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INTRODUCCICON

La presencia de quistes como entidades clinicas han si
do reconocidas desde los inicios de la prictica médica y -
odontolbgica; existen descripciones de sus rasgos caracte-
risticos en algunos de los primeros escritos que se sefa--

lan en la literatura.

Los quistes odontogénicos forman un grupo de lesiones
que tienen en comln su origen en los tejidos dentarios. Un
quiste se define como una cavidad patolbgica que por lo re
gular se encuentra revestida de epitelios y contiene detri
tus celulares en material 1iquido, semilfquido o gaseoso.
(19) y que no se originan por la acumulacibn de pus (Kra--
mer, 1974).

A través de los afios se han publicado numerosas clasi
ficaciones de los quistes odontogénicos y la mayorfa de --
ellos han formado una base prictica para su comprensibn y
tratamiento. Las primeras clasificaciones fueron basadas -
en los hallazgos clinicos y radiolbgicos y en las no muy -
significativas caracterfsticas histolbgicas. Estas clasifi

caciones eran promovidas, la mayorfa por clinicos ya que



la Patologta Oral como disciplina se encontraba en las pri
meras etapas de su desarrollo. Aunado a todo esto se pre--
senta una gran variedad de términos por diferentes autores

en su afdn por describir una misma entidad patolbgica.

El surgimiento de la patologla bucal como una especia-
lidad en la odontologia ha dirlgido a una racionalizacibn
de estas diferencias y la presentacibn de clasificaciones
de aceptacibn mas general. Ahora es ampliamente sabido --
que algunos tipos de quistes tienen paredes quisticas his
tolbégicamente distinguibles y que esos quistes se diferen
cian clinicamente de otros; hoy por hoy los rasgos histo-
16gicos son tan importantes como los parametros clinicos
y radiol6gicos en la clasificacibn de los quistes odonto-

génicos.

En 1966, la Organizacibébn Mundial de la Salud estable-
cibn en Copenhague el Centro Internacional de Referencia
para Definicion Histol6gica y Clasificacib6n de los Tumo--
res Odontogénicos, Quistes Maxilares y lesiones afines, -
esto se realizb basicamente al reconocer la complejidad -
de estos tumores, en un intento por obtener la cooperacibn
internacional para examinar y ampliar el conocimiento y -

las ideas. Este trabajo culmind con la monografia de la



Clasificacibn Histoldgica Internacional de las series -
Tumorales de la OMS, la cual fue realizada por Pindborg

Kramer y Torloni (1971).

La clasificacibn de los quistes que se utilizan en
este trabajo estd basada en la recomendada por la Orga-
nizacibn Mundial de la Salud (Kramer, Pindborg y Shear,
1992).



CLASIFICACION

I. QUISTES DE LOS MAXILARES

A De origen Epitellal

I. Desarrolio

(A)
i.

ii.

Odontogénicos
Quiste Gingivial del Recién Nacido

Queratoquiste O0dontogénico ( Quiste Primordial)

fii. Quiste Dentfgero (Folicular)

iv.
v.

vi.

Qulste de Erupclén
Quiste Periodontal Lateral

Quiste Gingival Del Adulto

vii. Quiste Odontogénico Botroide

viii.Quiste Odontogénico Glandular {Sialo-odontogénico,

ix.

Xeo

(8)
i.

iii.

iv.

quiste odontogénico mucoepidermoide)
Quiste Odontogénico calslficante

.Quistes de las regiones orales.

No Odontogénicos.

Quiste del Conducto Nasopalatino ( Canal Insicivo)
Quiste Nasolavial (Nasoalveolar)

Quiste de la Linea Media del Paladar en Infantes
Palatino Medio, Quistes Alveolar Medio y Mandibular

Medio*
Quiste Globulomaxilar*



2. Inflamatorio

i. Quiste Radicular, apical y lateral

ii. Quiste Residual
jii. Quiste Paradental y Quiste Mandibular Infectado

iv. Quiste Colateral Inflamatorio

B. No Epitelial

1.~ Quiste Oseo Solitario (Quiste traumdtico, simple y
0seo hemorragico).

?2.- Quiste Oseo Aneurismitico

I1 QUISTES ASOCIADOS CON EL SENO MAXILAR

1.~ Quiste Benigno de la Mucosa y del Seiio Maxilar
2.~ Quiste Maxilar Posoperatorio ( Quiste ciliado quirdr

gico del maxilar).

IT1 QUISTES DE TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA, CARA Y CUELLO

f.- Quiste Oermoide y Epidermoide

2.- Quiste Linfoepitelial (Palatino Branquial)

3.- Quiste del Conducto Tirogloso

4.- Quiste Llngual Anterior Medio

5.- Quistes Orales con Epitelio Gastrico o Intestinal

(Quiste Oral del Tracto Alimenticio).



6.- Higroma Quistico

7.- Quiste Nasofaringeo

8.- Quiste del Timo

9.- Quistes de Glandulas Salivales: Quiste de Extravasa-
cibn de la Mucosa; Ranula; Enfermedad de la Parbtida
Poliquistica (Disgenesia).

10.- Quistes Parasfticos.

* Estos quistes previamente clasificados dentro de los quis

tes no odontogénicos son de origen controversial.



ANTECEDENTES  HISTORICOS

Los quistes de los maxilares no estdn confinados s6lo
al hombre moderno. Ruffer (1921) en sus estudios de Pa-
leopatologia de Egipto ha descrito lesiones en los maxi-
lares de tres momias en las que aparecen quistes radicu-
lares. La primera de la era predindstica, Nagar el Deir
(4500 a. C. aprox. ), muestra un resto radicular en el -
seqgundo premolar derecho. Se presenta una cavida intra--
b6sea en el &pice. En el segundo espécimen, que se piensa
es de la misma era, la dentici6n mandibular muestra una
marcada atrici6n y hay una lesifn quistica que se rela--
ciona con el primer molar permanente. El tercer espéci--
men, es del periodo de Cleopatra, Ras el Tin. Una apertuy
ra oval con borde blandos que mide 12 X 8 mm. aproximada
mente, se presenta en la pared externa del hueso alveo--
lar en la regifn premolar. Una apertura artificial hecha
a través de la pared externa de la mandibula conduce a --
una cavidad con pared blanda, de 36 X 20 mm., en la que
las rafces del canino, incisivo lateral y la raiz ante--

rior del segundo molar se exponen.

Salamay Hilmy (1951) reportaron dos especimenes de -

una coleccibn de craneos encontrados en Sakara. Todos --
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pertenecientes al periodo del Rey Unas de la 5a. dinas-
tfa (2800 a. C. aprox.)., uno de los créneos pertenece

a un adulto y presenta un gran quiste radicular relacio
nado a 22,23, 24. Los dientes relacionados al quiste se
ha perdido pero se presentan upas con cavidades que su-
gieren que estos dientes fueron perdidos postmortem. --
Los dientes remanentes muestran una marcada atricibn, -
El quiste se ha expandido casi hasta la 1inea media del
paladar. El segundo espécimen, muestra un gran quiste -
multilocular en el cuerpo mandibular edéntulo del lado

izquierdo. Hay expansibn de las tablas interna y exter-
na del hueso. Se piensa que un crdneo es originario del
periodo Helenistico y ha sido examinado por Dascouslis

(1960), quien encontrb que contenia un quiste radicular

Lufkin (1938) cita que, a principios del primer si-
glo ( d. C.), Celcus describif: “También sucede que de
una Glcera en la encia puede drepar pus por un periodo
largo de tiempo, asociada a una fractura o un diente --
putrefacto, o aGn mds sobre la descripcibn de una enfer
medad de hueso., casi siempre existe fistula. Entonces
esta Gltima debe ser abierta, el diente debe ser extraf
do y si existe algln fragmento de hueso, también debe -

ser removido., si no hay alguna otra alteracibn, se ha-



ce un raspado,

Lufkin también resalta que se observan comGnmente absce
sos alveolares y perialveolares, en estudios paleopatolbgi-

cos, particularmente en momias egipcias”.

Neiburger (1977 ) ha descrito una lesibn quistica en el
&ngulo de la mandibula extraida de un cementerio (Dodge --
County, Wisconsin) de la mitad del perlodo cultural de la
edad de madera. (Selva), 700-1100 d, C. La lesibn se des--
cribe como una agrupacibén de tres depresiones alrededor de
una elevacibn 6sea. La radiografia muestra un defecto "Mul
tiquistico®. Se cree que pertenece a una myjer de 24 a 38
afios de edad. Neiburguer sugiere como diagnbstico un “Quis
te multilocular o un ameloblastoma®, sin embargo, quizd --
sea un queratoquiste odontogénico (Quiste Primordial) que

presenta radiograficamente mirgenes festoneados.

Una fotograffa de un cré&neo, perteneciente al museo -
de] monasterio Abelholt en Dinamarka, de unp sujeto en---
terrado en la edad media, muestra una cavidad quistica --
que envuelve los &pices de los incisivos central y late--
ral superior izquierdos. E! borde incisal del central ha
sido ranurado, posiblemente con propbsitos rituales (FDI

Newsletter, 1983)
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Fauchard (1746) habiendo descrito el absceso dento-
alveolar y su tratamiento, escribid lo siguiente: "He
visto un nlmero considerable de tumores de los cuales -
podrian haber sido causados por dlentes cariados... na
da es mas frecuente que ver esta clase de tumores, de -
los cuales he tratado un gran nGmero de casos con éxito
apllcando tratamientos para diciparlos y eliminarlos ra

dicalmente".

El defecto 6seo mandibular o cavidad de Stafpe, - -
que algunas veces se confunde radiogréaficamente con el
quiste b6seo solitario, se ha identificado en estudios -
arqueol dgicos y en la literatura inglesa, descritos por
Spence (1853-54), Harvey (1855), Moon (1B877-78), Heath
(1880-1887), Pdley (1886), Baker (1891) y Turner (1898).
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QUISTE RADICULAR

El quiste radicular o también llamado quiste periodon
tal apical y quiste periapical, es el quiste mds frecuen-
te en la regibn bucal; su cubierta epitelial deriva de la
prol iferacibn de pequefios residuos epiteliales odontbge--
nos ( restos de Malassez) localizados en el ligamento --

periodontal.

ETIOPATOGENIA.

Ltos quistes radiculares o periapicales se desarrollan
en un granuloma periapical preexistente (19), este granu-
loma representa un foco discreto de tejido de granulacién
inflamado de manera crbnica y localizado en el hueso cir-
cundante al &pice de un diente, que se produce en respues
ta a la muerte de la pulpa dental y a la necrosis subse--
cuente del tejido (18). La estimulacibn de los restos epi
teliales se relaciona con un proceso inflamatorio en el
granuloma periapical y la quistificacibn es el resultado
de la proliferacibn de los elementos epiteliales que for-
man una cubierta (19), este revestimiento epitelial deri-
va de los restos epiteliales de Malassez localizado en el

ligamento periodontal o como lo sefiala otros autores; en



(18), en algunos casos este epitelio puede derivarse de

1).- El epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la
lesibn periapical se comunica con la pared del seno.

2).- El epitelio bucal apartir de un trayecto fistuloso,

3).- El epitelio bucal prolifera en sentido apical desde
una bolsa periodontal (18).

No es claro alin como son estimuladas la células epi-
teliales para inciar la proliferaci6n sin embargo este -
estimulo podria derivar de los productos necrbticos de la
pulpa y que al mismo tiempo evocan una reaccibn inflama-
toria ya que hay evidencia de que la proliferacibn del -
epitelio odontbgeno esta asociada con la presencia de u-

na infiltracibn celular aguda (Shear 1963).

Una caracteristica es la presencia de leucocitos po-
limorfonucleares (Shear, 1964., Cohen, 1979., Johanne--
ssen, Nilsen Y Skaug, 1983, Johannessen 1986), y podria
ser que la sustancia que inicia la proliferacibn epite-
lial ejerce un efecto directo sobre el epitelio y tam--
bién una actividad quimiotdctica de los leucocitos poli
morfonucleares. Johannessen, Nilsen y Skaug (1983) de--
mostraron depfsitos de complemento factor C3c y IgG en
la membrana basal del epitelio, en los granulomas peria

picales asi como IgE dentro del mismo epitelio que su -
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giere una accién quimiotdctica. Se ha hecho sugerencias
acerca del papel de los factores inmunes en la prolife-
racibn de la células epiteliales. La inmunoglobulina --

predominante en los granulomas periapicales es la IgG.

Stern y Cols. (1981) demostraron la presencia de --
anticuerpos (74%) en los granulomas periapicales, en --
los quistes hay IgG, IgA en 20%, IqE en 4% e IgM en 2%.
Smith y cols. (1987) encontraron IgG en 85%, IgA en 14%
e IgM en 2% y células plasmaticas ademés de IgG del ---

quiste radicular,

Estd demostrado que el complemento C3 estd presente
en el tejido conectivo del granuloma y del quiste peria
pical. Se presume que los antigenos involucrados se de-
rivan de las bacterias cuando estos antigenos se intro-
ducen a los tejidos periapicales y/o 1la pulpa, se for-
ma u complejo Ag-Ac. Este complejo puede coactuar aumen
tando la permeabilidad vascular yuna respueta leucotdc-
tica ( Pulver, Taubman y Smith 1978). La presencia de -
anticuerpos, IgE y células cebadas sugieren una reaccion
de hipersensibilidad anafildctica que puede estar aso--
ciada con granulomas periapicales (PUlver, Taubman y --

Smith 1978)., Yanagisiwa, 1980; Torabinejad, Kettering



Kettering y Bakland, 1981; Johannessen, Nilsen y Skaug
1983; Perrini y Fonzi; 1985., Kontiainen, Ranta y lLau-
tenschlager, 1986). Stern y Cols. 1982 demostraron que
los infiltrados de linfocitos T. son indicadores celu-
lares de las reacciones inmunes en la patogénesis de -

los granulomas.

Kontiainen y cols. encontraron que la proporcion -
de linfocitos B, fue de aproximadamente 20%, y las cé-
lulas plasmiticas en un 2%, una cantidad menor compara
da con el 13% de células pldsmaticas reportadas por --
Stern y cols. (1982} Torabinejad y Kettering (1985) de
mostraron la presencié de linfocitos B y T, de los cua
les son mds predominantes estos Gltimos, en los granu-
lomas periapicales, y Gao y cols. (1988) en los granu-
lomas y quistes, quien ademds como Nilsen y cols. - -
(1984) sugirieron que estas lesiones probablemente re-
sultan de la activacibn de las respuestas humorales --
y celulares en respueta a los antigenos del canal radi

cular y tejidos periapicales.

Gao y cols. (1988) proponen que los linfocitos T.
producen linfoquinas que probablemente actuan sobre --
los restos epiteliales causando proliferacibn y alte--

rando la diferenciaci6n para la formacif del quiste.
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Contos y Cools. (1987) y Gao y cols. {1988) demostraron
células tipo Langerhans en las capas epiteliales de los

quistes radiculares.

Las masas epiteliales proliferantes muestran un --
considerable edema intercelular, estas acumulaciones --
intercelulares de liquido contienen epitelio y celulas
inflamatorias. La demostracibn de altos niveles de acti
vidad acido fosfatasa en las células centrales de los -
granulomas apicales (Grupe, Ten Cate y Zander 1967) y -
dentro de los quistes radiculares la exfoliacitn de las
células epiteliales (Lutz, Cimasmi y Held, 1965), y el
hecho de que Summers (1972-1974) encontrd que la canti-
dad proteolftica estaba presente en el centro del epite
lio proliferante de los granulomas apicales, sugirio --

que estas células son autolfiticas.

La presencia de restos celulares en la luz del quis
te aumenta la presibn oncbtica u osmbtica en el inte---
rior. Esto provoca transferencia de 1iquido entre la --
cubieta epitelial y tejido conectivo que actua como una
membrana semiimpermeable., la direccibn y velocidad del
paso de lfquidos est& determinada por la diferencia en-
tre las presiones osmbtica e hidrostatica, entre el 1§-

quido del quiste y el plasma.
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El 1iquido que ingresa a la Luz provoca un aumento de tama
iio del quiste; el crecimiento centrifugo del quiste aumen-
ta por la resorcibn osteocldstica del hueso, esta resorcibn
6sea también estd determinada por: 1) la accibn de prosta-
glandinas, 2) factores producidos por las células inflamato
rias en la porcibn periapical (196G, IgE, Linfositos T en un

72%, Lifocitos B en un 20%, Células plasméticas).

El liquido presente en la luz del quiste contiene pro--
teinas que derivan sobre todo del plasma. Es probable que -
el paso libre de proteinas grandes se relacione a una res--
triccibn en la permeabilidad vascular y aun efecto de criba
molecular, producido por las proteinas solubles en la cola-
gena de la cdpsula del quiste. El drenaje linfitico y veno-
so inadecuado del contenido del quiste provoca una acumula-

cibn mayor del liquido (19, 5, 15, 9, 2).
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Los quistes radiculares y los quistes residuales gque
se relacionan con los primeros forma el grupo mayor en -
la categorfa de los quistes de la mandfbula y constitu--
yen cerca del 50% hasta el 75% de todos los quistes en -
las series mas grandes. Afecta con mayor frecuencia a in
dividuos entra la tercera y la sexta década de la vida.
Es interesante apuntar que en la primera década de la vi
da los quistes radiculares son muy poco frecuentes aln -
cuando la caries y los dientes sin vitalidad son habitua
les en este grupo de edad. En una revisibn de 1300 casos
de quistes radiculares en un periodo de 25 afios, realiza
do por Shear y Lustman (1985), sblo site quistes estuvie
ron asociados a dientes deciduos. Las infecciones pulpa-
res y periapicales en los dientes deciduos tienden a dre
nar mas rdpidamente que en los dientes permanentes y la
respuestas inmunolbgica que determina los cambios para -

la formacibn quistes radiculares es diferente.

Grundy, Adkins y Savage (1984), reportaron una serie
de casos de quistes radiculares asociados con dientes de
ciduos, los cuales fueron tratados endodbnticamente con

materiales que contenfan formocresol que en combinacibn
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con las proteinas del tejido, conformo un factor antigé
nico que muestra una respuesta moral y una mediaciftn ce
fular. Algunos de los quistes de esta serie mostraron -
ua expansibn bucal rdpida y en las paredes quisticas se

observb material eosinofilico no retractivo (5).

La mayor parte de los casos se observa en el sexo -
masculino y suele localizarse en el maxilar superior en
un 60% aproximadamente y un 40% en la mandibula. Aunque
pueden localizar en cualquier zona de las arcadas, los
incisivos y caninos maxilares se ven més frecuentemen-
te afectados que el resto de los dientes; Nakamura-T;
Ishida-J.; Nakano-Y; Ishii-T., Fukumoto-M; Izumi-H; Ka-
neko-X. 1995 (11), Un gran porcentaje de ellos no produ
ce expansibn b6sea, pero cuando se da en el maxilar tien
de a presentarse en localizaciones labiales o bucales -
mientras que en la mandibula en labial o bucal y rara -

vez por lingual.

Por definicifn para establecer el diagnfstico de --
quiste radicular se requiere la existencia de pulpa --
dental sin vitalidad. Casi todos los quistes radicula--
res son asintomiticos y a menudo se descubren de manera

casual durante exdmenes dentales de rutina. Aunque es -
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interesante menciona en este punto que se han encontra
do pacientes con quistes radiculares infectados y mani
festaciones de dolor y también pacientes que clinica--
mente presentan quiste radicular infectado y que al es
tudio histopatolbgico se observa tejido con infiltrado
inflamatorio y en el que no hay manifestaciones de do-

lor ( Shear, 1961 a.)

Es poco frecuente que se desarrolle mas de un quis
te radicular en un paciente al mismo tiempo,, (Shear,
1961 a., Stoelinga, 1973). Algunos autores consideran
que dichos pacientes tienen predisposicibn genética pa
ra desarrollar hiperplasia epitelial, y formacibn qufs
tica, aunque no hay datos evidentes para afirmar dicha

hipbtesis. Lazzati M; Boriani. R. Sessa. F. 1994 (8).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

En los exdmenes radiogréficos no hay diferencias -
caracterfsticas entre el quiste radicular y el granulo
ma periapical., aunque en el pasado se creia que la --
presencia de una delgada radiopasidad en la periferia
de la lesidn radiolGcida era tipica del quiste radicu-

lar, en la actualidad se sabe que los granulomas peria
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picales pueden presentar esta misma apariencia radiogrd
fica. White-SC., Sapp-dJD; Seto-BG; Mankovich-NdJ. 1994 -
{17). Ademds, el tamafo de la lesibn no es un indicador
sequro para establecer el diagnbstico de quiste radicu-

lar o granuloma.

La lesibn radiolGcida que se relaciona con en quis~
te radicular tiene forma redondeada u ovoide y presenta
un borde opaco, delgado,, continuo a la lé&mina dura del
diente dafiado; pero es posible que los quistes en creci
miento activo no presenten este componente radiopaco.
El tamafio del quiste varia de 5 mm o menos a varios cen
timetros de di&metro, aunque la mayor parte de ellos mi
de menos de 1.5 cms. En los quistes de larga evolucibn
puede observarse resorcibn de la rafz del diente lesio-
nado y en ocasiones, de las rafces de los dientes adya

centes.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnbstico deferencial radiogréfico de los quistes radiculares
incluye el granuloma periapical. También debe considerarse un defecto
quirfirgico o cicatriz periapical en zonas previamente tratadas por pa
tologia periapical, En la regifn mndibular anterior, las lesiones ra-
diolGcidas periapicales deben distinguirse de la fase temprana de la
displacia del cemento y en los cuadrantes posteriores del quiste 6seo
traumitico. En los cases de dailo posterior, debe realizarse una prue-
ba de vitalidad de la pulpa en los dientes adyacentes. En ocasiones,
las lesiones de células gigantes, la enfermedad metastésica y los tu-
mores Oseos primarios pueden simular un quiste radicular.
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HISTOPATOLOGIA

El quiste radicular estd cubierto por epitelio escamoso
estratificado que a menudo es hiperpldsico y presenta arcos
o anillos de proliferaci6n sobre un soporte de tejido conec
tivo bien vascularizado. El grosor real de la cubierta es -
variable; en algqunas zanas puede tener una profundidad de -
20 o mds capas de oflulas. Isad vander Waal, Williem Anton
Maurits van der Kwast. 1988 (4) (13-12-19-5). Ademds puede
encontrarse espongiosis (edema intercelular) de intensidad
variable. Una observacibn frecuente es la migracibn de célu
las inflamatorias a través del epitelio, en especial de un
gran namero de leucocitos polimorfonucleares y de unos po--
cos linfocitos. En ocasiones, la capa subyacente de tejido
colectivo de soporte presente infiltracibn por células in--
flamatorias mixtas; cerca del epitelio predominan los leuco
citos polimorfonucleares y en las zonas mds profundfas los
linfocitos. Ademés a menudo se observan cé&lulas plasmdticas
y cuerpos de Rusell, asi como focos de calsificacibn distré
fica, depbsitos de colesterol y vasos sanguineos ingurgita-
dos. Suelen apreciarse cuerpos extrafios multinucleados del
tipo de las células gigantes cercanos a los depbsitos de co
lesterol y hemosiderina en la pared del tejido conectivo.

Se cree que tanto los depbsitos de colesterol como los de -



hemosiderina se relacionan con hem6lisis de globulos ro
jos y con necrosis de otras células que participan en -

los procesos inflamatorio y de reparacibn.

Las variaciones microscbpicas del epitelio de los
quistes radiculares icnluyen cé&lulas mucosas osciliadas.
También es frecuente la presencia de cubiertas queratini
zadas de tipo ortoqueratbticas o paraquerattticas. En un
pequefio porcentaje de quistes radiculares ( Y quistes den
tigeros ) se encuentran cuerpos hialinos denominados cuer
pos de Rushton que en la cubierta epitelial se caracteri-
zan por su forma de horquilla o ligeramente curva, lamina
cibn concéntrica y, en ocasiones, mineralizacibn basé6fila
Aunque los cuerpos de Rushton son eosinbéfilos, cuando ---
existe mineralizaci6n los cambios bas6filos pueden exten-
derse desde el centro a la periferia. Se discute sabre el
origen de los cuerpos de Rushton, algunos investigadores
piensan que son de origen hemédtico, otros les atribuyen -
origen odontbgeno y piensan gue corresponden a un tipo de
queratina o de cuticula del esmalte. Otro punto de intere$

en este tipo de estructura es que aparecen casi sblo en -

los quistes odontbgenos. (5) (4) (14) (13) (19) (12).
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MATERIAL Y METODOS

En el departamento de Patologfa Bucal de la Divisibn de Estudios de
Postgrado e Investigacibn de la Facultad de Odontologia de Universidad
Nacional AutGnoma de México, se realiz6 una revisibn retrospectiva en
los Gltimos diez afios para valorar la frecuencia, edad, sexo, localiza
cibn, caracteristicas clinicas, caracteristicas radiogréficas, carac-
teristica histolfgicas, asi como el tiempo de evolucitn del quiste ra-

dicular.

Se revisaron un total de 4,657 expedientes, en el periodo compredido
de 1986 a 1995, en el que se incluyd a la poblacibn abierta que solici
t6 el servicio dental. La revisitn de los expedientes clinicos se rea-
1iz6 de manera directa tomando en cuenta los factores mencionados en

el pérrafo anterior.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de esta revisitn se expresan mediante ias

gréficas y tablas subsecuentes.
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QUISTE RADICULAR
LOCALIZACION
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QUISTE RADICULAR
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QUISTE RADICULAR
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Al buscar la relacion entre algunas variables se realizaron los siguientes analisis :

EDAD Vs SEXO
X’ = 76.04 X’ =38.13 gl
H, — La edad v el sexo son independientes
H, = La edad y el sexo no son independientes
Rechace H, si X’y 2 X, en caso contrario aceptar
Resultado : H, se acepta, es decir la edad y el sexo no son variables independientes

EDAD Y LOCALIZACION
X% = 86.46 X = 9171 gl=56
H, = La edad y la localizacién son independientes
H, = La edad v la localizacion no son independientes

Rechace H, si X’ 2 X ot et caso contrario aceptar
Resultado : H, se rechaza, es decir la edad y el diagostico son variables independientes

EDAD Y DIAGNOSTICO CLINICO
X'en = 29.46 X ~ 32.035 gl=46
H, = La edad y el Diagnostico clinico son independientes
Ha = La edad y el Diagnostico clinico no son independientes

Rechace H, si X°o 2 X3 en caso contrario aceptar
Resultado : H, se rechaza, es decir la edad y el diagostico son variables independientes



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS Y LOCALIZACION
X'o=28.88 X =24.73 gl=16
H, Laedad v el Diagnostico clinico son independientes
Ha L edud v el Diagnéstico clinico no son independientes
Rechace H. si X*. 2 X°.i\ en caso contrario aceptar
Resubtado  H., se acepta, es decir las caracteristicas radiogrificas y fa localizacion no son

variables independientes



DISCUSTION

El quiste radicular, también 1lamado quiste periapical,
es la alteracibn quistica que con mayor frecuencia se pre--
senta en la regibn bucal. Como pueden observarse los resul-
tados de nuestra revision coinciden, ya que de 4683 mues---
tras de biopsia recibidos para su estudio, 162 correspondie
ron al quiste radicular que representa el 3.46%. Se presen-
tan précticamente en cualquier edad; siendo més frecuente -
entre la segunda a cuarta decada de la vida con 65.4%; es--
tos datos coinciden con los encontrados por Shear, 1992 (5)
quien también sefialé haber encontrado algunos cases en eda-
des tempranas, también nosotros encontramos en tres casos -
la presencia de quistes radiculares en denticibn primaria -

en nifios de 6 a 10 afos.

Nuestro estudio revelo un predominio en el sexo femeni-
no; en contraste con lo que sefala Kramer, J.J. Pindborg, y
M. Shear, 1992 (5).- Roger M. Browne, 1991 (13).- Isdac van
der Waal, 1988 (4).
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La lesibn se localizbé en el maxilar superior en un
70.98%, siendo los dientes anteriores los mds afectados
(49.38%) Nakamura-T., Ishida-J., Nakano-Y., Ishii-T.,
Fukumoto-M., Izumi-H., Kaneko-K. 1995 (11). Llama la a-
tencibn que los caninos son los menos afectados (6.19%)
con predominio de los inferiores (1.23%). Este hecho --
nos hace pensar que esta lesibn pudiera tener un origen
infeccioso ya que los caninos por sus caracteristicas -
radiculares estarian exentos de este tipo de lesiones -
frecuentes. De esta serie la fistulizacibn no presentb
un predominio que determine la evoluci6n del padecimien
to, ya que el 47.53% se fistulizaron y 46.91% no presen

taron esta lesién concomitante.

En nuestra serie la evolucibn de la quistificacitn
fue variable ya que se observd que su evolucibn clinica
fue de | mes hasta 3 afios con una discreta tendencia de

1 a 3 afios. (21.0%).

La presentacion de esta lesibn es practicamente asin
tomdtica (77.16%); Isadc van der Waal., 1988 (4),- Kra--
mer, J.J. Pindborg, y M. Shear., 1992 (5).- Jonh L. Giup
ta, 1989 {6).- Robert J. Gorlin, 1981 (12); sin embargo



en el resto de los casos la sintomatologia fue leve y
consistid en un dolor inespecifico., Roger M. Browne;
1991 (13).- William G. Shafer, Maynard K. Hine., Bar-
net M. Levy; Interamericana México 1986 (18).- Lazza

ti. M., Boriani R., Sessa. F., 1994 (8).

Radiogréficamente es bien definido y de bordes re
gulares (71.60%), White-SC., Sapp~- JD., Seto-BG; Man-
kovich-NJ; 1994 (17).- Lazzati M. Boriani R., Sessa.
F., 1994 (8).- Roger M. Browne, 1991 (13).- Robert J.
Gorlin, D.D. S., M.S. Henry M. Goldman, D.M.D., 1981
(12).- Richard W. Tiecke Orion H. Stuteville, Joseph
C. Calandra, 1960 (14).

Como puede observarse este tipo de lesiones pre-
senta una elevada caracterizaci6n propia ya que esta
serie se realizd el diagndstico clinico en el 43.8%
para el quiste radicular y el 2B.4% para el granulo-

ma.

En esta revisib6n no tuvimos la oportunidad de --
realizar un seguimiento clinico para evaluar el --
tratamiento y evolucibn de las lesiones; sin embargo

existe un concenso uniforme a este respecto, ya que
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M. Shear, 1992 (5).- Isadc van der Waal., 1988 (4).-
Maalouf- EM., Gutmann-JL., 1994 (10), sefalaron que -
el quiste radicular puede tratarse con la extraccibn
de los dientes sin vitalidad y curetaje del epitelio
en la zona de la lesibn perjapical; un tratamiento --
alternativo es la endodoncia acompafiada de apicecto--
mia que permite el curetaje directo de la lesibn quis
tica, Grimes. EW., 1994 (3).- Richard G. Topazian, -
Morton, Goldberg., 1981 (15). En casos de quistes -~
muy grandes es Gtil la exteriorizacibn o marsupializa
cibn de la lesibon. Este procedimiento de descompre--~
sion permite la disminuci6n del tamafo de la cavidad
quistica, después de lo cual puede realizarse la enu-
cleacibn del quiste y extraccibn del diente sin vita-

lidad.

No se produce recurrencia de la lesibn cuando la
extirpacibn es adecuada., sin embargo, si la extirpa-
cibn es incompleta puede desarrollarse un quiste resi
dual meses o aiios después del tratamiento inicial. Si
el quiste residual o el original no recibe un trata--
miento, el crecimiento del mismo puede producir des~-
trucci6n importante y debilidad de la mandibula o el

maxilar superior.



ESTA TESIS O DEBL
SR DE LA DIBLOTEGH

Cuando el tratamiento es apropiada ocurre reparacibn

6sea completa.

Se ha asociado otras lesiones, Kramer, Pindborg
u Shear, 1992 (5).- Svirsky-JA., Epstein, 1994 (16),
de tipo displasico como el carcinoma escamoso, rela

cionado muy probablemente con el epitelio escamoso.
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PRONOSTICO

El pronbstico es excelente. La extirpacitn completa del quiste da por
resultado la curacitn. Sin embargo, debe esperarse la recidiva si una
porcion de la membrana de revestimiento no se extirpa.

Las recidivas pueden afectar grandes porciones de los maxilares e
invadir otro diente.
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CONCLUSTION

El quiste radicular es la expresién mis frecuente de este tipo de le -
siones en la regibn bucal. Se trata de un quiste verdadero ya que

su diferenciacion presenta un revestimiento de epitelio escamoso estra
tificado que, en lagunas ocasiones se queratiiza. El origen del epite~

lio es el ligamento periodontal (restos de Malassez).

El origen de este quiste se encuentra en un granuloma periapical que a
su vez se origina de la necrosis de la pulpa dental desencadenando re-
acciones bioquimicas y morfolbgicas relacionadas con este proceso de
degenracibn, con la formacibn de lesiones que pueden causar desde le -
siones pequefias a sintomaticas, hasta gran destruccién de tejido 6seo.
Sin embargo, el tratamiento , sobre todo quirlrgico, para casos mayo-

res ofrece buenas expectativas.
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