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QUISTES APICALES

INTRODUCCION

Una de ias numerosas circunstancias que diferencian al maxiiar v a la
mandibula de! resto de los componenies del esgueleto, es su complicada
evolucidn embrioldgica; son el resultado de la fusidn de diferentes

mamelones faciales, con mucha frecuencia.

Dentrc de las lesiones tumorales bucomaxilofaciales se encuentra el quiste
maxilar y mandibular Estos son imporiantes por la gran frecuencia con [a
gule se presentan vy son detectados por el odontdlogofestomatdlogo, al igual
gue otros procesos iumorales que, precisan del estudio histoldgico para
ilegar asi a su diagndstico. La patolegia quistica se consigus la mayoeria de
veces mediante la exploracidn clinica y radiclégica, aunqgue la constatacion
anatomopatalgica confirme dicho diagndstico. (14

Ei usc rutinario de las exploraciones radiograficas & contribuide a tener un
aumento en el registro de la frecuencia de esto procesecs, pocas veces el
quiste en su evolucion, llega a extencrizarse hacia las corticales maxilares, ni
presenta e caracteristico abombamienic Intrabucal;, la fistula
correspondiente ¢ incluso la tumoracién a nivel facial. La clinica suele ser
muda durante mucho tiempo y solo la radiografia realizada por un examen
sistémico por ofrc proceso patoldgice dentario detecta dicha lesion. (12

5e puede considerar que los guistes de los maxilares ccupan juntc 2 ls
exodoncia de dientes infectados y retenidos la mayor actividad quirlrgica

del cirujanc bucal y maxilofacial
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QUISTES APICALES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El crujano dentisia de prachica general suele confundir o errar el diagndstico
de las lesiones penapicales o cual o lleva a un tratamiento ecuivoco de las
mismas, con lo cual suele agravar e! problema inicial, asi mismo esto

conileva a realizar iatrogenias

JUSTIFICACION DEL ESTUDIC

Es dar y realizar una orientacion al dentisia de practica general para efectuar

todos los métodos de diagnostico como son:

a) estudio radiolégico.
b} observacién clinica, como fa sintomatoiogia del caso en parficular para

poder realizar un plan de tratamiento adecuado.
OBJETIVOS
Objetivos generales:

Es aprender las causas, evolucion y tratamiento de [os quistes apicales

Objetivos particulares:

Es buscar una solucion a un caso especifico. para dar la atencidn adecuada

a un paciente



CAPI{TULO 1

GENERALIDADES

Las razones generales mas coherentes para tratar las lesiones guisticas son
gue crecen, destruyendo el huesc circundante y eventualmente puaden
infectarse. Ademas es imprescindible iener la gbsoluta certeza de la indofe
verdadera de la lesién aunque aparente ser quistica, muchas lesiones que
destruyen el huese ocumen en {08 maxilares y producen imagenes
radiograficas muy similares a las de un quiste; como sucede en &
Ameloblastoma, Adenoblastoma, Fibroms Central, Lesion Gigantocelular,
Hemangioma ceniral, Neoplasia maligna primana y enfermedades
inflamatorias de los hueses. Ademés en ocasionss ciertas anomalias
astructurales y jalones anatdmicos también pueden sembrar confusion

diagndstica por su similitud radiolUcida con un espacia quistico.

Los problemas que genera el crecimienic de un quiste, son ia postbilidad de
una fractura patoldgica de un maxilar: principalmente la mandibula, por el
debilitamiento estructural y compromisc de dientes erupcionades y no
erupcionados adyacentes, con el consiguiente alcjamiento, desplazamiento y
regbsorcién. Ademas un guiste grande puede irrumpir en la cavidad nasal ¢

antro y originar obstruccion en vias respiratorias como la sinusitis.

Puede haber ccasiones en que es prudente no tocar y evitar una
intervencidn quirirgica, porgue los quistes suslen crecer con lentitud. Por
gjemplo en ancianos o un paciente debilitado gue tiene un quiste pequeric,
también en pacientes con enférmedades sistémicas gue complican ef

cuadro, siempre qué se le mantenga en observacién con regularidad.



1.1  Definicién

El quiste se define como una bolsa conjuntivoepiteligl, tapizada de epitelio en
la cara gue mira a la luz de el quiste y de tejido conjuntivo en la externa, con
un contenide liquido o semiliquido en su intericr, segun la definicidn de Killey
y Kay (1868} ellos incluyen como quiste, clertas formaciones patolégicas,
caracterizadas por tenar una cavidad o espacic hugco en &) hueso o en las
partes pblandas, rellenas con sustancias liquidas, semiliquidas o gaseosas y

gue a menudo. se encuentran encapsuladas y recubiertas por epitelio )

Kramer en 1974 definié el quisie come una cavidad patoldgica con un
contenide figuido, semiliguido o gaseoso, que no ha sido originade por la
acumulacion de pus y que suele estar, aungue no obligadamente, revestida
por epitelio. Esta definicion engleba todas las lesicnes guisticas de los
maxilares, sean epiteliales ¢ no, y las de los tejidos blandos, v al mismo

tiempo se descartan 108 abscesos por acumuiacion de pus. 3

Los cusies tiensn diferenie comportamiento y origen clinico, aunague el
crecimiento es stempre lente y expansivo, no infilirante por aumenio de su
presion interior y no por proliferacion tisular. Debido a estas caracteristicas
de crecimienio pasivo, no se consideran auténtices tumores o blastomas.
Por io tanto son formaciones benignas, aunque en ocasiones se malignizan.

En el maxilar y mandibula comprenden difersntes entidades, como son {os
guistes odontdgenos radicuiares o paradentarios, foliculares o deptigeros:
primordiales o gueratoguistes: no odontdgenos supuestamente fisuranos o
no fisyrarios y, por Utime, los quistes 6secs © seudoguistes. Todos esios
obedecen a diferentes mecanismeos etiopatogénicos . Unos son hiperplasias
de origen inflamatorios: ofros se deben a alteraciones del desarrcilo ¢

disembrioplasias, otros presentan una eticpatogenia contravertida. « 4
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1.2 Patogenia vy Desarrolio

Ante unz necrosis pulpar. casl siempre, coma consecuencia terminal de una
caries dentaria, se forma un granuloma como lesion defensiva, nhiperplasica
reactiva ante un estimulo inflamatorio, no intensc, perc persistente. Las
células epiteliales que se encueniran en este granuioma sufren una
proliferacién de los restos epitefiales de Malassez es la inflamacion cronica
del citado granuloma, adn no se conocen la razdn por la cual no todos los

granulemas se convierten en quista.

Ei granuidma puede seguir diferentes vias de evolucion, si se vence el
proceso infeccioso original puede ser sustituido por tejido fibroso cicatricial.
Si la infeccién  predomuna, es intensa y las defensas organicas estan
disminuidas, se desintegra e tejido defensivo, hay una necrosis colicuativa y
se forma un absceso  Finalmente, ante un estimulo irritativo lento de poca
virulencia, el granuloma sufre una transformacion quistica. Entonces se
produce la proliferacian de los restos epiteliales con un patron de crecimiento
irregular y un caracter seudoinvasor que origina un aumenio de tamario, las
células situadas en el centro de esta masa se van alejando cada vez mas de
los elementos nutnentes periféricos alojados en ef tejido conectivo, es decir,

de os capliiares v et liquido tisular o

Por ello, estas células sufren una degeneracion hidrépica, se necrosan vy
forman una cavidad ficuefaciente o quiste lieno de liquido. Se discute este
mecanismo de degeneracion vy necross ya que las masas cehulares no son
tan grandes come para que sean privadas de cxigeno y principios nutritives,
asi mismo, las células plasmaticas proximas a la cawvidad sufren una

degeneracion grasa v se incorporan al contenido quistico. (235

Becker explica la formacidn patogénica del quiste y su posterior crecimignto:
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Fase primera.- Es de formacion, un estimulo produce una alteracion
metabélica del tejido que a su vez motiva una proliferacion dei epitelio que se
encuentra en reposo dependiente  Los quistes no se originan por st MIsmos,
este impulso primaric es generalmente  de naturaleza infecciosa, auncue
también podria haber lesicnes traumaticas y alteraciones metabdlicas no
bien conocidas, parece que en los quistes multiples habria un factor
indivicual o familier predisponente. El epitelio gque crece en el espacio vacio
existente en el tejido Gseo adyacente y lo tapiza, a su vez que las células
centrales se necrosan y reabsorben, formando uni espacic huecs ¢ cavidad
quistica. El quiste a partir de este momento, se rige ya por leyes propias
independientes del impulsc pnimario. (1.3

Fase segunda.- Hay un crecimiento propio v progresivo per aumento
pasivo de volumen, y no por proliferacion del tejido epitelial quistico.
Sustancias osmdticas activas actdan en el interior del quiste y provecan ia
entrada de liquido de los tefidos para squitibrar la presién osmotica. La
pared del quiste acila como membrana semipermeatle La presion
hidrostatica que se forma en e! interjor dei quiste expande éste y produce en
una zona adyacenie alteraciones metabdlicas del hueso con predominio de
ia destruccidn oOsea; tomandc en cuenia esta funcion de los guistes
radiculares. se desarollen casi de manera exclusiva sn la denticion
permanante, en llos se ochservan los granulomas petiodontales, producto de
una caries, ung fractura o unha irritacion fisica © guimicg, en dientes
temporales no se forma esta lesion porgue los apices de los dientes son muy
anchos y permite la permeabilidad de los tiquidos permitiendo el paso en
forma masiva de agentes microbianos desde la gangrena pulpar al periapice,
esta origina una infeccion brutal, aguda y rdpide, muy dferente a la
inflamacion lenta v crénica necesaria para hacer poliferar los restos
sspiteliales. q23



Por ofro lado la presencia del germen permanenie subyacente encerrado en
su saco folicular origina por accidn de los Ostecclastos. Este quiste ya
formado puede manifestarse a nivel penapical, lateral ¢ residual.

El periapical se encuenira en el espacio de Black en relacidn con el apice

dentario y la parte terminal del conducto radicular, es el mas frecuante. ¢13)

1. 3 Ciasificacién de los quistes
A) Quistes congénitos
1. Tirogloso
2. Branguial
3. Dermoide
B) Quistes del desarrolio
1. De origen no dentaric
g) Tipos fisurales
1) Nasoalveoiar
2} Mediano
3) Del condueto incisivo(nasopalatine}
43 Globulomaxilar
Tipos de retencién
1} Mucocele
Yy Rénula
2 De origen dentaric
a} Periodontai
1) Periapical
2) Lateral
3) Residua!
b) Primordial (folicular)
Dentigero

Queratoquiste 3



CAPITULD 2

QUISTES DE LA REGICN MAXILOFACIAL

Los quistes son fenomencs patoldgicos de stiologia diversa cuyas
principales caracteristicas comunes son:

- formacion de una actividad,

- revestimiento epitelial de la actividad y

- modo de desarroiio especifico y peculiar. {2)

2.1 Marce Histdrico

Sculiet en 1654 el primero en describir la existencia de los quistes maxilares.
£n 1728, Fauchard indicdla relacion que existe entre los quistes maxitaras v
el sistema dentaric. En 1839, Dupuytren describid el signo de crepitacién
apergaminada caracteristico de los guistes con gran expansién. En 1864,
Virchow menciond los quistes de ios maxilares en su frabajo sobre tumores, y
los relaciond con los dientes reteridos. Paget cred el termince de quiste
dentigero. Magitot reconccid en 1872 que los quistes de los maxilares son
de origen dentario y distinguit ios radiculares de los foliculares.
Anteriormente Broca ya habla descrito ia reiacion entre ios quistes foliculares
y las alteraciones de desarrolio de los dientes

Malassez comprobd por pnimera vez células epiteliales en el espacio
pernodontal y su relacion con los quistes. Braun y Hertwig demaostraron que
estos restos epiteliales no intervenian en cierto, describieron variedades
dentro de los quistes odontégencs vy asociaron ciertos quistes con

predominio de queratina con otros procesos y sindromes generales.

£l emplec de nuevos tipos de colgajos v el fratamiento conservador de ios



dientes implicades, con los adelantos de las técnicas endodoncicas y de
cirugia penapical, son hechos que marcan el progreso en este tipo de
patologia con resultados muy positivos en cuanto al prondstico v e
tratamiento. (1212

2,2 Antecedentes

Es muy dificil proporcioncifras de la frecuencia de estas lesicnas, ya que
pacos autores ofrecen datos que sean equiparables entre si. Mientras que
unos lo hacen de acuerdo al censo de poblacidén ofros refleren porcentajes
dentro de la izsa iotal de quistes. Bhaskar hize un estudio con 20 000
pacientes y describe el 17.6% de quistes odontdgenos y €l 1,3% de quistes
nc odontdgenocs.

Berrazueta encuentra un porcentale del 4.5% de quistes maxilares en una
revision de 168 425 pacientes ambulatorios, estudiados en &l Servicio de
Cirugia Maxilofacial det Hospital 12 de Cctubre de Madrid. Garcia Pefiin, en
un estudio sobre 4 427 pacientes ambulatorics y hospitalizados en este
mismo hospital, obtisne un porcentaje del 6,25%.

Donado Rodriguez, en un estudio scbre radiografias panoramicas
carrespondientes a 1 460 pacientes del Servicio de Cirugla Maxilcfacial del
Hospital Central del Aire encontramos el 6,5% de lesiones radotransparentes

comprobadas histolégicaments coma guistes

En la Caiedra de Patoiogia Quirdrgica Oral y Maxilofacial de la Escuela de
Estomatologia de Madrid, en una revision sobre 162 pacientes de arugia
bucal, hemes enconfrado cifras del 3% de quistes maxilares
histologicamente comprobados y del 45% de 4rea radiotrasparentes

granufomatosas que requieren cirugia periapical.
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Beca, en una reyision sobre 7 332 pacentes ambulatonios y hospitalizados
del Hospital Clinico de San Carlos, comunica unas cifras del 11,6% de

quistes maxiiares

Por ditimo, Sada, en una revision sobre 14 488 pacientes ambulatorios v
hospitalizados  del Centro de Especialidades Ramén v Cgjal, refiere un
porcentaje del 9,63% de quistes maxitares.



CAPITULDO 3

QUISTE RADICULAR, QUISTE APICAL © QUISTE PERIAPICAL

El guiste periapical es reconocido como la tesion que con mas frecusncia se
ve en odontologia, en la mayorta de los casos se comprueba que la pulpa del
diente afectado se ha necrosado con propagacion de una caries importante,
una fractura del diente que expone la pulpa, exposicion pulpar al reparar una
cavidad o© ingreso de microgrganismos a fravés del esmalte v la dentina
imperfectos dentro de la invaginacién de un ¢ingulo o dens, La pulpa puede
ir a la necrosis estéril por pulpitis cerrada aguda producida por el calor
imprudente de una cavidad, por un material de relleno que produce irritacion
quimica o por una lesidn traumatica que dafia la irrigacion sanguinea apical.
En los Gitimos casos muchas de las veces [a infeccién llega a los tejidos
necrdticos indirectamente, pero no se sabe si esto es esencisl para gue se
forme un guiste @a9)

Los quistes periodontales se presentan con mayer frecuencia en la parte
anterior del maxilar en cambio los quistes periodontales mandibulares se
presentan en la parte posterior. En este tipc de lesién se presenia
principalmente en el incisivo lateral superior porgque tiene una camara pulpar
proxima a la superficie externa, también es propenso a la caries, a los
traumatismos inadvertidos debido a su posicién y a muerie de la puipa por
aigin defecto de desarrollo o por proleccion pulpar insuficiente ante los
efectos {Oxico o irmtantes de los materiales de restauracidn sintéticos, los
hombres uenden a zfectarse mas que la mujer, se presenta con mayor

frecuencia en la cuarta décadza de la vida. (1.3

Se considera gue estos quiste son lesiones solas refacicnadas con dientes

individuales pero en ocasiones & descubren dos ¢ mas, llegandose a



fusionar entre st por su crecimiento a Menudo el quiste es descubierio por
casualidad . Pocos quistes menores de 2 cm de didmetro producen una
tumefaccion deteciable con facilidad. @

Solo cuando hay supuracion y es dolorosa, se defecta, al igual que cuando
hay un abultariento se cbserva ia presencia de vasos sanguineos dilatados
y adquinr un tinte azulado oscuro. (11)

Una vez que se infecta puede formarse un trayecto fistuloso intrabucal que
emite pus o un liquido pardusco. E! diente sin pulpa responsable del quiste
puede tener una exposicidn cariosa franca o solo presentar discromia oscura
cuando se necrosa luego de una agresién traumatica. las piezas de al lado
pueden ser movibles por el crecimiento del quisie y ser desplazados.
Después de la supuracibn se& puede presentar Nueritis compresiva
temporaria en el nervio sensitivo periférico del fabio supenor o inferior. se

puede presentar parestesia o presentarse fractura en un quiste grande. @1

3.1 Etiologia

El mecanismo de produccion es ef siguiente. Apartir de la sexta semana de
la vida infrauterina al espesarse el epiblasto del estomodea o boca prmitiva
se constiiuye la lamina dentaria, que penetrando en e mesénguima
subyacente forma una serie de mamelones que daran lugar a los dientes.
Este mameldn u érgano del esmalte en su fase de campana presenta una
capa exlemna y ofra interna gue son epitelios, y ambas se unen en
profundidad, en ia futura regidn cervical dei diente, en el borde genético
dando lugar a la vaing de Hertwig, gue a su vez infiuira decisivamente en ia
formacion de la rafz El epitelio interno de estz vaina genera la formacion de

la dentina radicular. Al ne haber estrato intermedio, no se formara esmalie.



Ei epitelic externe dice Sperberg, genera fa constitucion de cemento en la
vecindad del saco dentano, sin embargo la vaina de Hertwig se enrarece y
gueda una red de céluias epiteliales, (restos epiteliales de Malassez) A
traves de esta red epitelial entran células conjuntivas en forma de cemento.
Estos restos situados preferentemente en el espacio periapical de Black,
exphcan la formacion de distintos quistes y wumores.  Investigaciones
posteriores han sefialado que estos resios pueden estar alejados del
periodonto, en plenc hueso. Son inactivos y con un metabolismo reducido,
pero reaccionan multiplicidndose ante estimulos irmtantes. La existencia de
estos restos epiteliales en e granuloma explicaria la conversion en
unepitelic-granuloma o auténtico quiste radicular, apical o lateral (conducios
laterales de Agilhon de Sarran. 135

3,2 Anatomia Patoldgica

El quiste estd formado por una cublerta de tejido escamoso
estratificado dervada de los retos de Malassez y una pared conjuntiva
externa de dversa densidad en contactc con el tejido dsed periquistico
segun fa edad o del tiempo de evolucién del quiste. E! componente celular
inflamatono de la pared conjuniiva es mas abundante.  Con la evolucion y &l
crecimento del quiste &l tejido de granuiacidn de la pared externa disminuye
de espesor y se esclerosa a ia vez que €l hueso se circunda con una cubierta
compacta; la condensacién periférica que rodea al quiste se desarrolia mejor

en los guistes que crecen lentamente y gue no se infectan. (1131524

La pared epiielial que esta constituida por una o varias capas de células
continuas, sufre un proceso de desgaste v puede llegar a romperse en los
casos de Infeccidn o envejecimiento del guiste. El contenide quistico esté
formado por liquido gue proviene de la degeneracidon hidropica de las células

epiteliales v de ta de degeneracion vacuolar grasa de las células plasmaéticas



que producen cristales de colesterina, este contenido es semejante al
plasma sanguineo, encierra detritos, restos celulares, polinucieares, céluias
espumosas 0 macrofagos, protefnas, hemosiderina, queratina, ademas de
las ya sefialacos cristales de colesterol. El contenide de los quisies jovenes
v no infestados tienen un aspecto iimpido como el agua de la roca v de
efecto refingente, puede ser pajizc o hematico si predomina la hemorragia,
cuando tiene infeccidn es turbio lechoso o francamente purulento.

Cuando existe queratinizacion el contenide es espeso vy su aspectc es
variable de color cremoso. El Ultimo detzlle que se debe considerar esg la
malignizacion de las células epiteliales de un quiste radicular por eso
siempre es tecesario hacer un estudio histopatologico de ta cépsula quistica,
pero hay una muy pequefia probabilidad de convertirse en un  Carcinoma
Epidermoide. 1.4

3.3 Evolucidn

El quiste crece lentamente llegando a alcanzar grandes dimensiones,
pasa de una fase totalmenie asintomatica muy prolongada y el tamafio es
menar que el de un chicharo, se manifiesta exteriorizandose desplazando las
corticales Oseas por una tumoracion a nivel facial o por infeccion de!
contenido por fa ruptura de la2 conical exierna por mecanismos de
contiguidad, en su crecimiento e quiste puede insuflar las dos corficales

externa e interna sobre todc en la exierna nacla vestibular. (1412

3,4 Morfoiogia

Los quistes pequerios son totalmente asintomaticos y solo se detecia
en una exploracion radiegrafica de rutina y cuando se agudizan a causa de
una infeccién afladida vy esta infeccion puede producirse desde el conducte

radicular cuando perfora la cortical dsea y ponerse en confacto con los



tejidos blandos bucates, cuando alcanza grandss dimensiones, provoca una
aparente deformidad bucal y facial En los pacientes aduitos deben
transcurrs 10 aftos para gue se forme un guiste de 2 cm de didmetro. £n los
jovenes podria crecer rapidamente La opinidn general es que a partir de 2

cm e} quiste se haria presente clilcamente. (13,13

3.5 Infeccion

Los quistes pueden sufty una infeccitn sobre afiadida por el conducto
0 & través de ia mucosa vecina por un mecanismo de continuidad, ia rotura
de la cortical Gsea pone en contacto la capsula guistica con la mucosa por un
traumatismo 0 por el mirime roce de una protesis se produce la infeccion y
supuracion del quiste. Los signos son los de una celufitis aguda serosa y
supurada, puede apagarse la sintomatoigia con un tratemiento antibidtico y
permanecer latente, 0 puede la supuracion vaciarse en una cavidad vecina

como & seno o las cavidades nasales. 11y

Se discute [a posibilidad de sinusitis con este origen y ofros consideran que
solo hay un empiema o acumuiacidn de pus, gue drena posteriormente a
través de una fistula o bien sé comunica con la fosa nasal v se expulsa por
elifa. Con esta fistulizacion el quisie deia de creger y se produce una
guiescencia clivica, o

3,8 HWanifestaciones clinicas

Clasicamente se describen ires periodos o fases diferentes de latencia, de

exteriorizacion y de apertura ¢ fistulizacion. (115

PERIODO DE LATENCIA

€5 el incio de 1z evolucion en jos que la clinica es compietamente muda, solo



el estudio radiografico detecta un area radiotransparente en relacion con el
apice de un diente, en situacion lateral o sin el diente causal cuanda se frate
de un quisie residual El diagnostico diferencial entre granuioma y quiste es
en estos momentos muy dificil. En la exploracién hay que valorar el estado y
cotor del diente, Ia positividad del signo de rebote, combinando la percusion
horizontal y |a palpacion a lza altura del pice v ta negacion de [as pruebas de
vitalidad rara vez se acompafian de dolores y cambios de coloracion en ia
enclia.

PERIODO DE EXTERIORIZACION

Como consecuencia del crecimiento quistico se insufla fa cortical externa del
maxilar o mandibula y se aprecia una umeracién o prominencia a nvel
vestibular o palatina, toma el aspecto de vidrio de reioj. Sila evolucion a
producido un adelgazamiento grande de la cortical, esta se convierie en una
fina pelicula que se deja hundir por 2 presidn como si de una pelota de ping-
pong se fratara, es la crepifacidn apergaminada. Cuando lz cortical se ha
destruido en cierta extension, se palpan los imites dseos antes. )

En estos estudios se persive ta tumoracion como una deformidad facial mas
o menos ostensibie, En los syjetos desdentades, la protesis se desajusta v

S€ mueve.

PERICDC DE APERTURA O FISTULIZACION

Debido a la presidn intraguistica, 1a eapsula se adhiere 2 la mucosa bucsl,
sinusal © nasal y se fistuliza espontédneamente, por causa traumatica. La
infreduccion de un estlete por esie trayecto fistuloso da una sensacion
capiionada especial al notar (a tension elastica de la capsula gquistica. fa
salida de un figuido en un quiste infectade lo aprecia el paciente como un mal
sabor de boca. La clinica pues, es extraordinariamante ancdina, sin doiores,

sin afectacion de |z vitahidad de los dientes vecinos v sin rizélisis de estos.



El aspecto dinice es un proceso asintomatico, salve cuande fa fesidn es de
gran tamafio y da signcs externos coma deformacidn ésea, desplazamiento
radicular v de (a corona, a si como movilidad dentana. La sintomatologia
puede ser mas evidente en relacibn con ta infeccién aguda del quists, con la
cual gparecera dolor a ia percusion horizontal y vertical de! diente, dolor al
cortacto oclusal con el antagonista y fistuia mucosa. Obturacién dei
conducto radicular, caries profunda o a si mismo estética o protésica, todos
ellos condicionantes de muerte ppulpar, 1o que es una constants en aste tipo
de guistes odontogénicos. m

3.7 Examen radicgrafico

Clasicamenie &l aspecto radiografico de un quiste odoniogénico es el
de una radiolucidez redonda u oval bien definida, rodeada por un margen
rachopace nitido; pero esta imagen basica tiene muchas variantes que nNe
solo dependen del tipo de guiste, si no tambien de su localizacion y del
grado de destruccidn y expansidn dsea. Ademas, la radiografia ofrece una
informacion acerca de clertas zonas radwidcidas sugestivas de formacion
guisticas gue en realidad se deben a otras lesiones patclogicas y es cbvio
qgue esta enhidades representan probables fuentes de error. Por elemplo: &
rarefaccién menolocular producida per una Neoplasia benigng Ceniral puede
diagnosticarse errdneamente como una cavidad quistica, en tanio gue las
lesiones gigantocelulares, mixomas, hsmangiomas y ameloblastomas
pueden simular formaciones  multiquisticas También pusden surgir
confusion con el aspecio quistico de estructuras anatdmicas normales. Por
elemplc. el aguiero incisivo puede interpretarse erroneamente como un
quiste del desarrolic v 2 sombra del agujero mentonianc superpuesta a

apice de un premolar pueds semejar un quiste periodontal psquefio. (13,1115

Otro jaldén anatémico gue se debe diferenciar de un estado qufstico es el



seno maxiar. Una informacidn comipiementana de valor que proporciona el
estudio radiogréfico es la relacidn entre el quiste y estructuras importantes
como dientes, aniro y conducto mandibular En el diagnéstico radiografico de
quistes de ios maxilares son Guies las radiografias periapicales y oclusales
en los quistes grandes de ambos maxilares las radiografias exiraorales
ofrecen un supiemento esencial ce tas radiografias intrabucales
convencicnales. Estas radiografias comprenden la oblicua lateral vy la
posteroantenior para las lesiones mandibulares, la de Waters para el maxilar

o mandibula y una pancrémica para ambos. (1,15.12)

Obviamente es de primordial importancia que las radiograiias sean de dptima
Calidad, ia sobre exposicitn, &i revelade excesivo y fa difumminacion de las
peliculas gue se ven con demasiada frecuencia tienden a empafiar detalles
de importancia diagndstica,

La mayoria de las veces es el procedimiento diagnostico esencial. En
muchas ocasiones se practica un estudio radiogréfice de rutina ante ta nuta

manifestacion clinica. Los signos que deben considerarse son: (1.5

2) Ensanchamiento del espacio periodontal en la zona apical c enlg
desembocadura de un conducto iaterai.

b) Zona més o menos amplia, radiotransparents, de forma redondeada u
oval; puede ser mono o poliquistica.

¢} La transparencia sera mas homogénea cuando la lesién esta
comprendida en &t interior del hueso maxilar y, por el contrario, menos
homogénea si esta desplazada hacia la cordical externa.

d} Linea precisa radiopaco de hueso cortical que circunscribe (a
radictransparencia; sin embargo, este signs no siempre esta presente y
aparece con mas frecuencia en los quisies que crecen con ientitud y en

los que no estan infectados; en las lesiones amplias no existe esta



delimitacion nitida ya que la superficie 6sea que contacta con la capsuia
estd formada por hueso esponjoso.

e) Presenca de contornos dobles cuando la lesién quistica ha desiruido
ambas corticales, vestibular y ingual o palatina.

fy Desplazamiento evidente de las raices de los dientes adyacentes

g) Desplazamiento de las cavidades neumaiicas vecinas {seno maxitar y fo-
sas nasales).

h) Superposicion con el suelo de dichas cavidades. (1)

Las mayores dificultades diagndsticas se encuentran en los posibles quistes
& vecindad con af sena maxitar. Aqul habra que valorar (& existencia de una
sombira en forma de clpula, de convexidad superior, (fecho del quiste), ¢ de
convexidad inferior ( suelo del seno). En presencia de un quiste se suele
apreciar un ensanchamiento del espacio periapical v su continudad con ia
sambra radiotransparente, cuando es un seng, por &l contrario el penodonio
estd intacto y se aprecia la continuidad de ia [amina dura alveolar. En los
maxilares desdentados se plantea el diagndstico diferencial entre un seno
maxiiar y un quiste residual, en estos casos es imprescindible hacer el
examen comparativo con ¢l lado sano para poder asi comparar vy apreciar la
forma, extensién y transparencia de los senos maxilares, generalmenie
simétricos v la existencia de recesos alveolares. Estos aparecen tras
extraciones de dientes del drea si nusal tegando en su descensc hastz 1a
cresta alveolar 3

Sin embarga a pesar de estos signos, en ocasiones se recemendaba recurrir
a la inyeccitn de una sustancia de contraste en &l sent maxilar 2 través del
meato nasal inferior o inclusc & la abertura de prueba del seno maxilar
propuesta por Eassmund, con salida del aire en el caso del seno y maniobra
de liquido claro o espeso en el caso dei quiste. Actualmente con los medics

dlagnosticos por la imagen, {TC v RM}, se solucionan estas dudas o



Ei examen readioidgico da informacion sobre la ubjcacion y extencidn del
guiste 0se0 y el compromiso de ofros dientes, las sombras que recubren
pueden llevar a errcores cuando muchos dientes estan involucrados en una
zona quistica y debe hacerse un examen completo, incluyendo pruebas de
votahdad, La presion del tiquido guishco dentro de la cavidad puede provocar
la formacidn de una compacta dé hueso en la que estd contenido &l saco
guistico £sta lamina densa se ve en lg pelicula rafiografica como una linea
blanca delgada que contornea la zona que contiene el quiste radioltcido
Nunca puede hacerse un diagndstico en forma positiva a partir de los
hallazgos radiogréaficos, dado gue muchas enfermedades neoplésicas y

metanolicas parecen radiograficamente quistes. (136

Los quistes generalmente tienen un contorno Iebular redondeado vy liso,
pueden ser de un aspecto muitilocularn sin embargo s existen mfecciones
secundarias, 108 margenes pueden ser irregulares, los quistes que aparecen
en el maxilar superior a menudo son dificiles de Visualizar debido a ia
superposicién de fas sombras proyectadas por los senos paranasales en &l
examen radiolégico. 1.5

Puede inyectarse en la cavidad quistica una sustancia radicopaca tal como
un aceite jodado, despues de ia aspiracién de! contenideo guistico.

Se emplea una aguja calibre 19 © 20 en una jeringa ¢e 3 a 5 ml. Una vez
gue se ha asprado el liguido del quisie iz jennga se refira de la aguja que se
deja en su sitio, y se coloca ofra jeringa Luer, que contiene el aceite iodado.
La abertura hecha para penetrar en la cavidad debe taparse inmedistamente
con una plieza hemostética o un trozo de gasa, y tomarse una radiografia tan
prorito como sez posible para evitar el escape del liquido. Esta técnica
también puede usarse para visuaiizar quistes en tepdos blandes, y tractos
sinusales que de otra manera no podrian contornearse en la pelicula
radiografica ¢.an



Un problema de dificl solucion es el diagndstico radicldgico entre un
granuloma vy un quiste radicuiar No siempre es posible y existen distintos
trabajos publicados en este sentudo. No se esta de acuerdo en la frecuencia
de ambos tipos de lesiones y tampoco en considerar el facior tamafio como
determinante de uno u ofro proceso, generaimenta se identifican les lesiones
peguefias con granulomas ademas las grandes con guistes, pare parece gue
esto no es clerto. Algunos autores piensan gue solo las lesiones de mas de

2 om. serian quistes. (1,19

Bl ¢hagnostico debe ir siempre acompafiado de ia clinica, y dnicamente se
confirma en el acto quirdrgico y mediante e! examen histoldgico. St es un
quiste, se comprobara durante la intervencidn la existencia de la capsula
conjuntivo epitelial precisa, faciimente enucleable, que deja en sus iimites
una cavidad Gsea, limpia y sin adherencias de tejidos blandos. Cuandc por el
confrario, sea una lesion granulomatosa, no existira capsula, el curetaje sera
mas dificil, habré adherencias al huese y lo infiltrara en diversas direcciones,
Por Ultimo el examen histoiégico con la comprebacién de la capsula epitelial
confirmard definitivamente el diagndstico de quiste la exisiencia de una capa
epitelial, mientras que para ofros esie diagnostico se astablece por la sola
existencia de céiulas epiteliales (restos Malassez) en el tgjido granulomatoso

& incluso en el periodento normal de una manera quiescente ¢.13)

Comce se ve la distincion entre ambas lesiones no ss facil, aunque seria muy
interesanie lograrlo puesto que el fratamiento sera diferente, conservader o
quirdrgice.

Con este fin se han realizado numeresos intenios para enconirar técnicas o

procadimientos que sirvan para distinguir ambas entidades

Las fosas naszles tienen una represeniacion gque las caractenza porgue
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estan a la altura de los Incisivos superiores ()

El agujero palating anterior puede proyectarse scbre el apice de uno de ios
incisivos superiores v simular una lesién penapical. El simple cambio en el
angule de proyeccion del haz de rayos servira para algjar del apice radicular
la sombra del agujers incisivo, ademas hay que valorar fa forma de pera, i
falta de condensacitn perifénca sobre todo en la parte inferior y la existencia
de trabeculacion ésea que imprime a la imagen una semitransparencia.
Cuando existe un guiste nasopalatino, la transparencia es mayor, hay buena
hmitacion con caortical definida y la forma es redonda, la superposicién sobre

un incisivo se elimina mediante ei cambio de la angulacion. )

La fosa submaxilar presenta una fransparencia mucho menos marcada, con
trabeculacion dsea vy sin limites marginales, que hacen difich fa confusibn

diagnosiica. (1

Ei agujero mentoniano en vecindad de un premolar inferior plantea a veces
dificultades en relacion con un area peniapical, sobre tcdo si el diente
presenta una caries.

La clinica, ias pruebas de vitalidad vy el cambio de la proyeccion radiogréfica,
En los quistes maxilar y mandibular, las proyecciones radicgraficas para su
diagndstico son diversas;

Las periapicales son suficientes en la mayoria de las ocasiones; con las
oclusales se aprecia mejor la exiension hacla ambas corlicales Las
extrabucales posteroanteriores y laterales oblicuas son iguaimente Otiles, en
la mandibula la radiografia panoramica tiene indudables ventajas para

apreciar el tamafio v [as relaciones del quiste.



En ef maxiar superior, en las zonas postenores en vecindad con el seno
maxiiar se tendra que recurnr muchas veces a las proyecciones de Waters, o
a las tomografias en plano frontal para decidic el diagndstico entre quiste v

seno. si se tiene duda se toma una TC o una RM. )

3.8 Actividad mitética

En los quistes se encuentran Sustancias Osmaoticas Activas que actuan en
el interior de ellos y provogan la entrada de liguidos de los tejidos para

equilibrar Ya presidn osmotica.

La pared del quiste actls como membrana semipermeable; {Toller).

La presidn hidrostatica que se forma en el interior del quiste expande éste y
produce en fa zona adyacente alteraciones metabdlicas del hueso con
predominio de la destruccion 6sea.

Con esta explicacidn patogénica s& elimina la teorfa que hace rasponsable
del crecimiento del quiste a una proliferacién activa del epitelio de ta pared,

semejante a un proceso tumoral auténtico. (1)
3.3 (1) Teoria de la cavitacion intraepitelial

Una vez establecido el estimulo proliferativo para las células
epiteliales, se producen unos gcumulos o conglomerados de estas células de
forma gue las més Igjanas &l tejido conjuntive gue las nutre guedan sin
vascularizacién y sufren una degeneracidon incluso la necrosis. Una vez
iniciada esta zona degenerativa central, el quiste va creciendo por la
exfoliacion sucesiva de los elementos celulares que alcanzan ¢! centro del
mismo La exudacion de macromoléculas al interior del quiste, aumenta la
presién osmotica del contemido liguido, con incrementc del tamafic por

aumento de la presién ntraquistica, liberacidn de mas moléculas y



24

perpetuacion de! proceso. Esta teoria de formacion dei quiste se denomina

“teoria del desarrolio quistico intraepitehal’ . 15

3.8 Incidencia

Como sucede parag las lesiones periapicales consideradas globalmente las
diferentes series estudiadas presentan una notable diversidad de resultados,
especiaimente en e] casc concreto de los quistes radiculares deberian
tenerse en cuenta Unicamente 2 aguellas revisionss gue provengan ge su
exéresis quirdrgica, puesto que en ellas siempre hay la confirmacion
anatomatopatolégica. Segun Brown, fos quistes radiculares se encueniran
distribuidos topograficamente de la siguiente manera. en maxilar supeérior
75% (incistivos 62%, canings 7%, premolares 20% y molares 11%); en [a
mandibula 25%, (incisivos 16%, caninocs 3%, premolares 34% y molares
48%). Para ia mayoria de los autores, los quisies radicuiares, (quistes
odontogénicos inflamaterios asociados con el area apical de un diente no
vital), representan entre e 65 y e 80% de los quisies odontogénicos
diagnosticados por esxamen microscopico.  Este autor destaca que las
lesiones periapicales representan aproximadamente el 24% de todas las
biopsias examinadas por el anatomopatélogo provenientes de su
departamento

Como muestra representativa de la actividad asistencial de un servicio de
Cirugia Bucai, podemos tomar la experiencia del Master de Cirugia e
implantctogia Bucat de la Universidad de Barcelona, durante un pericdo de 3
anosg, tal como g2 expone €n el trabajo de Bresco; en ef cual se analzan las
particularidades de 132 pacientes que presentaban un quisie radicular

diagnosticado clinica, radicldgica e histolégicamente.

De estos pacientes, 83 eran mujeres (70,5%) y 39 eran varones (29.5%); el



rango de edad estaba comprendido entre 15 v 72 afios, con una medida de
34 7 afios

Los dientes que no tenian fa posibilidad de ser conservados, ya fuera por la
reabsorcidn de mas de un tercio de la raiz, enfermedad periodontal grave,
imposibilidad de obtener una restauracion correcta, pérdida completa de una
de las corticales, o porque el paciente no aceptd ofro tipo de tratamiento,
fueron extraidos, v simultaneamente se realizd exéresis del quiste radicular.
Otros pacientes fueron sometidos a cirugia periapical y se efectuarcn el
legrado apical, la apicectomia y la obturacidn retrégrada, en todos los casos

se practico un estudio histoidgico de ias lesiones quisticas.

El maxilar superior fue el que presenio una mayor incidencia de lesiones
guisticas radiculares, con 101 casos {76,5%); el grupc de dientes mas
afectado fue el de los incisivos laterales superiores {34,1%).

Los pacienies que recibieron tratamiento de cirugia periapical fueron 104
{(78,7%), a los 28 restantes (21,3%) se les efectud la exodoncia o |a exéresis
del quiste. En el grupe de pacientes a los que se les practicd cirugia
periapical, se observé en el momento de |z intervencion la afectacion de
alguna de las corticales en 41 casos (39,4%), comunicacion con &l seno
maxiiar en § de eilos {5,8%) v con fas fosas nasaies en 3 ccasiones (Z,%%):
el tamafo de ias lesiones estaba comprendido entre 10y 37mm. Con una
media de 18,7mm. &
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CAPITULO 4

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de un quiste maxilar © mandibular se hace por los signos
fisicos y los sintomas que presentan, esto depende en gran medida de la
dimension de la lesion El quiste pequefic es improbable que se diagnostique
en un examen de rutina de la boca porque no se podrén aetectar signes. Por
lo tanto es i&gico que tales lesianes solo se detecten en un estado incipiente
en un examen raicgréfico de rutina, en el caso del quiste incipiente la
presencia de un diente desvitalizade o de una raiz residual, puede anunciar
la posibilidad de gue haya un estado patoidgico de fondo. Sin embargo, solo

una pequefia proporcidn de dientes desvitalizados se asocian con quistes
periapicales. )

A medida que el guiste se agranda, €l hueso alveolar se expande, pero soclo
se puede afectar [a cara labial o vestibular del maxilar en el caso de un quiste
ocdontogénico tipico. Sin embargo, en el guiste odontogénico alojado en la
rama o en la regidn del tercer molar pusde ocurrir expansion de ia cara
lingual solamente. La expansidn simultanea de las paredes 6seas interna vy

externa muchas veces significa gue la lesidn no es quistica. @

Aungue se usa cominmente, el {&rmino expansidn ne represenia en sentido
estricte, una Interpretacion exacta de la alieracidn que tiene lugar cuando un
quiste en crecimiente produce una distensidon locamente discemible o un
abultamiento de lz superficie dsea externa A medida que e! guiste se
agranda, el periostic se estimula para formar una capa de huesc
neoformado, y este depdsito subperiéstico es &l que altera gl contono de fa

porcién afectada del maxilar y preduce un agrandamiento incurvado. @



Ern una etapa inicial, la expansion produce una eminenrcia lisa, dura e
indelora pero, a medida que el quiste sigue creciendo, el hueso que cubre el
centro de la convexidad se afina v puede Intentarse al oresionarlo  Se dice
que esta consistencia en particuiar s elastica con posterioridad la fragl
cubterta externa del husso s& fragmenta y el sonido producido al palpar el
area se describi¢ como crepitacion de céscara de huevo. Mas tarde todavia,
estos pequefios trozos de hueso desaparecen ¥y no son reempiazados por
una capa de hueso nuevo de manera que el quiste esta justo debajo, de la
mucosa y se puede obtener fluctuacion. Ademas, si se desplaza un dedo a lo
largo dal surco vestibular, se probaré que el area fluctuante esta limitada por
una repisa osea firme vy resistente que desciende gradualmente hasta sentir
el contorno normal del maxiiar. La mayor distensién de ia pared del quiste
conduce ai eventua! descarga del ligquide en s boca v a menudo sigue a esto

una infeccidn secundaria vy abscedacion 3.14)

Esta sucesion de aconiecimientos suele observarse en el agrandamierio
progresivo de los quistes periodontales vy dentigeros. lLos quistes
penodontales apicales se asocian con dentes no witales. En los quistes
infectados puede haber una ausencia tempararia de respuesta vital en los
dientes adyacentes porque la presidn interrumpe la fransmision  sensorial

praveniente de la pulpa. (1)

Si el quiste se ha descargado en la boca puede haber un trayecto fistuloso y
al sondear éste se descubre una cavidad 0sea. De este trayecto fistuloso
puede manar liquido al presionar scbre la pared expandida del quiste. Este
lfquide debe examinarse en busca de cristales de colesterol. También puede
formarse un trayecto fistulose si se extrae un dignie en la regidn de un guiste
grande. En el mawxilar superior esta aberiura confundirse con una fistula

bucoantral. La supuracién denfro de un quiste se reconcce por los signos



8

cardinales de infeccion: mayor tumefaccien. sensibilidad, enrojecimiento y
dolor. Los grandes quistes del maxilar supernior desplazan a menudo las
raices de los dientes en direcaidn vestibular, de modo que sus coronas
exhiben una inclinecién patatina. En ambos maxilares un quiste que crece
entre dos dienies puede hacer que sus raices diverjan y que sus coronas
converjan. Con posterioridad los dientes adyacentes pueden inclinarse hacia
un lade. @s

Sinfomas

Por lo general si un quiste es pequefio, tiende a ser asintomatico. Muchas
veces los primeros sintomas gue experimenta el paciente son dolor y
tumefaccién si el quiste se infecta En ocasiones el paciente nota un bulto
en gl surco y @ veces an ¢ casc del guiste dentigero, el paciente consuita
porgue falta una pieza en su dentsdura, si el quiste es grande, puede ser gue
procure tratamiento cuando se produce una fractura patologica en el maxitar

debilitado y esto le ocasiona dolor vy tumefaccion. &)

Cuando un quiste se ha infectado secundariamente y vierte su contenido en
la boca, el paciente puede quefarse del mal sabor, la discromia o el
aflojamiento de un diente también puede hacer que el paciente visite al

odaontélego, solo para descubrir gue ia causa es un quiste. ()

la presencia de dolor e inflamacion orienta hacia el diagndstco de quisie
frente al de un tumor, ya que el quiste se infecta secundariamante con mas
frecuencia, en su evclucidn, el quists desplaza estructuras y oGrganos

vecnos, pero sin invadirlos, como hace el tumor 35

También se ha intentado el diagnéstico por estudio del contenide guistico

extraido mediante puncidon, en este sentido, se empled un métode
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electroforético de albumina de leve a moderado, mientras que ios gquistes lo
presentaban mayor y mas denso, asi como ofros patrones diferentes en
zonas de globulinas. En la actualidad la tendencia diagndstica se sitla en el
anélisis computado da ia imagen Recientemente, Shroit y Cols realizaron un
estudio sobre 10 lesiones radiotransparentes situadas en la parte posterior
de la mandibula cuyo diagnostico visual era muy dificil, mientras que con la
radiemeiria digitalizada fue factible su diferenciacidn en granuloma y quiste.
A pesar de todos estos intentos diagndsticos, la Onica evidencia clara y
definitiva respecio a ias lesiones periapicales nos la proporciona el estudio
anatébmopatolégico, con algunas puntualizaciones y peculiaridades que
expondremos en el apariado siguiente. e

A pesar de todo lo que se ha dicho, esta claro gue el diagndstico de certeza
de cualquier lesién solo lo da el estudic histolégico de agui ia necesidad de
remitr al anatomatopatoldgo todas las muestras obtenidas, al realizar la
cirugia periapical. No obstante, actualmente se sigue intentando estabiecer
esia diferenciacidn con métodos radioldgicos mas sofisticades, como la
tomografia computarizada o con la nueva metedologia diagnéstica gque
establece la Resonancia Magnética, siendo decisivo a nuestro entender,
cuando estas técnicas cuentan con un soporte informativo e incorporan un

sistema de medicion de densidades, (unidades Hounsfield). @

Se acepta la gran dispandad exstente enire los diagndsiicos de granuloma
frente at del quiste, la falta de esta diferenciacidn representa un problema en
el fratarmiente a realizar, st hacemoes un tratamianto a reslizar, si hacemos un
tratamientc de conductos sin contemplar la posibilidad de realizar cirugia
perigpical; el éxitc de este tratamiento dependera a menudo de {a naturaleza

de |a iesion @5

Los quistes radicuiares en fase de inflamacion aguda pierden los bordes



netos con la lamina de esclerosis tipica vy veremos unos fimites mas ©
menos borrosos e Indefinidos por la extencidn de la infiliracion cerosa y el
predorminio de l0s procesos de desintegracion cerosa y el prodominic de los
pracesos de desintegracién. El diagndstico diferencial entre granulomas
apicales y quistes radiculares, también puede establecerse con otros
parametros no radiolégicos. (1,11
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capiTULO 5

TRATAMIENTOG

Ya se sefald gque ss importante flegar a un diagnostico con vistas al
fratamiento, que puede ser conservador, con una terapéutica endoddnicica
correcta de} diente en el caso particular, practicando la extirpacion de |a
cépsula y una apicectomia cuande sea un guiste. La idea del endodoncista
difiere en el sentido en gue las lesiones guisticas de tamafio no muy grande
pueden fratarse endodonticamente, y resolverse finalmente, una vez
elimnada lg irfitacidn bacterigna fras un meticuloso fratamientc de
conductos. El crganismo podria legar & resoiver ei tgjido epitelial o convertirlo
a un estade de inactividad.

Cuando se sospeche que una lesién tenga las limitaciones va sefaladas, sea
sospechosa de quiste con una auténtica capsula epitelial, debe someterse a
un tratamiento quirdrgico, la eleccidn de un método quirkrgice u otro depende
muchec del examen radioldgico, gue delimita 1a extensian y las relacicnes de
la Tlesidn quistica con los drganos vecinos, Si bien la técnica correcta y
universaimente aceptada es la extirpacion fotal, en casos excepcionales
debido a la extension del proceso y al peligro de lesionar ciertos drganos, se

puede optar por métodos Guirdrgicos menos radicales. 31219

Los granulomas son subsidiarios de un  iratamiento  endoddncico
conservador ¥ su resclucion total se consigue en el 85-90% de los casos.
Los quistes radiculares, deben ser eliminados quirGrgicamente, el problema
para llevar a la prédctica esta premisa tan clara surge en el momenio de
diagnosticar la naturaleza de la lesién periapical que intentamos tratar. §i
observamaos el indice de lesiones pernapicales. encontramos en las diversas
series y podremes conclur aue en el 30-40% de los ¢ss0s corresponden a

guistes. A su vez, de todas las lesiones radiotransparentes periapicales
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iratadas mediante endodoncia convencional, se consigue una resoiucion de

las migmas en el 85-90% de los £asos. (135

Los objetivos relacionados con el tratamiento de ios quistes giran en torno de

cuatro principios sobresalientas:

1.- Escision det revestimiento ¢ modificacién de la posicién del tejido anormal
para asegurar su eliminacion del maxilar

2.- Conservacion de los dientes sanos erupcionados y, quizd de los dientes
eruptionzdos en parte y hasia de algunos no erupcionados que
eventualmente podrian cumplir una funcion Gtil en el arce.

3.- Preservacion de jas esfructuras importantes adyacentes, comc un
paquete vasculonervioso, y mantenimiento de la integridad del aniro.

4.- restauracién del &rea afectada para que recupere su forma criginal o una
forma casi normal, para lo cual se requiere una juiciosa eleccion de unc de
los dos procedimiento guirGrgicos convencicnales, es decir, enucleacién o

marsupializacion.

A itoda persona gue tiene un quisie se le debe evaluar en forma individual
para programar con minuciosidad vy precision la manera de tratarla. El
resultado dptimo es una resolucion rapids del sitio de la operacion, sin que
sea empefiado tardiamente por una recurrencia imprevista. Después de la
operacién cualguiera que sea la tecnica quirdrgica elegida es imperioso
hacer un estudio a large plazo del progreso del paciente En el posoperatorio
inmediato es imprescindible realizar examenes frecuentes. Con posterioridad
se pueden hacer examenes de seguimiento cada 4 a 6 meses hasta varios

afos si la probabilidad de que ocurra una recidiva es grande. (1,3510,11)
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CASQ CLINICO

Paciente femenine de 46 afios de edad se presentd por pnmera vez a
consulia en Junio de 1998, debido a un problema bucal Se realizd Historia
Clinica v exploracion de la cavidad oral, presentaba dolor, inflamacion,
sangrado de encias. Se diagnosticd que presentaba Periodontitis cronica del
adulto

La paciente ademas de tener sarro, presentd una infeccion gingival en las
niczas dentales de la 43 a la 33 Se administra metronidazol.- un comprimido

cada seis horas durante seis dias.

Posteriormente se restauraron varias piezas v se hicieron dos extraccionas
de log drganos deniales 36 y 37, pero no se realiza &l tratamiento de foda ia
bocs, el 22 de Julio fue dado de alfa.

En Noviembre de 1989 ia paciente regresa y presenta en el incisivo central
superior izquierde una fistula, en el procese alveolar por vestibular af nivel
dei dpice de la misma, cursando con dolor,

La paciente refiere lo siguiente: en @se organo dental le hicieron tratamiento
de endodoncia hace 13 afios y desde hace tres afios se formo una fistula en
vestibular que drena periddicamente.

En el conducto colocaron un endoposte, y esta cublerta la pieza con una
corena de acrilico mal ajustada. Se toma una radiografia dentoalveclar vy en
eila se observa una lesitn apical que probablemente sea un absceso. Se

considera que se aebe realizar una extraccién perc no se lleva acabo

El 4 de Octubre del 2000 se presenta nuevamente la paciente refinendo dolor
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e Inflamacion debido a la misma lesion de ia peza 21, se toma una
radiografia dentoalveolar. Se diagnostica clinicamente una lesidon apicai

presuntamente un quiste, por que esta rodeado de una zona radicopaca
circundante.

Plan de fratamiento

- se soiicita al paciente que se tome una radiografia panoramica .
- serealice un estudio clinico Biometria Hematica, T.de sangrado, T.de

protombina, T.de trombina y T.de coagulacion.

Se programa la intervencién gquirdrgica para el viernes 3 dé Noviembre del
2000, pero no se fleva a cabo por que hay una fistula y esta drenando por lo
tante no se puede intervenir Se observa si el incisivo lateral a sido afectado
se compara con la radiografia anterior que se tomo en Noviembre de 199S
observandose que hay un aumento de [a lesidn gue abarca hasta (a raiz del

incisiveo lateral izquierdo, que no tiene vitalidad y se decide hacer tratamiento
de endodoncia,

En el incisivo central izquierdo se retira el endoposte y se desobturg el
conducte con iz finalldad de conservar [2 pieza siempre y cuando se fije
nuevamente va gque presentaba movilidad. Cuando se retirc totalmente el
material de obturacidn. por el conducto empezé a drenar el contenido de la
fesidn se dejd el conducto sin curacion durante tres dias, posteriorments
durante dos semanas se cambiaron curaciones hasta que totalmente dejd
de drenar vy asi poder sobreobturarlo.

En el tempt que esiuve drenando &l conducto, a la paclenie se le administro
antibidtico: Entromicina de 600 mg . una cépsula cada 6 horas durante 5
dias.



Desarroilo guirargico

Se debe contar con todo el Equipo, Insirumental v material necesario, para

realizar la intervencién quirdrgica, que consiste en:

INSTRUMENTAL

Jernga

Mange de Bisturi No.3

Haoja de Bisturi Na. 15
Separador de Minesotz
Pericstomo

Cucharilla de Lucas

Pinzas de Allis

Canula de aspiracién meidlica
Porta agujas

Tieras de mayo

Fresa de fisura 703 L de carburg

MATERIAL

Campo quirGrgico estéril para instrumental.

Guantes quirdrgicos estériles.
Gorro.

Cubre bocas

Bata quirdrgica.

Pijama quirtrgica

(Gasas sstériles

Anestesia: se utilizd: Clorhidrato de Lidacaina monohidratada; Bitartrato de

Epinefrina o XILOCAINA  se emplearon dos carfuchos por la técnica



infiltrativa local tanto en vestibular como en paladar,

incision: se realiza tipo Partech de 2 o 3 mm. por debaio del borde de la
lesidn se nicia a lado del frenillo hasta nivel del incisive lateral con una hoja
de bisturi del No. 15 v manga de bisturi del No. 3.

Levantamiento de coigajo: se realiza con el periostomo pero con mucho

cuidado por que hay gue tomar en cuenta que se perdié la cortical externa
por el desarrollo de fa lesion.

Enucleacidn: al levantar &l periostio este se encontraba adherido a la pared
de la lesion v se desprendié cuidadosamente para noc romper la cépsula y
procedi & debridar poce a poco sin hacer presidn  con una cuchariiia de

{ucas pero con su parte convexa hacia la lesién para no perforaria.

El exiremar los cuidados de no perforar la capsula de la lesion es con la
finalidad de evitar una residiva de este.

Una vez desprendida la lesidén en su totalidad se precede a extraerlo con
unas pinzas de Allis, se obtiene la medida de! espéaimen la cual fue de 1 cm.
de diametro.

Apicectomia: se procede a cortar el &pice del diente con una fresa de fisura
del ndmero 703 una vez realizado, se calienta un instrumento v se retira sl
exedente de gutapercha y se sello asi el conducto radicular.

Se imiga perfectamentie la cavidad con sclucidn isotdnica.

Se procede a utilizar el materiat de obluracion para llenar la cavidad dsea, se

emplea con la finalidad de provocar una Osteoiniegracién, v son.



a) Hidroxiapatita se prepara 30 mm antes de llevarlc a la cavidad, se le
agrega % de capsula de tetraciclina y se satura con solucidn isctdénica, se
lleva g la cavidad cubriendola perfectamente.

b} Membrana Osea se coloca sobre el defecto 6seo para ayudar a la

regeneracion,
Sutura: se emplea seda 000 con 4 puntos aislados.

Estudio Histopatoidgico: Se envio la muestra al laboratorio. Despues de
dos semanas recibimos el diagndstico histopatolbgico el cual resulté ser un
Granuioma Periapical,

Periodo postoperatorio: A la persona se le insiruye para gue tenga
higiene, no debe exponerse a caler ni trabajos forzados, descanse y tomar
antibidlico, entromicina de 500 mg. un comprimido cada € horas durante &
dias y analgésico NORDINET, en caso de dolor debiendo regresar a la
semana para reiirar puntos, ocho dias después se presento el pacienie y se
observé gque la herida estaba infectada, se realizé lavado con solucién
isotdnica diariamente durante una semana observandose la regeneracion
de |z lesidn

Posteriormente, & los 4 dias. se le dic de alta, refirandosele los puntos de
sutura

Indicandole al paciente que deberd de acudir a consuita cada 30 dias como

minimo, para observar la resolucidn y curacion de fa fesion



CONCLUSIONES

Al realizar un diagnostico de una lesidn periapical exclusivamente basandose

en el estudio radiolégico v en la observacion clinica nos puede confundir.
Esto deja en claro que para realizar un diagndstico de presuncidén debemos’

Primero:  Debemos definir la diferencia radioldgica entre quiste, granuloma y
absceso periapical.

Segundo- Clinicamente debemos considerar ef periodo de inicio de ia lesion,

{a causa de esta y en el momento en que se efectia el tratamien-
to de esta lesién,

Tercero:  No podemos hacer un diagnostico diferencial a través de los

5ignos y sintomas gue presenta el paciente.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE CDONTOLOGIA
DIVISION DE INVESTIGACION

SERVICIO DE BIAGNOSTICO HIiSTOPATOLOGICT

REPORTE HISTOPATOLODGICO

Estudio Nam 64800 Registro Num: Fecha: 30-11-00
tombre del paciente; Juana Alvarez Lima Edad: 46 Sexo: Fem
Solicito el estudie Dr(a)Rosano Perez 1. Adscrincién:

Diagnéstico clinico Quiste apical
Ares de loealizastén:  Apice del ncisivo supenor 1zquierdo

Naturaleza del espeécimen
Descripeidon macroscopica:

Se recibe fragmente Umico de tefine blandoe fijgdo en formalina de forma oval, superficie ¥sa de color blanto y ensu
parte mierna es plegada de coor blanco con areas oscuras Se mcluye en su iotalidad en cépsula FO-588-00

Descripcién microscépica:
El especimen examinado presenta infiltrado inflamatono infoplasmocitarie severo dispuesto en agumules,

neoformacion vascular cuerpos de Russell zonas de hemorragdia recienie  1epdo oseo iameiar rmaduro vial
espicules oseas en un tefdo copuntive fibreso denso bien vasculanzado

Diagnostico. Granuloma perapical

ICDg: 0 1iCche: 822. 2iche: N

CDM O Beatrz C Aldape Bar
Comentarics: 5& regresa orlopamomagrafia
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