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INTRODUCCION I

Los quistes constituyen un problema de gran importancia en la prictica odontol6gica
moderna, principalmente los de la region crineo facial. En muchas ocasiones no son
detectados a tiempo debido a que carecen de sintomatologia o signos clinicos evidentes y
sélo se descubren cuando sc realiza un exdmen radiogrifico de rutina,

Comenzaremos por definir un quiste, su clasificacion y factores de crecimiento,

posteriormente enfocaremos la atencion en el quiste apical.

De igual manera se describirdn las caracteristicas clinicas, radiogréficas y diagnésticos
diferenciales, asi como su tratamiento que puede ser desde un curetaje hasta enucleacion

o marsupializacion.

Al hablar de un quiste nos referimos a una cavidad patolégica', constituida por una pared
externa de tejido conectivo fibroso denso de ases de fibras colégenas, dispuestas

concéntricamente.

Su pared interna esté formada por epitelio de una o mis capas que se interrumpen en

varios puntos.(8)’.

]
}(8)Tratado de Cirugia Bucal Kruger.



La cavidad quistica contiene material liquido o semiliquido de color blanco transparente
o turbio, que cuando se infecta se convierte en purulento y mas denso cuando existe

hemorragia.

Frecuentemente aparecen cristales de sustancias lipidicas especialmente de colesterina

que se producen a partir del metabolismo de la pared quistica.

Los quistes se pueden localizar en tejidos blandos, o en una superficie 6sea, Dentro de
los maxilares pueden tener su origen en ¢l epitelio odontogénico (restos de la ldmina

dental o del esmalte).

Los quistes de los maxilares no provocan dolor, a no ser que se infecten, y en este caso
puede existir una pérdida temporal de la respuesta vital en los dientes adyacentes al quiste

infectado.(9).>

La proliferacién y degeneracion quistica del epitelio odontogénico da lugar a los quistes

odontogénicos.

Los quistes odontogénicos constituyen un grupo heterogéneo de lesiones que se
consideran responsables de un alto nimero de cirugias extensas. Esto se debe a su
crecimiento progresivo lo que produce pérdida 6sea importante y propension a la fractura

patologica e infeccion secundaria.(l l)‘.

3%(9).Cirugia Bucal y Maxilofacial Laskin
a 1)Cirugia Bucal Ries Centeno



DEFINICION DE QUISTES.

Por quiste se entiende, una formacién uni - o multicavitaria en forma de saco, circundada
por cépsulas, que pueden encontrarse en todas partes del cuerpo, que tienen un contenido

liquido o pastoso y cuyas paredes son de origen epitelial.

LESIONES QUISTICAS
BENIGNAS DE LOS MAXILARES

Killey H. C. & kay L. W, & Seward G. R,



! |
| ANTECEDENTES HISTORICOS {

Los quistes maxilares son formaciones que no solo alteran la estructura ésea del maxilar y

la mandibula, sino también el contomo de la cara cuando se presentan de gran tamafio.

Lartschneider, Skultetus en 1654, describen por primera vez los quistes de los

maxilares.

En el afo de 1728 fué el famoso destista parisiense Fauchard, quien indico la
coorelacion entre quistes maxilares y sistema dentario. Otras observaciones fueron hechas
por el Cirujano francés Delpech en 1816 y por Guibout en 1847. Mds detenidamente se
ha ocupado Dupuytren en 1839 del problema de los quistes, denominandole la
crepitacion apergaminada, que a veces sc encuentra en quistes con cubierta 6sea muy
delgada. En 1864, en Berlin Virchow, menciona los quistes que se originan en los dientes
retenidos en su tratado sobre tumores. El cirujano londinense Paget crea el concepto
“dentigerous cyst”, una denominacion ain hoy dia usual en la literatura inglesa.
Finalmente fué el médico y dentista parisiense Magitot, quien reconocié en el afio de
1872, que todos los quistes maxilares son de origen dentario, y por ende son quistes
dentales. Es el primero quien distingue entre quistes radiculares y foliculares, y a los
radiculares llama nedgenos o quistes periostales. El cirujano y antropélogo francés

Broces, quien descubrio también el centro del habla, ya habia indicado en 1869 los



quistes foliculares,que se originan por transtornos del desarrollo dentario. Todavia hoy
dia tienen validez las teorias de Broccs-Magltot acerca del origen de los quistes
foliculares. Magitot, quien se ocupé ante todo de la patogénesis de los quistes
radiculares, crefa que ¢l epitelio quistico se desarrollaba del peridsteo conjuntivo del
diente. Los fundamentos decisivos del patologo y cirujano parisiense Malassez, quien
pudo comprobar por primera vez células epiteliales en el parodonto del diente, que ¢l
denominé “debris epitheliaux paradentaires”. Malassez vi6 en estas aglomeraciones, las
células madres de los quistes radiculares, foliculares y también de los verdaderos tumores
en esta region. Creia que también los tumores de regiones mis alejadas del sistema

dentario provendrian de tales restos epiteliales dispersos.

v. Braun y Hertwig andtomo berlinés (1877) con sus investigaciones demostraron que la

tésis de los restos epiteliales dispersos no era sostenible.

Hertwig, méds tarde descubrird la vaina epitelial que recibié su nombre. A las
investigaciones de estos dos cientificos debemos el esclarecimiento de la cuestién de la
procedencia de las células epiteliales en el tejido parodontal. En el afio de 1887 Parreidt
escribe su trabajo sobre quistes dentales y maxilares, donde destaca el desarrollo de
quistes autdnomos en los maxilares. Sostiene que Magitot se habia equivocado cuando
crefa que todos los quistes 6scos serian de origen dentario. En 1892, apareci6 el primer
trabajo fundamental de Partsch en Breslau. A él debemos también la denominacion de

quiste periodontal o radicular. Estos quistes se hablan denominado antes quistes



periodontales, porque se crefa que proveniesen del peridsteo. Carl Partsch comprobé que
los quistes tienen como punto de partida estados inflamatorios cronicos de los dpices
radiculares, por lo cual se reconocié la pulpa muerta como condicion previa para la
formacién de un quiste radicular. Respecto a los epitelios, que deben suministrar la capa
epitelial de quiste, Partsch coincide con la opinion de v. Braum, y describe el proceso de
la siguiente manera: Al desarrollo de la raiz dentaria precede la formacion de una vaina
radicular. Desde el epitelio adamantino de la corona crece en direccion hacia la raiz un
apéndice en forma de vaina dentro del tejido conjuntivo, y en el lado intemo de este
apéndice luego empieza a depositar los odontoblastos, dando lugar asf a la dentificacion
de la raiz. Una vez cumplida su tarea, se desintegra en islotes dispersos en tejido
conjuntivo, que se inserta en la raiz como ligamento alveolodentario, de los cuales
algunos eventualmente desaparecen completamente, otros se conservan en forma de

“masses epitheliaux paradentaires”.

Partsch ha escrito varios trabajos fundamentales sobre la patogénesis y la terapéutica de
los quistes, gue en parte son validos aiin hoy dia. Una conferencia dé Partsch, que did en
la primera sesion del afo 1892 del “Zentralverein Deutscher Zahnirzte” (Asociacion
Odontologica Alemana, trad.) en Hannover, ha sido publicada en la “ Deutsche
Monatsschrift filr Zahnheilkunde”. Alli encontramos la descripcion de su método

quirtrgico, que se conoce como Partsch 1( quistostomia ).



La pared interna del quiste tiene una capa epitelial andloga a la de la boca, es decir, que

esta cubierta de epitelio bucal,

Por eso puede buscarse una unién entre el epitelio del quiste y el epitelio de la boca, y asi

transformar el quiste en una extension de la cavidad bucal.

Otro trabajo de Partsch aparece en el afio de 1910 en la “Deutsche Monatsschrift”, allf
expone los fundamentos para su método quinirgico, que hoy dia se conoce como Partsch

II ( quistectomia ).

El tratamiento de los quistes maxilares hasta ahora se ha realizado generalmente, segun el
méiodo descrito en el aflo 1892, fundandose cientificamente en las condiciones
anatomicas. Sec trataba de transformar la cavidad quistica con su epitelio proveniente del
epitelio bucal, en una cavidad accesoria de la bucal, y asi impedir el crecimiento ulterior,

para hacer desaparecer el quiste por encogimiento.

CLINICA Y TERAPEUTICA
DE LOS QUISTES MAXILARES

Profr. Dr. Med. Harbert Harnisch



QUISTE RADICULAR |

INTRODUCCION

Los quistes radiculares y los quistes residuales, forman el mayor grupo en la categoria de
quistes de la mandibula, constituyen desde un 50% hasta el 75% de todos los quistes.

Afecta con mayor frecuencia a individuos entre la tercera y sexta década de la vida.

Es importante que en la primera década de la vida los quistes radiculares sean poco
frecuentes atn cuando la caries y los dientes sin vitalidad son habituales en este grupo.
La mayor parte de los casos se observan en hombres y suclen localizarse en el maxilar

superior, en especial en la region anterior del mismo.( 10°

El quiste periapical es una secuela del granuloma periapical, se origina como resultado
de una infeccion bacteriana y necrosis pulpar, casi siempre a causa de la caries que afecté

al diente.

Es un quiste verdadero, puesto que la lesién consiste en una cavidad tapizada de epitelio,
y con frecuencia llena de liquido. El revestimiento epitelial se deriva de los restos
epiteliales de Malassez , que proliferan como resultado del estimulo inflamatorio en un
granuloma preexistente, en el caso de un quiste periapical el epitelio puede derivarse

dex(5) 8

s (10) Paiologia Bucal Regezi
® (5) Patologia Oral Robert J. Gorlin Henry M. Goldman Thoma



1. El epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la lesion periapical se comunica con la

pared del seno.
2. El epitelio bucal a partir de un trayecto fistuloso.
3.El epitelio bucal prolifera en sentido apical desde una bolsa periodontal.

Estas islas epiteliales se fusionan dando lugar al quiste radicular. (12)7

7 (12) Tratado de Patologfa Bucal Shafer



B

DEFINICION DE QUISTE RADICULAR

El quiste periapical o radicular es de origen odontogénico y se define como un quiste

verdadero, puesto que la lesion consiste en una cavidad patoldgica revestida por epitelio

con frecuencia llena de liquido.

El revestimiento epitelial se deriva de los restos epiteliales de Malassez, que proliferan

como resultado del estimulo inflamatorio en un granuloma preexistente.(12)*
Shafer.

Un quiste puede difinirse como una cavidad patologica cubierta de epitelio que contiene
liquido o restos celulares. La cubierta epitelial de este quiste inflamatorio, deriva de la
proliferacion de pequefios residuos epiteliales odontogenos ( restos de Malassez)

localizados en el ligamento periodontal.(10)°
Regezi.

Sec define también como una cavidad patologica en los tejidos corporales, cubierta de
epitelio llena de liquido o material semifluido. Si se asocia con el dpice de un diente

entonces de denomina quiste apical, quiste radicular o quiste periapical.(13)"°

Spogue

¥ (12) Tratado de Patologia Bucal Shafer
’ (10) Patologia Bucal Regezi
" (13) Patologla Bucal de Spogue

10



La intencidon de citar varios autores en cuanto a definiciones es con el fin de obtener una

sola, que abarque varios de sus aspectos,

“ El quiste periapicel es una lesion de origen inflamatorio, es una
cavidad patolégica que se localiza en la zona periapical de un diente
frecusntemente necrético. Su contenido es liquido o material semifluido,
ol epitelio que rodea esta cavidad tiene su origen en jos restos
epiteliales de Malassez ocelizados en ¢! ligamento periodontal™.

11



CLASIFICACION DE QUISTE

El quiste radicular se clasifica dentro de los quistes de origen odontogénico, en la

revision realizada pudimos observar que no existe una estandarizacion en cuanto a la
clasificacion de quiste, debido a que algunos autores proponen clasificaciones diversas.
Idealmente, una clasificacion de quistes deberia basarse en su etiologfa, pero como ésta
no estd perfectamente comprendida, las distintas clasificaciones de quistes de los
maxilares, inevitablemente reflejan los avances de los conocimientos y los nuevos

conceptos.

Uno de los primeros estudios sobre este tema fue llevado a cabo por ¢l Comité de la

Asociacion Dental Britdnica sobre Odontomas, publicados en 1914.

El primer sistema moderno y preciso fue disefiado por Robimson (1948) con la
cooperacion de otras autoridades en el campo de la medicina y de la odontologia. Los
términos antiguos fueron descartados y para su clasificacion, los quistes fueron
subdivididos en dos grupos especificos basados en el origen primordial del tejido

epitclial.

12



CLASIFICACION DE ROBINSON (1945)
QUISTES DE DESARROLLO
A) del tejido odontogénico
1) quiste primordial
a) tipo radicular o de dpice dentario
b) tipo lateral
¢) tipo residual
2) Quiste dentigero

3) Quiste primordial

B) DE TEJIDOS NO ODONTOGENICOS
1) Quiste medio (quiste medio-palatino-medio)
2) Quiste del canal incisivo

3) Quiste globulo-maxilar

13



La clasificacion de Robinson fuc adaptada por Thoma y Goldman (1960) con pocas
modificaciones, como ejemplo, la desintegracién de quistes foliculares agrupa tanto a los

primordiales como a los quistes dentigeros.
En 1961, Robiasea incluyé en su clasificacion original los quistes de tejidos blandos .

Cada una de las nuevas autoridades contemporaneas en quistes producen una variacion
en los principios bdsicos de clasificaciones formuladas por sus predecesores. Las Gltimas
clasificaciones estin hechas en base a un criterio més unificado y satisfactorio en cuanto a
las caracteristicas y condiciones que una lesion debe presentar para considerarse dentro de

alguna division en la clasificacion.

La clasificacion de Kruger (1964) incluye un buen namero de quistes de tejidos blandos

de la cavidad oral y de las estructuras contiguas.

Seward (1964) agrupa a los quistes de acuerdo a su tipo desde ncoplasmas quisticas y

quistes dseos hasta los grupos dentigeros comunes y los fisurales.

La clasificacion de Gorlin (1970) y la de Lucas (1964) poseen la ventaja doble de
brevedad y simplicidad. Una variedad de quistes de los tejidos orales y de la region
cervicofacial ha sido expuesta por Gorlin, quien arbitrariamente toma los grupos

intradscos y de tejidos blandos.



CLASIFICACION DE GORLIN (1970)
QUISTES ODONTOGENICOS
1. Quiste dentigero
2.Quiste de erupcion
3. Quiste gingival en recién nacidos
4. Quiste Periodontal o gingival laterales
S. Quiste odontogénico queratinizante y calcificante
6. Quiste radicular ( periapical )
7. Queratoquiste Odontogénicos
a) quiste primordial
b) queratoquistes multiples de los maxilares, carcinomas basocelulares,

nevoides cutdneos miltiples y anomalias esqueléticas.

QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES

1. Quiste globulomaxilar ( premaxilar- maxila)

2. Quiste nasoalveolar ( nasolabial: de klestadt)

15



3. Quiste nasopalatino ( maxilar anterior mediano)
4. Quiste mandibular medio

5. Quiste lingual anterior

6. Quiste dermoide y epidermoide

7. Quiste palatino del recién nacido

QUISTES DEL CUELLO, PISO DE LA BOCA Y GLANDULAS SALIVALES

1. Quiste del conducto tirogloso

2. Quiste linfoepitelial (hendidura branquial)

3. Quiste bucal con epitelio gdstrico o intestinal
4. Quiste de la glandula salival

5. Mucocele y ranula



SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES

1. Quiste 0sco ancurismético
2. Quiste 6sco estitico

3. Quiste 6seo traumético (hemorragico) solitario(5)"'

Main en 1970 introduce un grupo interesante, separa los quistes de epitelio odontogénico
en dos grupos: quistes primordiales, los cuales poseen la membrana epitelial
queratinizante, y los quistes dentales, donde agrupa a los demds quistes odontogénicos,
postulando que estos se desarrollan en relacién a una pieza dentaria involucrada con
algin proceso patolégico precedente. Su dltimo grupo pertenece a los quistes

desarrollados a partir de un epitelio no odontogénico.

Una clasificacién de suma importancia es la propuesta por la Organizacién Mundial de 1a
Salud por medio de su Centro Intemacional de Referencia para la Definicién y
Clasificacion Histologica de los Tumores Odontogénicos, Quistes de los Maxilares y

Lesiones Conexas.

' (5)Patologia Oral Robert J. Gorlin, Henry M. Goldman,

17



CLASIFICACION DE LA OMS (19M)

QUISTES EPITELIALES
A) de desarrollo
1) odontogénicos
8) quiste primordial ( queratoquiste )
b) quiste gingival
c) quiste de erupcion

d) quiste dentigero ( folicular )

2) no odontogénicos
a) nasopalatino ( quiste del canal incisivo )
b) quiste globulomaxilar
¢) quiste nasolabial ( nasoalveolar)

B) inflamatorios

Radicular

18



Las clasificaciones precedentes se basan en la etiologia supuesta de cada quiste y de los
elementos de los cuales se supone que se origina. Hasta que no se esté en la certeza de su
etiologia, ninguna clasificacion de las lesiones quisticas benignas podré tener bases
cientificas. La ausencia de evidencias irrefutables concernientes a la etiologia y origen de
los quistes de maxilares, impide a los investigadores plantear una clasificacién completa

y concreta,

Por lo cual los autores no agregan otra clasificacidn, eligiendo la siguiente pues concilia

mds los criterios:

A) de epitelio odontogénico
1) Queratoquiste
a) quiste primordial
b) quistes dentigeros extrafoliculares
2) no queratinizante
2) quiste de erupcion
b) dentigero
(i) pericoronario

(ii) lateral



(iii) residual
¢) radicular
(i) apical
(i) Iateral
(iii) residual
B) de epitelio no-odontogénico
1) nasopalatino
2) nasoslveolar
C) quistes dseos
1) quiste dseos solitario

2) quiste 6seo ancurismético.

20



CLASIFICACION DE QUISTES

OMS. 1992

QUISTES ODONTOGENICOS
1. Quiste dentigero
2.Quiste de crupcion
3. Quiste gingival en recién nacidos
4. Quiste Periodontal o gingival Iaterales
$. Quiste odontogénico queratinizante y calcificante
6. Quiste radicular ( periapical )
7. Queratoquiste Odontogénicos
a) quiste primordial
b) queratoquistes muiltiples de los maxilares, carcinomas basocelulares,

nevoides cuténeos miltiples y anomalfas esqueléticas.

21



Fig.1

QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES

1. Quiste globulomaxilar ( premaxilar- maxila)

2. Quiste nasoalveolar ( nasolabial: dc klestadt)

3. Quiste nasopalatino ( maxilar anterior mediano)
5. Quiste dermoide y epidermoide

6. Quiste del recién nacido
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QUISTES DEL CUELLO PISO DE LA BOCA Y GLANDULAS

1. Quiste del conducto tirogloso

2. Quiste linfoepitelial (hendidura branquial)

3. Quiste bucal con epitelio gdstrico o intestinal

SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES

1. Quiste 6seo aneurismatico

9
)



2. Quiste 6seo estético

3, Quiste seo traumético (hemorrdgico) solitario(5)'?

REFERENCIAS

Gorlim, R. J. (1970) Thoma’s Oral Pathology.

Kruger, G.O. (1964) Texbeok of Oral Surgery.

Lucas, R.B. (1964) Pathelogy of Tumours of the Tissues.
Robinson, H. B. G. (1945) Am. J. Orthodont.,

Seward, G. R. (1964) Radiology in General Dental Practice.

Thoma, K. H. & Goldman, H. M. (1968) Oral Pathology.

12 (5) Tratado de Patotogia Bucal Robert J. Gorlin, Henry M. Goldman,

24



‘ ETIOLOGIA DEL QUISTE RADICULAR

El quiste periapical es una secuela del granuloma periapical que se presenta como
resultado de una infeccién bacteriana y necrésis de la pulpa dental, casi siempre por la

caries que afect6 al diente.

Al propagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa hasta la zona periapical del diente
se forma una masa de tejido inflamatorio crénico llamada granuloma apical, dentro de
¢ésta proliferan extensamente restos epiteliales de Malassez, normalmente presentes enel
ligamento periodontal. Estas islas epiteliales se fusionan y sufren una transformacion

quistica, dando lugar al quiste radicular. (5)"

El mecanismo de formacién de un quiste radicular es el mismo que ¢! del un granuloma
dentario. No obstante, despiies de la formacion de una lesion circunscrita que consiste en
tejido de granulacidn , localizada en el dpice de! diente, se producen cambios como
resultado de la inflamacién, el epitelio de la zona periapical (restos epiteliales de
Malassez) y constituyen una gran masa de células. Este epitelio carece de vasos
sanguineos propios; Por consiguiente, la irrigacién debe provenir del tejido conectivo

circundante. Las células centrales de la masa epitelial, por su localizacion alejada de esa

" (5)Patologia Oral Robert J. Gorlin, Henry M. Goldman.
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irrigacion sanguinea, degeneran y forman una pequefia cavidad revestida de epitelio; es el

comienzo del quiste radicular,

A partir de este momento, la cavidad quistica aumenta de tamafio. Las células epiteliales

se vierten en su interior. Estas células estan constituidas por sustancia protéica.

La presion osmdtica intraquistica paulatinamente aumenta y llega a ser mayor que en los
tejidos circundantes. Por esta razon, los liquidos tisulares y el liquido de edema poco a
poco ingresa en la cavidad. Esto a su vez comprime el tejido y el hueso vecino. El hueso
se reabsorbe, y la radiolucidez aumenta, destruye al hueso y de este modo agranda el
defecto 6seo. El liquido presente en la luz del quiste contiene proteinas que derivan sobre
todo del plasma; una concentracion baja de proteinas diferentes a las inmunoglobulinas

indica que no hay paso libre de proteinas plasmadticas al liquido quistico.

Es probable que ¢l paso libre de proteinas grandes guarde relacion con una restriccion
en la permeabilidad vascular y un efecto de criba molecular producido por las proteinas
solubles en la coldgena de la capsula del quiste. El drenaje linfético y venoso inadecuado

del contenido del quiste provoca una acumulacion mayor de liquido.(10)"*

Finalmente, otro mecanismo que interviene en el crecimiento de los quistes radiculares
es lo que podria llamarse “secuestro” de la pared del tejido conectivo; el revestimiento
epitelial se va extendiendo dentro del tejido conectivo de la pared del quiste e incorpora

parte del mismo en la cavidad quistica. m"

'(10) Patologia Bucal Regezi
'3 (1)Patologia Bucal Bhaskar.
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ASPECTOS RADIOLOGICOS

En las radiografias, e! quiste radicular se caracteriza por una zona radiolicida delimitada
en la zona apical del diente afectado. La lesion varia considerablemente en el tamafio.
Suele ser mas grande que un granuloma dentario y pucde extenderse a dos o mis dientes.
En raras ‘ocasiones pucde observarse un quiste radicular que abarca casi todo un cuadrante
del maxilar. En las radiografias no es posible distinguir entre un quiste radicular, un
granuloma dentario y otras lesiones quisticas de la zona. No obstante, la presencia de un
diente desvitalizado asociado con una radiolucidez periapical indica que se trata de un
quiste radiculaz, un granuloma dentario o un absceso apical. Considerando el tamafio de
la radiolucidez apical. (1)'®.

En los examenes radiograficos no hay diferencias caracteristicas entre el quiste radicular
y el granuloma periapical; aunque en ¢! pasado se crey6 que la presencia de una delgada
radiopacidad en la periféria de 1a lesion radiolicida era tipica del quiste radicular, en la
actualidad se sabe que los granulomas periapicales pueden presentar esta misma
apariencia radiogréfica. Ademds, el tamafio de la lesién no es un indicador seguro para
establecer el diagnéstico de quiste o granuloma. La lesion radiolicida que se relaciona
con el quiste radicular tiene forma redondeada u ovoide y presenta un borde opéco

delgado continuo a la ldmina dura de! diente dafiado. Pero ¢s posible que los quistes en su

¥ (1) Patologia Bucal Bhaskar

27



crecimiento activo no presenten este componente radiopaco. El tamafio del quiste varia de
Smm o menos a varios centimetros de didmetro, aunque la mayor paste de ellos mide
menos de 1.5 cm. En los quistes de lasga evolucion, pueden observarse, resorcion de la

raiz del diente lesionado y, en ocasiones, de las raices de los dientes adyacentes. (10)'7.

7 (10)Patologia Bucal Regezi
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crecimiento activo no presenten este componente radiopaco. El tamafio del quiste varfa de
Smm o menos a varios centimetros de didmetro, aunque la mayor parte de ellos mide
menos de 1.5 cm. En los quistes de larga evolucion, pueden observarse, resorcion de la

raiz del diente lesionado y, en ocasiones, de las raices de los dientes adyacentes. (10)"’.

" (10)Patologia Bucal Regezi
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ASPECTOS CLINICOS

El quiste es muchas veces asintomidtico y se diagnostica en radiografias dentales
sistemdticas. El diente asociado con el quiste no es vital y casi siempre presenta caries
dental. Sin embargo, en algunos casos hay una anamnésis de trauma en la region
correspondiente. El quiste radicular no suele producir dilatacion maxilar . No se puede
diferenciar radiogrificamente un granuloma apical de un quiste radicular. El quiste que
sigue en su lugar después de Ia extraccién del diente responsable se denomina quiste
residual. |

El quiste radicular no suele tener un didmetro mayor de 0.5cm. La superficie mural del
quiste puede ser rugosa o lisa, segun su estadio de desarollo. El contenido puede ser
grumoso o contener gran cantidad de cristales de colesterol resplandecientes.(S)".

El diente afectado es sensible a la percusién. En contados casos, la lesion puede asociarse
con una fistula . El diente esté desvitalizado y puede presentar un proceso de necrésis
pulpar. Los quistes radiculares habitualmente no producen una gran deformacion en el
maxilu afectado; constituyen algo mis del 11% de todas las muestras de tejido obtenidas
en la prictica odontolégica. (1)".

8 (5) Patologia Oral Robert J. Gorlin Henry M. Goldam.
* (1) Patologis Bucal Bhaskar
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E! quiste periapical es una lesién que representa un proceso inflamatorio cronico y que se
desarolla sélo en un periodo prolongado. En algunos casos un quiste ae larga
permanencia puede sufrir una exacervacion agida del proceso inflamatorio y desarrollar
ripidamente un absceso que después avanza a un absceso fénix o a una fistula que drena.
No se conoce la causa de dicho cambio repentino, pero puede ser resultado de la pérdida
de resistencia tisular local o generalizada. (12)°.

* (12)Tratado de Patologia Bucal Shafer
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|
PATOGENIA |

La patogénia del quiste apical es materia de especulacion. ya que es posible que pueda
surgir de una o de varias maneras. La primera involucra desintegracion epitelial y postila
que una proliferacion reactiva trac como resultado un aumento en el tamafio de los restos
de Malassez adyacentes al dpice. El desamollo de las islas individuales retira
progresivamente a las células centrales de su nutricién, lo cual ocurre por difusion de los
vasos en Jos tejidos circundantes. En consecuencia estas células de la parte més intemna
sufren una degeneracion licuefaciente formando asf un foco liquido que llena una cavidad

central dentro del epitelio circundante es decir la definicion bisica de un quiste.

La tendencia de expansién de un quiste esth determinada por la presion del liquido que
llena Ja cavidad. Se piensa que un aumento en esta clevacion de presién es consecuencia
de un aumento en la presion osmética asocisda a la desintegracion de proteinas
provenientes de las células epiteliales en proceso de degeneracion que, a su vez, genera
un mayor némero de moléculas de aminodcidos. La pared del quiste estd formada por una
combinacion de epitelio y tejido conectivo comprimido, por lo que parece capéz de
desempefiar el papel de membrana semipermeable, de modo que una mayor presién
osmética en el interior del quiste trae como resultado un progresivo ingreso de liquido. La
deduccibn clinica importante es que una vez formado un quiste, la mera climinacion del

foco infeccioso original dentro del canal apical ya no puede esperarse que produzca una
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regresion y completa curacion del mismo; como serfa el caso de una periodontitis apical

o un granuloma.

Un segundo métedo segun el cual un quiste periapical puede, teéricamente, desarrollarse,

por proliferacion de epitelio para revestir una preexistente cavidad de absceso.

Si se produce un absceso subcutdneo, al entrar en contacto con estructuras epiteliales
suprayacentes tales como restos epiteliales de Malassez que constituyen una fuente obvia
de epitelio su cavidad resultard revestida de epitelio aun cuando algunas autoridades
consideran que una alternativa podria derivarse del crecimiento de epitelio hacia adentro
o lo largo de cualquier trayecto fistuloso asociado con la cavidad del absceso. La fistula

puede desaparecer dejando un quiste aislado dentro de los tejidos.‘

Un tercer método de formacion de quistes es la degeneracion de tejido conectivo que ha

sido rodeado por epitelio.

En cortes histolégicos de inflamacion dpical uno puede ver cominmente como prolifera
el epitelio penetrando el tejido conectivo adyacente. En términos tridimensionales esto
representa, probablemente, una configuracion en panal de miel, con el epitelio rodeando
multiples centros de tejido conectivo enclavado, cuya irrigacion debe ser deficiente. Si
eventualmente esta circulacion resultara afectada, ello podria traducirse en una
degcneracion licuefaciente del tejido conectivo encerrado, originando nuevamente una
acumulacién de liquido dentro del epitelio circundante ajustandose asf a la definicion de

un quiste.
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Es probable que la mayoria de los quistes se formen por desintegracion central de
agregados epiteliales; unos pocos pueden surgir como resultado del revestimiento
cpitelial (generalmente restos de Malassez) de cavidades de abscesos preexistentes;
mientras que la formacién de quistes a través de la degeneracion de tejido conectivo

circundante constituye, probablemente, una tercera aunque poco probable manera.(13)'

¥ (13) Patologia Bucal Spogue
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ASPECTOS HISTOLOGICOS

Microscépicamente, la cavidad del quiste contiene restos necréticos y sustancia eosindfila
homogénea. Ademds, algunas células vivas y cristales de colesterina (que s¢ observan en
los cortes microscépicos como hendiduras, por que el alcohol utilizado en la preparacion
del corte histélogico disuclve los cristales de colestering y deja espacios vacios ). Si el
contenido se pierde durante la preparacion de los cortes o en procedimientos quiniegicos,

la cavidad del quiste se encuentra vacia.

El quiste esta revestido de epitelio escamoso estratificado que a su vez esta rodeado por
tejido conectivo de diversa densidad. El tejido conectivo casi siempre presents infiltrado
inflamatorio (infilracion de plasmositos y linfocitos)y edema; también pueden verse
hendiduras de colesterina circundadas por células gigantes, hemosiderina y grandes
macréfagos pélidos (células espumosas o scudoxantoma) dentro o slrededor del tejido

conectivo, & veces pueden encontrarse trabéculas 6seas.(1)”
El epitelio que reviste al quiste periapical por lo regular es del tipo escamoso
estratificado, la Unica excepcion a esto es en aquellos raros casos de lesiones periapicales

de los dientes maxilares que afectan a! seno maxilar. En algunas ocasiones el quiste

3 (1) Patologia Bucal Bhasker

34



puede estar revestido con un epitelio columnar seudoestratificado ciliado o del tipo

respiratorio.

El epitelio escamoso comun rara vez forma queratina. Este epitelio de revestimiento varia
mucho en su grosor de caso a caso. Puede tener solo unas pocas células de grosor, o ser
sumamente grueso, con una gran posibilidad de proliferacion dentro de) tejido conectivo

adyacente.

El revestimiento epitelial algunas veces es discontinuo y falta con frecuencia sobre dreas
de inflamacion intensa. A pesar de la presencia de la inflamacién de larga duracion, no
son comunes las alteraciones en las células epitcliales individuales como la disqueratosis .
Ahear. informé que no existe una relacion aparente entre el grado de inflamacion presente
en la pared del tejido conectivo y el grosor del epitelio de revestimiento del quiste. En
pocas ocasiones, se ha informado de la formacion de un carcinoma a pastir del epitelio de
revestimiento de los quistes odontégenos, incluido el quiste peridontal. Estos han sido

examinados por Gardner.

Una estructura interesante y peculiar, originalmente, descrita por Rushion ¢ informada por
Molyneux, Medak,Weinmann y Shear, es el cuerpo hiliano o cuerpo de Rushton, que con
frecuencia se encuentran en el epitelio de los quistes residuales. En su gran mayoria
estos cuerpos son lineales o en forma de arcos muy pequefios, por lo general asociados
con el epitelio de revestimiento, tienen aspecto amorfo con una reaccién eosinéfila, y son

de naturaleza frigil, debido a que muestran fractura en algunos casos. La frecuencia con

35



la que se presentan varia entre el 2.6 y el 9.5% de los quistes, de acuerdo a la revision
realizada por Allison, se desconoce la etiologia, patogénia e¢ importancia de estas
estructuras. Sin embargo, Sedano y Gorlin observaron una marcada similitud morfolégica
¢ histoquimica entre estos cuerpos y los glébulos rojos, que sugiere que provienen de la
formacion de trombos en pequefios capilares, constituidos principalmente por estos
eritrocitos.

El tejido conectivo que forma la pared del quiste periapical estd compuesto de ases
paralelos de fibras de coldgeno que con frecuencia parecen comprimidos, también
existen fibroblastos y vasos sanguineos. Un aspecto caracteristico es la presencia del
infiltrado inflamatorio en el tejido conectivo vecino inmediato del epitelio. Este
infiltrado varia en su composicién, pero por lo general esté formado de linfocitos y
células plasmiticas con algunos leococitos polimorfonucleares mezclados, dependiendo
de la intensidad de la infeccion. En la pared de algunas lesiones, se encuentran cimulos
de colesterol asociadas con células gigantes multinucleadas. Esta masa de colesterol con
frecuencia erosiona el epitelio de revestimiento y sale hacia la luz del quiste . No se
conoce la fuente de éste, aunque existen numerosas teorias como las descritas por Shear,
que dicen que el daflo al tejido local es un prerequisito para la acumulacién del
colesterol. En olras ocasiones, existen colecciones de macréfagos llenos de lipidos o

incluso de hemosiderina.
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La luz del quiste por lo regular contiene un liquido con baja concentracion en proteinas
que da tincion eosindfila pilida. En ocasiones la luz puede contener una gran cantidad de
colesterol, en raros casos existen cantidades limitadas de queratina. Es raro que se
encucntre sangre excepto cuando estdé asociada con los procedimientos quirGrgicos

implicados en la remocion del quiste.

Whitten informé que los frotis citologicos del material aspirado de los quistes y de las
lesiones semejantes & los quistes de los maxilares, incluido el quiste periapical, con

frecuencia permiten un diagnostico de la naturaleza de la lesion.

El quiste histolégicamente es idéntico al granuloma periapical, del cus! se deriva,

excepto por la presencia de la luz revestida del epitelio.(12)*

B (12) Tratado de Patologia Buca! Shafer
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

El diagnbstico diferencial, radiografico de los quistes radiculares incluye el granuloma
periapical. También debe considerarse un defecto quirirgico o cicatriz periapical en zonas
previamente tratadas por patologia periapical. En la region mandibular anterior, las
lesiones radiolicidas periapicales deben distinguirse de la fase temprana de la displasia
del cemento y en los cuadrantes posteriores del quiste 6sco traumadtico. En el segundo

caso deben realizarse prucbas de vitalidad en los dientes adyacentes.

En ocasiones, los tumores 6scos primarios pueden confundirse con un quiste periapical.
(10"

En un estudio radiogréfico las imagenes radiolicidas son las que determinan la presencia
de cavidades, que pueden estar vacias u ocupadas por liquidos y/o tejidos blandos.

La radiolucidez periapical, que es la que nos ocupa, puede dividirse en falsa y verdadera.

Por falsa entendamos a las sombras que provocan algunas estructuras anatomicas y que
aparecen cerca de un dpice sin tener ninguna relacion o contacto fisico con él, pudieran
confundirse con una lesién si el profesional no invirtiera la atencidén suficiente o

desconociera la anatomia de la region que observa en una radiografia.

' (10) Patologia Bucal Regezi
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Para asegurarse del tipo de radiolucidez que se trata, sea falsa o verdadera, deben tomarse
radiografias de difcrentes dngulos pues si las sombras radiolticidas cambiaran su posicion
con respecto al dpice, ésta sera falsa. Si las sombras no cambiaran de lugar entonces serd

verdadera .

La radiolucidez periapical verdadera representa lesiones que realmente se localizan en

contacto con el dpice de un diente.

RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL FALSA

- Espacios medulares, defectos hematopoyéticos de la mandibula
- Papila dentaria

- Agujeros y canales incisivos

- Conducto nasolagrimal

- Huesos propios de ls nariz

- Agujero Palatino

= Agujero mentoniano

- Fosa submandibuler

- Canal mandibular
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RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL VERDADERA
- Secuela de pulpitis

- Quiste periapical

- Cicatrices periapicales

- Absceso dentoalveolar crénico y agudo
- Defectos quinirgicos

- Osteomielitis

- Quiste dentigero

- Cementoma periapical

- Enfermedad periodontal

- Quiste dseo traumitico

- Quistes no radiculares

- Tumores malignos

SECUELA DE PULPITIS

Cuando existen secuelas de pulpitis, cualquicra que sea su origen, suelen formarse dreas

radioltcidas en los dpices de los dientes afectados.
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GRANULOMA

Esta es una lesién radiolucida bien circunscrita, que puede o no estar rodeada por una

delgada linea radiopaca, localizada alrededor del dpice de un diente.
CICATRICES PERIAPICALES Y DEFECTOS QUIRURGICOS

Esto se observa en dientes que han recibido tratamientos de conductos sin haber obtenido
un buen sellado apical o después de una reseccion radicular. En ambos casos existe una

radiolucidez que puede confundirse con un quiste periapical o un granuloma.
ABSCESO PERIAPICAL

Debe tomarse en cuenta la etiologia del quiste, pues de ello depende que se manifiesten

radiogréficamente con zonas radiolicidas.

Cuando un absceso se determina como secundario, no es fécil identificar su origen
radiogrificamente pues la morfologia ha sido destruida por la infeccion, por lo que se

confunde con un granuloma, quiste periapical o cicatriz.
OSTEOMIELITIS

Llega a confundirse con ¢l absceso alveolar cronico, un tumor maligno, enfermedad de

Paget complicada en la osteomielitis, o granuloma eosinéfilo.
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QUISTE DENTIGERO

Esth asociada a la corona de un diente no erupcionado, presenta una radiolucidez
pericoronal que se proyecta en el dpice de un diente vecino, incluso, en un 55% de los

casos ocurre la resorcion de la rafz de este diente.
CEMENTOMA PERIAPICAL.

Los dientes que presentan un cementoma periapical, generalmente, poseen una pulpa

vital, lo que no sucede con ¢l granuloma ni con el quiste periapical.

Los cementomas con frecuencia abarcan los dientes inferiores, especialmente los
incisivos.

QUISTE PERIAPICAL

Radiograficamente cuando 1a zona radiolicida tiene un diametro de 16 mm. o més existe

mayor posibilidad de que sea un quiste, que un granuloma.
ENFERMEDAD PERIODONTAL

En este caso la radiolucidez que observamos, estd asociada con grandes bolsas

parodontales y gran pérdida 6sea por resorcion.
QUISTE OSEO TRAUMATICO

Al igual que el cementoma, el quiste dseo traumatico, se presenta en dientes con pulpa

vital.
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Tiene una marcada preferencia por la mandibula (90%).
QUISTES NO RADICULARES

Son quistes que por tener un didmetro de 20 mm. o mis y una situacion cercana a los

dientes, pueden aparecer en una radiografia aparentemente asociados con el épice de

alguno de estos.

Al tomar radiografias de diferentes dngulos, podemos comprobar que son quisies, pero no
se relacionan de ninguna manera con dientes. Por ejemplo: quiste del canal incisivo o el

quiste medio palatino.
TUMORES MALIGNOS

Son lesiones avanzadas, reconocidas como malignas, que solo tienen importancia para dar
el diagnéstico final definitivo.
Son lesiones radiolicidas bien definidas por lo que pueden parecerse a un quiste

periapical., granuloma, cicatriz periapical, cementoma o quiste 6seo traumiitico.

OTRAS (RARAS)

Existen algunas otras entidades patologicas, que rara vez se presentan, también poseen
radiolucidez periapical y podrian llegarse a confundir con alguna de las lesiones
mencionadas anteriormente. El profesional debera diagnosticarlas en caso necesario,

posiblemente con estudios mis especificos, ejemplos:
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- Variantes ameloblésticas

- Ameloblastoma

- Quiste 6seo aneurismdtico

- Tumores no odontogénicos benignos

- Quiste bucal

- Fibromas osificante y cementificante

- Cementoblastoma

- Enfermedad de Gaucher

- Granuloma de células gigantes

- Lesion de hiperparstiroidismo con células gigantes
- Histiocitosis

- Leucemia

- Depresion de la glindula salival lingual
-Quiste bucal mandibular

- Odontoma

- Osteoblastoma

- Quiste parodontal
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- Mieloma solitario y multiple”®

 (16) Differential Diagnosis of Ora) Lesions Norman Ic. Wood.,
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Existen varias razones por las cuales los quistes de maxilar y mandibula necesitan
tratamiento:
|. Aumentan de tamaflo y eventualmente pueden infectarse.

2. Presentes en el maxilar superior constituyen una érea débil, y en la mandibula causan

una mayor propension a la fractura.

3. Aun sabiendo que se trata de un quiste ¢s necesario ¢l examen histolgico y la

exploracion quinirgica para saber la naturaleza de la lesién.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO SON:

1. Eliminar la cApsula, o permitir que el organismo del paciente reordene la posicion del

tejido anormal siendo retirado del interior del hueso maxilar.

2. Realizar esto con la minima traumatizacion posible para ¢l paciente, concordante con el

resultado exitoso de la operacion.

3. Preservar las estructuras adyacentes importantes, tales como nervios y piezas dentales

vitales.
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4. Lograr la ripida cicatrizacion de la herida quirGrgica.

5. Restituir la zona a su forma normal o casi normal, y devolver la funcion.
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El quiste radicular puede tratarse con la extraccion de los dientes sin vitalidad y curetaje
del epitelio en la zona de la lesion periapical; un tratamiento alternativo es el tratamiento
de conductos acompafiado de apicectomia que permita el curctaje directo de la lesion

quistica.

En caso de quistes muy grandes, es util la exteriorizacion o marsupializacién de la lesion,
este procedimiento de descompresion permite la disminucion del tamafio de la cavidad
quistica, después de lo cual puede realizarse la enucleacion del quiste y extraccion del
diente sin vitalidad.

Fig.3. Extraccion del diente y raspado apical.

No se produce recurrencia de la lesion cuando la extirpacion es adecuada; sin embargo, si

la extirpacion es incompleta puede desarrollarse un quiste residual meses o afios después
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del tratamiento inicial. Si el quiste residual o el original no reciben tratamiento, el
crecimiento del mismo puede producir destruccién importante de la mandibula o el

maxilar superior. Cuando el tratamiento es apropiado ocurve reparacion 6sea completa.

Los estados patolégicos periapicales cronicos, ules'oomo ¢l absceso alveolar cronico,
granuloma o el quiste periapical, pueden suffir exacerbaciones agudas, que requieren las

siguientes consideraciones:
1. Si e} diente no es til, extraerio es ¢l tratamiento mejor y mas simple.

2. Si ¢l diente es util, su conservacion debe ser ¢l principal objetivo. Por lo tanto, ¢l
tratamiento debe consistir en abrir la cdmara pulpar y climinar el contenido de los

conductos para obtener un drenaje.
Si el drenaje por esa via es insuficiente, puede requerirse una incision.

Cuando se haya controlado la infeccion aguda, debe realizarse el tratamiento de los
conductos radiculares.

Un pequefio quiste periapical a menudo puede enuclearse a través del alveolo dentario,
después de la extraccion de diente involucrado. Sin embargo, frecuentemente es mucho
mejor levantar un colgajo quirirgico y extraer el quiste por un abordaje vestibular. Esto
permite una mejor visibilidad de la zona patolégica y da lugar a una remociéon mis
definida de todo el tjido quistico.
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Los grandes quistes radiculares pueden involucrar varios dientes, es muy importante que
no se extraigan innecesariamente dientes vitales. En las grandes zonas qufsticas se
prefiere ¢l método de Partsch para el tratamiento, si los dientes adyacentes corren peligro

de ser daflados.
Un quiste radicular puede tratarse de distintas maneras:

Extraccion del diente y raspado apical; obturacion del conducto radicular y raspado apical
(apicectomia), obturacion del conducto Gnicamente, enucleacion, marsupializacion,
exéresis y fenestracion, siendo este ultimo un procedimicnto sumamente largo por lo que

se utiliza con poca frecuencia.

TIEMPOS QUIRURGICOS DE LA APICECTOMIA.

La apicectomia es un complemento de la endodoncia, a la que nunca puede sustituir.
Ef tratamiento se compone de las siguientes fases:

1. Diseccién de un colgajo mucoperidstico.

2. Abordaje de la region periapical afectada.

3. Legrado.

4. Reseccion del dpice radicular.
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S. Sellado del canal radicular,
6. Limpieza de la herida, sutura y control radiografico,

7. Control periddico del paciente.

Cuando el diente deba ser conservado, COMo e esle caso
por estética, el tratamiento del quiste debe ser precedido por
la spicectomia,. El dibujo muestra ei tipo de incieion uliizedo.

Fig4
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Apicactomia con incisién en “U" alejada de los Iimites de Ia
lositn.

Si la lesion es muy amplia o existe pérdida de hueso se prefiere
una incision trapezoidal. Si existen trayectos fistulosos hay que
seccionarios cerca del hueso.

.5

La osteotomia con fresa o con gubis ofrece efectividad y
s menos traumitica cuando la corticel es muy deigads
y la cavidad ésea suficientemente grande para un ficil

acceso a la zona patolégice.

fig.6
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Con un disactor o legra grande se separa la
membrana quistica del hueso para eviter
que ol Quisie se rompse se colocs i parte
convexs de la cucharills en contacto con ls
membrana quistica. El épice se seccions
con fresa sin amputar oda la 20na radiculer.

Fig.7

Se limpla el canal con limas y ensanchadores, se irriga
y se saca con aicohol. Evitando la hemorragia y
seilando el foramen apicel con una punts de
gutapercha. Se compieta el relleno con g tcnica
habitual. Si el canal esté obliterado por cusiquier causa
se sella ¢! dpice con amaigama sin zinc, via retrograda.

Fig.8
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El quiste no recidiva si la remocién quirirgica es cuidadosa. Si el quiste se fragmenta y
deja remanentes epiteliales, o si un granuloma periapical es eliminado en forma

incompleta, puede desarrollarse un quiste residual en esta drea, meses o afios mas tarde.
El quiste apical no parece tener una marcada propension a la transformacion

ameloblastomatosa presente en el quiste dentigero. Se puede desarrollar un carcinoma

epidermoide de revestimiento, pero esto es raro.

Si se deja sin tratar, el quiste periapical aumenta poco a poco de tamafio a expensas del
hueso que lo rodea. El hueso sufre resorcion pero rara vez, existe una expansion
compensadora notable de las placas corticales, como se ve con frecuencia en el caso del
quiste dentigero.(7)*

Las dos maniobras quinirgicas bdsicas son llamadas, una, descompresion
(marsupializacion) y la otra enucleacion seguida por el cicrre de la herida quirirgica, de

las cuales existen numerosas variaciones técnicas.

% (7)Lesiones Quisticas de los maxilares H:C: Killey L:W: Kay.
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DESCOMPRESION O MARSUPIALIZACION,

1. Con eliminacion incompleta de la cépsula.

2. Con eliminacion completa de la cépsula.

ENUCLEACION CON CIERRE DE LA HERIDA
1. Sin injerto 6seo.
2. Con injerto 6seo

3. Cierre secundario después de la descompresion primaria,

MARSUPIALIZACION CON LA ELIMINACION INCOMPLETA DE LA CAPSULA

Esta técnica consiste en producir quinirgicamente una ventana en la pared capsular para
liberar la tensién inuaquiitica, lo que hace que la cavidad quistica lentamente disminuya
su tamafio. La abertura debe ser lo mis grande posible ya que si su didmetro es pequefio
puede eventualmente cerrarse por completo, restableciendo la continuidad de la cavidad

quistica rellenandose el quiste y prosiguiendo asf su expansion.
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Esta técnica fué propugnada por Partsch (1892); y se conoce como la técnica de Partsch J.

La principal ventaja de esta técnica es que no requiere una gran habilidad quirirgica, y el
método es conservador con respecto a las estructuras adyacentes .No existe ningun riesgo
de provocar una fistula oronasal u oroantral o de dafiar paquete neurovascular importante.
Deberd usarse cuando exista el peligro de que la enucleacion pueda desvitalizar varios

dientes cercanos sanos, cuya alimentacion sanguinea pase a través de la cépsula quistica.
También presenta tres desventajas importantes:

- La primera es que se deja tejido patoldgico, y sélo cuando la cdpsula entera puede ser
examinada por un patélogo, el cirujano puede estar seguro del diagnéstico y confiar en

que el proceso no ha sido descuidado.

- En segundo lugar, si la cavidad es grande, tomara mucho tiempo su relleno y el paciente
frecuentemente se incomoda, pues si la cicatrizacién no progresa rapido en los primeros

meses, cada vez se hard més lento.

- Una tercera desventaja es que si se hace una abertura pequefia, deberd hacerse un

obturador o tapén.
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§ Se sutura el coigajo mucoperidetico, posteriorments en la
misma mucosa, cerca del londo de revestimiento se sbre
una ventana del tamafio del obturador. Se confacciona o
obturador, colocando al final de ia intervencion. Se
introduce el tubo a través de la apertura hecha on la
mucosa,a distancia de ia pared del quists.En ef extremo
extemo del tubo se hacen unos agujercs, que sirven de
retencion.

Fig9

48 Finaliments ol pacients puede quitsrse el obturador sin

ningun problema, limpisr la cavided con agua calente la
herida y volver a colocérseio,esto debe ser dos veces al dia,
la cavidad debe revisarse uno 0 dos Meses, en o caso de
los niffos los controles serdn més frecuantes debido a is
velocidad de ia regeneracion 6ssa. A medida que el Quiste
va reduciendo, se va acortando el tubo. Al fingl pudiers
observarse una pequafia cavidad residusl, en forma tubulsr
que debe ser coiregida quirurgicamente, por razones
higiénicas.En el caso de una marsupializacion de un qQuiste
residual en un paciente desdentado ei oblurador podra
unirse con i prodisis del
paciente.

ig. 10
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} Se corta uno de los dientes de la protesis en la

‘ region donde se encuentra el quiste, una vez
; reslizada la eliminacién del quiste se coloca (s

1 dentadura en el paciente, y se inserta el obturador.

Fig.11

Las indicaciones particulares para un obturador o tapon de un quiste son las siguientes:

1. La abertura dsea, debe ser méas pequefia en proporcion que ¢l tamafio de la cavidad
quistica, ya sea por razones anatbmicas, o a causa de la necesidad de evitar cualquier

dafo a las piezas dentarias o a las estructuras adyacentes.

2. Una abertura donde una parte sustancial de la circunferencia debe estar compuesta por

la mucosa del surco, que debe estar apoyada sobre tejido conectivo.
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MARSUPIALIZACION CON LA ELIMINACION COMPLETA DE LA CAPSULA

Esta técnica luego de la eliminacion de la cdpsula (completa) es similar a la técnica antes
descrita. Cuando la abertura 6sea ha sido realizada, la capsula completa se separa de la
cavidad y se elimina. La cavidad debe ser empaquetada con algo, si en este momento
quedaran atrapados fragmentos de la cdpsula no hay riesgo de un resultado negativo. La
cavidad deberd empaquetarse abierta recortando cualquier tejido en exceso en el colgajo

mucoperiéstico hasta que cubra perfectamente la cavidad.

La cavidad debe rellenarse con gasa los 10 dias posteriores a la intervencién, luego, a las
tres semanas cuando ésta inicie su cicatrizacion, se colocard un obturador o tapdn que

sirve para mantener nitido el orificio quistico.

El tapon debe ser retentivo y extenderse dentro de la cavidad, sin llegar a tocar el fondo
pues impedirfa el proceso de granulacion, cuando !a cavidad quistica esta disminuyendo

su tamado.

Generalmente los obturadores se hacen de algiin material resiliente, como gutapercha para
que no irrite los bordes de la herida, pueden también ser de acrilico moldeados
previamente dentro de !a cavidad con cera rosa y si el paciente usa protesis puede

adosarse el tapon a un paladar ya existente.

Esto es un método muy simple, sin embargo necesita de mas habilidad quirurgica que la

anteriot.
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Posee dos ventajas una es que no deja tejido enfermo y la otra que la cavidad va
disminuyendo con mayor rapidez cuando se rellcna con su propio tejido de granulacion,

proveniente de todas sus paredes.

Presenta también mayor cantidad de desventajas que la técnica anterior y que la
enucleacion con cierre primario, pues no restaura con rapidez la anatomia normal del

borde.

Los dientes que presenten sus dpices descubiertos por ¢l quiste deberdn ser tratados con

endodoncia o extraidos.

Se axpone la tumoracion quistica incluyendo s region
periapicel de las plezas afectadas,extirpando is parte
correspondiente a ia membrana quistics, s8 envia para su

estudio histologico. Se revisa la parte residusl, en busca de
zonas hiperpldsicas u otras alteraciones.

Fig.12
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ENUCLEACION DE UN DIENTE Y CIERRE PRIMARIO DE LA HERIDA.

Este procedimiento quinirgico deja la abertura dentro de la cavidad quistica cubierta pbr
un colgajo mucoperidstico, y el espacio ocupado por un codgulo sanguineo, el cual
eventualmente se organiza para formar hueso normal. El método es llamado también:

Técnica de Partsch Il designado por el mismo en 1910.

Indudablemente éste es el procedimiento mds satisfactorio, ya que el paciente se evita el
inconveniente de una cavidad amplia en la boca, que requiere irrigacion frecuente con

jeringa, que en ocasiones es a través de un largo periodo.

En este caso es imposible ver a simple vista la cicatrizacion por eso necesitamos
radiografias seriadas y periddicas del caso, para observar la regeneracién ésea y la
obliteracion del defecto por hueso normal.

Existen 3 contraindicaciones:

1.Un gran quiste de la mandibula para el cual el acceso quinirgico necesario podria

debilitar de tal modo al hueso, que se provocaria una fractura,

2.Un quiste que involucra a los dpices de una o mds piezas dentarias vitales de tal modo
que la alimentacion sanguinea hacia la pulpa pasa a través de la cipsula. Eliminar el saco

quistico puede implicar las necr6sis pulpares de dichas piezas dentarias.
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Si éstas se desean conservar y evitar extracciones o tratamientos de endodoncia, el quiste

debe tratarse con técnica de marsupializacion.

3. Un quiste dentigero en un paciente joven que impide la erupcion de uno o més dientes,
debe marsupializarse para que haya una correcta erupcion. Puede llegar a ser necesario

algin tratamiento de ortodoncia para corregir la posicion de los arcos.

Al enuclear la cépsula debemos considerar los siguientes puntos que justifican su

dificultad del tal maners que:
a) El quiste ya ha sido descomprimido por alguna otra pieza dentaria.
b) El quiste ha desplazado la corteza y la cépsula esta en contacio con ¢l peridstio.

c) La cipsuls esta 4dosada a la membrana periodontal de los dientes adyacentes. La
cipsula puede ser friable:

1) Si el quiste esth infectado

2) Si la cdpsula es muy delgads, (como en un queratoquiste)
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8e sutura la herida y ol tejido patoidgico ae envie
8 un estudio histoldgico. La curacion de le 20ne
periapical se vaiors snuaimente con radiografias
hasta conseguir un relieno 6se0 del defecio. Eslo
S0 compars con les rediografiss  del
postoperatorio inmedisto.

Fig.13

EXERESIS

Consiste en la eliminacion completa de la membrana quistica, cerrando la cavidad 6sca
6pemori|. al quedar cubierta por el colgajo mucoperiéstico.
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Es ¢l tratamiento de eleccién cuando no hay peligro de lesionar otras estructurs, y

cuando ¢l quiste sea pequefio.

TIEMPOS QUIRURGICOS DE LA EXERESIS

1.Diseccién de un colgajo mucoperidstico.

2.Abordaje de una parte del quiste.

3.Insicion.

4. Revisién de la membrana quistica y de la cavidad 6sea.
S.Limpicza de la herida y sutura del colgajo.

6.Revision anual del proceso regenerativo.



Los quistes pequefios se pueden extirper con una

periostémo, cusiquier adherencia a ls mucosa se

membrana quistics la cavidad Gess debe irigarse
CON SUSTO 88lNO. LOS pUNios de sulure s colocen
©como mueetra ol

by, o 19iido debe 587 Preperado pars exdmen
patoigico.

Fig.14

curela, en tano que ios grandes se extraen con un

libera con unas tijeras. Despues de haber extraiio le

65



Se indica un coigajo mucoperidetico. Si la membrana quistica
eeia adherida a la submucosala diseccion debe levarse a
cabo con tijerss, colocandolas cenradas entre ol peridetio y el
Quisie. Entonces se abre ¥ se cierran sucesivemenis para is
separacién de ambas estructuras.Para agrander ia sperturs
Osea se utiizard una pinza gubia. Utiizaremos fresa cuando
la cortical externa no esté perforada.

fig.1$
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FENESTRACION DE LOS QUISTES

Este procedimiento se lleva a cabo cuando el quiste dafia estructurss anatomicas

importantes, por ejemplo los dpices de piezas vitales, el seno maxilar o nervio dentario

inferior.

Consta de las siguientes fases:

1.Apertura de la ventana en la pared quistica.
2.Construccion y colocacion de un obturador

3.Control periddico del paciente
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Fig.16

»

El tratamienio de los quistes mediante

v%;,w!mm fenestracion es, por lo menos en los

pacientes aduitos, un procedimiento

¢
i
I,

iargo, que puede prolongarse de dos a
cuatro aos. Teniendo esto en cuenta es
una técnica poco utilizada.

.,
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Fig.17

EXCISION DEL QUISTE RADICULAR EN MANDIBULA.

NLRVIO DENTARO)
e NFERIOR 30

69



fig.19
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Fig.20

7



EXCISION DE QUISTE RADICULAR EN MANDIBULA

A. Se hace una incision eliptica sobre la porcién mds prominente para incluir si
corresponde el sitio de drenaje. En los grandes quistes usualmente no hay hueso sobre
estd region. Si hubiese hueso se elimina con pinzas (gubia) finas. Si no hay sitio de
drenaje, la incision se hace sobre hueso, A’. Preserve el paquete vasculonervioso; sin
embargo, el paquete se sacrifica si resulta necesario. En todo caso no lesione el nervio

lingual A.2.

B. La mucosa se deja intacta en ¢! sitio de drenaje pero se separa mediante y lateralmente

por medio de diseccion roma, con un fino periostotomo nasal,

C. Si resulta necesaria la traccion, se toma el quiste con pinzas romas en ¢l lugar de la
clipse de mucosa que quedé adherida a la pared quistica. La diseccién se continta con el
instrumento. Si el quiste es razonablemente simétrico, puede ser retirado intacto; si es
grande e irregular, generalmente se desgarra. Es necesaria una diseccion cuidadosa y
meticulosa para eliminar todos esos fragmentos de pared quistica. La pared quistica esta
formada por células epiteliales y todo remanente en ¢! hueso tendera a provocar una

recidiva.



D. Se inserta una gasa de 1.25cm impregnada en furacin liquido, en la cavidad 6sea. Si

fuese necesario, se aplican puntos de sutura de nylon sobre la gasa para mantenerla en su

lugar.(15)"

No se produce recurrencia de la lesion cuande la extirpacion es adecuada; sin embargo, si
la extripacion es incompleta puede desarrollarse un quiste residual, meses o afios después
del tratamiento inicial. Si el quiste residual o el original no reciben tratamiento, el
crecimiento del mismo puede producir destruccion importante y debilidad de la
mandibula o el maxilar superior. Cuando el tratamiento es apropiado ocurre reparacion

6sea completa.(4)®

# (15)Tratado de Cirugia Bucal Practica Waite.
% (4) Los caminos de la Pulpa Stepheln Cohen
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ESTUDIO RETROSPECTIVO EN EL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA BUCAL §

Discrimancion de queratoquistes odontogénicos paragueratinizados con quistes

odontogénicos y no odonlogénicos que manifiestan la presencia de una célula con una

superficie glicoproteica llamada: 38 KD.

Hemos identificado una fuerte expresion de la célula 38KD de superficie glicoprotéica,
caracteristicas del carcinoma de células basales (BCCs) en las membranas de las células

del epitelio basal y suprabasal de los queratoquistes odontogénicos paraqueratinizados.

En contraste los queratoquistes ortoqueratinizados y muchos tipos de quistes como el
ameloblastoma, poseen un epitelio estratificado normal con restos epiteliales de Malassez

y granulos de Serres,

Nuestros conocimientos del primer estudio histoquimico lo distinguen entre los diferentes

tipos de quistes como el mayor.

Esto ha sido obvio en el diagnostico de gueratoquistes inflamados y al separar a los
amcloblastomas de los carcinomas de células basales . En algunos estudios hemos

enconirado el desarrollo bioldgico de otras estructuras odontogénicas.
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Incidencia relativa de tumores odontogénicos y quistes de la mandibula en una poblacion

de Canadd.

Los diagndsticos de 40.000 biopsias del Oral Pathology Diagnostic Service University of

Westem Ontasio,London,Canada; furon revisados.

Todos los neoplasmas odontogénicos, lesiones tumorales y quistes verdaderos de los

tejidos orales y de la mandibula se enlistaron.
Los casos que clinicamente fueron ambiguos se confirmaron microscopicamente.

De un total de 445, 1.11% fueron tumores odontogénicos, 392, (0.98%) fueron lesiones
traumaticas de acuerdo al drea local, 53 fueron referidos de centros distantes a la
poblacion local, los odontomas fueron por mucho la lesién mas comin (51.53%) seguido

por ¢l ameloblastoma (13,52%) y ¢l tumor odontogénico periférico (8.93%).

El quiste radicular (periapical) fue el mas comin de los quistes odontogénicos (65.15%),

seguido por el quiste dentigero (24.08%) y del queratoquiste odontogénico (4.88%).
El quiste no odomogénico mas comuin fué el del conducto nasopalatino con (3.43%).

Existen pocos estudios de este tipo que estén disponibles , especialmente de tumores

odontogénicos.

Estos datos son importantes al estimar las diferencias geograficas en la incidencia de las

lesiones que permiten a los clinicos tener juicios mas reales y aconsejar a los pacientes
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snies de someterse 8 un tratamicnto de este tipo, las probebilidades de diagndstico y

riesgos asociados.
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Los datos fueron registrados y manejados con la siguiente numerologia.

1. Quiste Dentigero
2.-Quiste Periapical
3.-Quiste Epidermoide
4.--Quiste Linfoepitelial
5.-Queratoquiste
6.-Quiste Dermoide
7.-Quiste Residual
8.-Quiste de Retension
9.-Quiste Odontogénico
10.-Quiste de Erupcion
1.-Quiste de Inclusion
12.-Quiste Gingival
13.-Quiste dseo solitario
14.- Quiste parodontal

15.-Quiste 6seo traumatico
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PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Los datos de los expedientes del departamento de Patologia de Posgrado de
la Facultad de Odontologia fueron vaciados en un banco de datos para su
postersior procesamiento.

Se elaboraron tablas de distribucion de los diferentes tipos de quistes en
relacién a :

1. Aito en el que fueron tratados. El estudio comprende una revision de
expedientes de 1989 a 1994.

2. Edad del paciente, distribuidos en décadas ( menos de 10,de 10 a 19,
de 20 a 29, de 30 a 39, de 40 a 49 de 50 a 59 y de mas de 60).

3. Sexo del paciente ( hombres y mujeres).

Para dichas tablas se calcularon los porcentajes respectivos.

~ Se realizo un andlisis para observar si existian asociaciones entre la
prevalencia de los quistes con laedad y sexo ( por separado) de los pacientes.
Utilizandose una prueba de X para tablas de contingencia (andlisis de
independencia de variables cualitativas).

De lo anterior se obtiene que:

1. El tipo de quiste y la edad del paciente son independientes uno del
otro (considerando los quistes en su conjunto), aunque se observé que existen
tendencias en los casos de quistes odontogénicos con un 46% en edad entre
10 y 19 ailos, en quistes epidermoides un 41.38% de los pacientes en edad de
20 a 29 aftos. En pacientes con queratoquistes predominan con una edad de 20
a 29 aifos.

Entre las edades de 2 a 15 aftos la frecuencia es menos por lo que no tiene

valor representativo.
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2. Con respecto al sexo en la mayoria de los tipos con prevalencis
observables(1,2,3,4,5,) no hay diferencias significativas entre la incidencia en
hombres y mujeres. Mientras que en 7 y 9 la distribucioén es de 1 hombre por
2 mujeres aproximadamente (2-5 y 3-6 respectivamente).

En los otros tipos de quistes no se pueden observar diferencias notables
debido a que hay pocos datos, pues son de muy baja incidencia.

ESTA TESIS NG UEGE

SR BE LA BIBLIBTECA
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PREVALENCIA DE QUISTES POR ANO

En un andlisis més detallado de la prevalencia de quistes se presentaron de la

siguiente manera;

- 1989 . El quiste periapical se present6 con una frecuencia de 15 casos

reportados, el quiste dentigero con 11 casos y el queratoquiste con 8 casos.

- 1990. El quiste con mayor frecuencia fue el quiste dentigero con 20 casos

19 el quiste periodontal y 14 el queratoquiste.

- 1991. Se reportaron 23 casos del quiste periapical, 15 casos del quiste

dentigero y 4 casos del quiste epidermoide.

- 1992, 23 casos del quiste periapical, 19 del quiste dentigero, 3 del quiste

epidermoide.

- 1993. 14 casos del quiste dentigero, 13 del quiste periapical y 9 del quiste

epidermoide.

- 1994. 11 casos del quiste periapical, 10 del quiste dentigero y 4 casos del

queratoquiste.
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otal 89| 104 29 S 31 4 7 1 9 b 1 2 1 3 1 288
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PREVALENCIA DE QUISTES DE 1989-1994

En estas grificas se puede observar que el elemento no. 2 (quiste periapical)
present6 104 casos, correspondientes al 17.3% en el periodo de 1989-1994,

Posteriormente 89 casos del elemento no. 1 (quiste dentigero) equivale al
14.8% seguido del queratoquiste con 31 casos (5.17%)y 29 casos (4.38%) el

quiste epidermoide.
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PREVALENCIA DE QUISTES DURANTE 1992-94
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PREVALENCIA DE QUISTES DURANTE 1992 -94
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DISTRIBUCION POR SEXO

Podemos observar los porcentajes maés altos en el sexo masculino a excepcion

del quiste periapical en el que el sexo femenino excede al masculino.

El quiste periapical: 104 casos de los cuales 59 son mujeres y 45 son
hombres.

El quiste dentigero: 41 mujeres y 48 hombres para un total de 89 casos.

El queratoquiste : 14 son mujeres y |18 son hombres para un total de 29

pacientes.
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DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO 1 j2 3 S 1011112
Hombres [48 [45 [18 |3]17]: 11 }o
Mujeres 141 |59 [11 14 o Jo |2
Totales |89 [104 [29 31 1 1 |2
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DISTRIBUCION POR EDADES

En pacientes menores de 10 afios el de mayor grupo fue el quiste dentigero

con 15 pacientes (16.85) .

El grupo de 10 a 19 afios present6 41 casos equivalentes al 46% del total de
casos en el periodo de 1989- 1994 de éste.

De 20 a 29 ailos el grupo mayor se presento en el quiste periapical con 26

casos, equivale al 25%.
De 30 a 39 afios 31 casos (29.81) en el quiste periapical el indice més alto.

De 40 a 49 afios se reportaron con mayor frecuencia en éste grupo de edad el

quiste periapical con 9 casos equivalentes al 8.65%.
De 50 al 69 afios , 11 casos de quiste periapical que equivalen al 10.58%.

En pacientes mayores de 60 afios el grupo al cual pertenece la taza mayor en

el quiste dentigero (5.62) y el quiste periapical con un 4.81%.
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Distribucion de edades entre los diferentes tipos de quistes registrados de 1989-1994

anos 1 2 3 5 7 1712 3

< 10 15 1 0 0 0 1 3

1¢ a 19 a1l 21 1 9 1 4 0 2 0 81
20 a 29 18] 28| 13 13| 1 3 1l 0 0 73
30 a 39 3 31 7 2] 2 1 0 0 1 53
40 a 49 3 9 3 5 0 0 0 0 0 2'7ﬁ
50 a 69 1 11 2 1 2 2 0 0 0 2
> 60 5 S 2 1 1 0 0 0 0 11
roules 89| 104 29 31 7{ 91 1 2 1 285]
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Distribucion de edades entre los diferentes tipos de quistes
en porcentajes (%)

afios 1 2 3 4 s 6 7 8 9

< 10 16,85 0,96 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11,11

10 a 19| 46,07} 20,19 3,45 0,00} 29,03y 50,00] 14,29 0,00[ 44,44

20 a 29| 20,22 25,00/ 41,38/ 20,00 41,94 25,00 14,29 0,00/ 11,11

30 a 39 4,49) 29,81] 24,14} 40,00 6,45 0,00 28,57 0,00/ 11,11

40 a 49 5,62 8,65 17,24 40,00] 16,13 0,00 0,001100,00 0,00

50 a 69 1,12 10,58 6,90 0,00 3,23} 25,00} 28,57 0,00 22,22

> 60 5,62 4,81 6,90 0,00 3,23 0,00] 14,29 0,00 0,0

Totales |{ 100, 00{ 100,00} 100,00} 100,00{100,00{100,00{100,00{100,00{100,00
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10 11 12 13 14
< 10 100,00 0,00 0,00 0,00 33,33 0,00
10 a 19 0,00 0,00 | 100,00 0,00 0,00 0,00
20 a 29 0,00 } 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00
30 a 39 0,00 0,00 0,00/100,00 66,67 100,00
40 a 49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
S50 a 69 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
> 60 0,00 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00
Totales 100,00 | 100,00} 100,00 ]11200,00 | 100,00] 100,00
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I RESULTADOS I

Los resultados obtenidos en este andlisis retrospectivo dentro del Departamento de
Patologia Bucal de la Unidad de Posgrado de la UN.A.M. Fueron los siguientes:

1989, 1991, 1992 y 1994 fueron afios en los cuales el quiste periapical se manifesté con
una frecuencia superior al resto de los quistes que fueron sometidos a biopsias en ese

periodo.

En 1990 no fue el de mayor incidencia sin embargo, se reporta un caso menos comparado
con el quiste dentigero que fue el que mds casos reporto.

En general en el periodo 89-94 el quiste dentigero sigue muy de cerca las escalas de
prevalencia que marca el quiste periapical, casi siempre en primer lugar, dejando en este

periodo una diferencia de solo 15 casos entre ambos.

En cuanto la afinidad de los quistes por el sexo podemos decir que 1a mayoria de ellos
predominan en el sexo masculino a excepcion del quiste periapical que en este estudio lo
encontramos con predileccion por el sexo femenino ya que de 104 casos reportados entre

ambos sexos 59 son mujeres.
El quiste residual predomind también en el sexo femenino. No es un dato que
consideremos relevante devido a que solo encontramos registrados 7 casos lo cual no nos

permite una afirmacion definitiva. De estos 7 casos 5 son mujeres y 2 son hombres.

Aunque, no debemos perder de vista que quiste residual se denomina a un quiste periapical

que luego de una extraccion no ha sido removido.
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Podriamos decir que los quistes presentan también cierta preferencia por algunas edades.
Esto ¢s, el quiste dentigero es ¢l de mayor prevalencia cuando tratamos a pacientes menores
a los 20 afios de edad.

El quiste periapical tiene una marcada preferencia entre la tercera y séptima década de vida
siendo 104 casos reportados de los cuales 82 estén dentro de estos pardmetros.

En el anilisis comparativo entre la prevalencia de quistes por afio, podemos afirmar que

estos no siguen un patrén estricto, pero si una presencia constante. Existiendo uns gran
diferencia entre un aflo y otro ain en el mismo tipo de quiste.
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DISCUSION

Al temind de esta revision no solo reafirmamos los estudios universitarios, tambien
tuvimos la oportunidad de asomamos a temas nuevos como la estadistica que

aparentemente ¢s una rea sin relagion con la Odontologia.

Si tomamos en cuenta la antencién bucodental que realizamos en la universidad, podemos
observar que nuestra poblacion en general permanece con conocimientos muy austeros o
sin ellos, los cuales son por demas deficientes y restringidos. Podemos decir que esto no es
mis que la carencia de preparacion de los cirujanos dentistas quienes somos los encargados
de educar no solo a nuestros pacientes sino a todas las personas de nuestro entorno .
Decimos esto por lo siguiente, siendo el quiste periapical el resultado de un proceso largo,
complicado, completamente descuidado y desatendido, por parte del paciente y en su
momento del cirujano dentista .

En cuanto al paciente se refiere no asiste al consultorio dental para una revision, hasta que
presenta un dolor irresistible por demas incomodo y molesto, dejando al profesional sin
muchas alternativas de tratamiento.

Cuando el paciente ha asistido a un consultorio dental, depende en buena parte del
profesional ¢l éxito o fracaso del tratamiento puesto que debera ganar la confianza del
paciente para asi ganar una asistencia constante y una cooperacion de mejor calidad.
Ademas el cirujano estard obligado a explicar honestamente las opciones de tratamiento asi

COmoO SUS pros y sus contras.
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El quiste periapical no seria una de las lesiones mas comuunes y frecuentes si se realizaran
tratamientos oportunos con buena realizacion, dando siempre un diagnéstico que tenga

fundamento en pruebas auxiliares y de laboratorio (Biopsias).
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