ha descrito el hallazgo de
oéIulas claras vacuoladas en el epitelio de los quistes radmulariog
como resultado de un cambio metaplasico del epitelio.
Entre otros datos anatomopatoldgicos aportados po, aPolay

Bagan, en su estudio sobre 467 c@m inflam , destaca la
presencia de fenomenoss@me presencia entre las
células epiteliales, i ' syulh&)

ﬁmoscay(b@n es@)de%zﬁstesdebsmanlar&s

Q’b
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complicaciones la organizacion de los quistes del maxilar superior.
Es indispensable obtener la hemostasia completa antes de cerrar
K@éda, si se desea evitar el deterioro en cualquier sitio que se

\O%nsidere.

Q’\O Durante ia enucleacion de un quiste a veces se puede conservar la

60 forma del proceso alveolar si se utiliza un colgajo osteoplastico.
O’b o Se han sugerido materiales (homoinjertos 0seos, espuma de
. O\Q 66 fibrina y esponja de gelatina) para introducir en la cavidad 6sea con
.{0\\ \\fb‘ $\‘e\’ la idea de acelerar la cicatrizacion, sin testimonio de que estos
@ O\> R ejerzan algun efecto beneficioso y es probable que aumente el
S
«° 2o
@‘ riesgo de destruccion de coégulo@(. WE, op cit)
VO \O
xO
hrsfe\ DE LA ENUCLEACION
(10.- La cavi general cicatriza sin complicaciones y son
Oneces@@pocos cuidados ulteriores.

N O\'@ .éeobﬁ el revestimiento completo de! quiste para examinario
\§\'a fin @ﬁm\arquees un quiste y nouna neoplasia
Q@O m hay el temor equivocado de que la enucleacion de un

O‘Qq‘uiste tiene por objeto prevenir el cambio neoplasico en {b@
revestimiento.
Entre las posibles desventajas de la enudea@?ueden
mencionarse las siguientes: @
1.- El coagulo que Ilen? la a\' rainfectarse. Enla
acmalidadenlaawpesiﬁ' madan%graro.
2-lLa eﬂma@mp%@}m%%o puede dar lugar a

<O\
0 )
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Q @O © * CONTRAINDICACIONES DE LA ENUCLEACION

0 ) Estasincluyen:

recurrencia del quiste. Este es especialmente factible de ocurrir
cuando la infeccion del quiste ha dado lugar a que el revestimiento
s{@hiem al hueso circundante o cuando la operacion no se ha
vado a cabo en forma habil. Sin embargo, la recurrencia de los
quistes periodontales es notablemente raro.
3- Puede presentarse hemorragia grave, sea pnmaria o
secundana. El sangrado primario no deberia ser una complicacion
ya que deberia tenerse cuidado en asegurarse de que no hay
sangrado libre antes de cerfrar la cavidad del quiste. La hemorragia
secundana debida ainfeccion de hecho es muy rara.
4 - El antro maxifar puede abﬁr@% hace un esfuerzo para
enuclear un quiste grardg\‘@gilar.
En términos generales la enucleacion es una forma
completam tisfactoria de tratamiento y en manos
paa&@ puede aplicarse aiin en quistes muy grandes. Hay
oonh‘\ﬂ!ipadonesyporlogeneraléstasnosonabsolutas.

1.- Los quistes muy grandes, particularmente de la mandib\@
extirpacion de hueso suficiente para proporciona@ acceso
necesario puede debilitar de tal maera al ma@ que haya el
peligro de una fracmra‘. En@s ci n@%as el quiste puede

descomprimirse | ydlizaci nsitoria. Esto

P
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invaginacion en ia mucosa oral. En un principio la cavidad se

tapona con gasa en forma de liston empapada en una emulsion de

@vinao puede hacerse un tapon de gutapercha transitorio. Las

\O turas y el tapon se eliminan después de una semana y se hace

un tap6n permanente o una extension a una protesis con la misma

finalidad. Una vez que se ha obturado la cavidad desde las bases y

los lados le suficiente para que se pueda limpiar por si misma

puede extraerse el tapon. La cavidad por lo general se liega a

cerrar mediante crecimiento del tejido circundante y restauracion

del contoro normal de dicha porcion. (A. C. B. DELBEM, R. F.

CUNHA,A.E.M.VIEIRA&D. M. C@U&ESI).

La operacion es bésicarr@@nuy simple pero tiene ciertas

desventajas;a sabeb‘(’\\

1.- El orificio marse y volver a formarse el quiste. Esto es

mir cuando ia ventana es pequeiia y en esos casos
fi cer un tapdn que se adapte al onficio del quiste a fin

evilarque se liegue a sellar.
%I ‘revestimiento epitelial del quiste puede ser friable o estar

incompleto y no puede suturarse a los bordes del orificio. En esteog

caso la cavidad tiene que taponarse repetidamente con una@
en forma de listdn y con antiséptico a fin de er el
revestimiento del quiste en contapboon los @s del orificio
hastaquesehayaformadou@%ti ien@%feﬁalﬁrme.

> ara@teu jéringa para que se

lavela wvidad%}ésde' \ali n@‘

1\@,



4 .- Son necesanas varias consultas para confirnar que las
instrucciones se Heven a cabo, para evaluar la reparacion de la
caidad y para decidir cuando puede efiminarse el tapon. (R. A

.awson, op.cit)

o



CASO CLiNICO
% AAEMM

'\(& Masculino de 20 aiios de edad

O\O + Batalla de cerro gordo 648, col Chapultepec sur TEL

Oos\ 3141988
(b ()é % Orginario y radicado en Morelia, Michoacan
. O\QO 666 4 Catdlico
. \Q\\ \(b \e\ ’ 3 o
ey
o % : < Empleado en empresa de au lavado

0@ % AHF refiere carga g@ebﬂ para Diabetes mellitus

< Habita casa p@ de tipo y servicios urbanos con

regul ico higiénico dietéticas
0@‘ %, Aepholismo cada 8 dias sin llegar a la embriaguez
\\O\Q\ G Sininicio de vida sexual activa
30 Y S
Qrb @ % Resto de antecedentes patologicos sin importancia para
Q . su padecimiento actual O\Oq
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