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1. INTRODUCCION

El quiste radicular es una estructura con una cavidad interna revestida por
epitelio escamoso estratificado no queratinizado, en cuyo interior se
encuentra un contenido liquido. Su desarrollo tiene origen en la
proliferacion de los restos epiteliales de Malassez, localizados en el
ligamento periodontal, como respuesta a una periodontitis apical cronica
causada por necrosis pulpar. Por lo general, estos quistes no presentan
sintomas, salvo en casos donde ocurre un proceso inflamatorio agudo.(1)

El quiste radicular va a comprometer principalmente los incisivos y caninos
superiores. Las caracteristicas radiograficas muestran una imagen
radiolucida unilocular, bordes bien definidos y corticalizados, con
desplazamiento de las raices dentales adyacentes. Las opciones de
tratamiento van desde un tratamiento de conductos, enucleacién, o
extraccion del diente o dientes involucrados.(1)

Dentro de estos quistes, se ha identificado la presencia de diversas
especies microbianas. En los estudios de Tek et al.,, Scalas et al. y
Mussano et al. demuestran que los quistes radiculares tienen un origen
polimicrobiano, lo que implica que diversas especies bacterianas
participan en la infeccidn de estos quistes. Sin embargo, en algunos casos
el fluido de los quistes radiculares se encuentra estéril, lo que demuestra
que no todos ellos se encuentran infectados. El tratamiento del quiste
radicular puede ser el tratamiento de conductos, enucleacion, asi mismo,
se puede utilizar terapia adyuvante con antibiéticos.



1.1 Pregunta de investigacion.

¢ Qué microorganismos estan presentes en una sobreinfeccion de los

quistes radiculares?

1.2 Objetivos.

1.2.1. Objetivo general.

Determinar la composicidon de la microbiota asociada a los quistes

radiculares con infeccion, mediante el analisis de la bibliografia.
1.2.2. Objetivos especificos.

e Describir la patogénesis de los quistes radiculares.

e Analizar la relacion entre la microbiota y la patogénesis de los
quistes radiculares infectados.

e Investigar las técnicas de identificacion de la microbiota en los

quistes radiculares infectados.

1.3 Justificacion.

Los quistes radiculares son una patologia que se ve frecuentemente en la
practica odontoldgica; al ser propensos a infectarse, el estudiar la
microbiota presente en ellos, se puede contribuir a entender de mejor
manera el inicio de la infeccién y la posible influencia de esta en la
progresion de la lesion, lo cual es importante para el establecimiento de un

tratamiento eficaz.



2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.1 Quiste radicular. Definicion y clasificacion.

La palabra quiste proviene del término griego “kist” que se traduce como
“saco” o “vejiga”. El quiste radicular es un quiste odontogénico de tipo
inflamatorio, se va a formar a partir de los restos epiteliales de Malassez
que estan localizados en el ligamento periodontal, y van a proliferar como
secuela de una periodontitis apical originada por una necrosis pulpar
previa, ya que las endotoxinas son el factor para el inicio de la patogénesis
del quiste radicular. Se va a constituir por una capsula de tejido conjuntivo,
revestido por epitelio escamoso estratificado no queratinizado, y que el
contenido del lumen puede ser liquido o semiliquido, pero sin presencia de
contenido purulento. Son asintomaticos siempre y cuando no exista un
proceso infeccioso. El quiste radicular se cree que es el resultado de un

granuloma periapical, aunque no aplica en todos los casos.(1-4)

Rojas et al.(1) menciona que el quiste radicular va a representar el 56% de
los quistes que afectan a los maxilares, siendo comprometidos
principalmente los incisivos y caninos superiores. Segun Frances et al.(3)
representan el tipo de quiste mas comun en los maxilares, con frecuencias
reportadas que van del 7% al 54% de las lesiones radiolucidas periapicales,
y abarcando hasta el 80% de los quistes odontogénicos. Alotaibi et al.(5)
describieron que hay una mayor prevalencia en el incisivo central y en los
primeros molares de los maxilares. Tootla S et al.(3) mencionan que es mas
comun que se presente en hombres dentro de la tercera y quinta década
de la vida. Como diagndstico diferencial se puede encontrar el quiste

dentigero, tumor odontogénico queratinizante y quiste residual.(1,3,5)
Existen dos tipos de quistes radiculares:

e Quiste verdadero: No va a existir ningun contacto con el conducto

radicular. Debido a esto, existe la teoria de que sean



“autosustentables”. Sin embargo, se considera que el lumen del
quiste podria estar conectado al apice radicular por medio de un
cordédn epitelial.(2,4,5)

¢ Quiste de bolsillo: Va a tener una forma de saco y va a existir una
comunicacion entre el conducto radicular, el epitelio y el lumen del
quiste. Los microorganismos presentes en el interior del conducto
radicular atraen a los neutréfilos hacia el lumen del quiste mediante
el proceso de quimiotaxis, lo que da lugar a la formacion de una

especie de saco.(2,4,5)

Imagen 1. Quiste de boalsillo. Imagen 2. Quiste verdadero.
Fuente: Propia. Fuente: Propia.

2.1.1. Patogénesis.

Algunos investigadores proponen que las bacterias no estan presentes en
los quistes radiculares y que, por lo general, no ingresan en el lumen del

quiste, salvo en casos donde ocurre una infeccion secundaria.(6)

En presencia de una infeccidon crénica, pueden desarrollarse tractos
fistulosos con secrecion activa de exudado fibrino-purulento, lo que
clinicamente se puede manifestar con edema y eritema en la encia y la

mucosa.(1)



2.1.1.1. Necrosis pulpar.

Es la condicion en la que se produce la muerte de la pulpa dental, pierde
su irrigacion sanguinea y los nervios dejan de ser funcionales. Esta
condicion generalmente ocurre después de una pulpitis irreversible, ya sea
sintomatica o asintomatica. El diente con necrosis pulpar no va a reaccionar
a las pruebas eléctricas ni al frio, pero es muy probable que a las pruebas
del calor sea positivo. Una vez que el diente se necrosa, las bacterias
comienzan a multiplicarse dentro del conducto y la infeccién o las toxinas
bacterianas comienzan a extenderse hasta el espacio del ligamento
periodontal, lo que da inicio a presentar sintomas como dolor espontaneo
o dolor a la percusiéon. También pueden observarse cambios en las
radiografias, en las que se puede observar engrosamiento del espacio del

ligamento periodontal hasta una lesién radiolucida en la zona apical.(7)

2.1.1.2. Periodontitis apical.

Es un proceso inflamatorio en el area perirradicular que surge debido al
paso de microorganismos desde el sistema de conductos. Presenta una
etiologia diversa, en la que ninguna especie se destaca como el patégeno
principal. No se presenta una relacion significativa entre los sintomas y
factores como el sexo y la edad. Los macrofagos son las células
predominantes responsables de iniciar y mantener la respuesta
inflamatoria. Segun el tipo de agresion, la respuesta puede manifestarse
de forma aguda o crdnica, las lesiones cronicas que generalmente son
asintomaticas se desarrollan a partir de agresiones de baja intensidad.
Estas pueden ser controladas por los mecanismos de defensa del
organismo, aunque la falta de irrigaciéon sanguinea de la pulpa dental

impide que las células defensivas lleguen al foco de irritacion. Como



resultado el cuerpo no logra eliminar la infeccion en el sistema de

conductos, lo que genera una inflamacién cronica en la zona apical.(4,8)
La periodontitis apical se subdivide en:

¢ Periodontitis apical sintomatica: Genera sintomas clinicos, como
dolor a la masticacién o a la percusion vertical, puede o no existir
una lesion radiolucida en la zona apical, espacio del ligamento
periodontal ensanchado.(7)

o Periodontitis apical asintomatica: No van a existir sintomas
clinicos y va a presentarse una lesién radiolucida en la zona apical,
la mayoria de las veces el diente involucrado no va a responder a

las pruebas de vitalidad.(7)

Rocas et al.(8) encontraron utilizando cebadores del gen 16S que los

microorganismos mas prevalentes son:

e Porphyromonas endodontalis
e fusobacterium nucleatum

e Dialister invisus.

e OQOlsenella uli

e Parvimonas micra

e Prevotella baroniae

Existe el indice periapical (PAl), una escala de cinco valoraciones y se
fundamenta en la utilizacion de radiografias de referencia de dientes con
un diagnéstico confirmado de periodontitis apical mediante analisis

histolégico.(8)
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Es importante resaltar que los dientes que han sufrido un traumatismo, y
mantienen sus coronas intactas pueden sufrir necrosis pulpar, pero que se
encuentran libres de contaminacion bacteriana, no van a presentar signos
de destruccién 6sea en el area periapical en una radiografia. En cambio,
cuando se detectan bacterias en dientes que sufrieron un traumatismo,
que tienen coronas intactas y un diagnostico de necrosis pulpar, si se va a
observar en la radiografia destruccion &sea perirradicular. Se debe

destacar que este hallazgo se encontré en primates y no en humanos.(9)

2.1.1.3. Granuloma periapical.

Un granuloma consiste en tejido granulomatoso integrado por macréfagos,
células gigantes multinucleadas, células plasmaticas, linfocitos, células
cebadas, cristales de colesterol y, en algunos casos, leucocitos
polimorfonucleares. Se estima que alrededor del 45% de los granulomas
periapicales también presentan células epiteliales, sin embargo, no todos
evolucionan a un quiste radicular. De hecho, se ha reportado que
aproximadamente el 20% de las lesiones periapicales crénicas con células
epiteliales progresan a quiste radicular. Estas células que pueden ser
epitelio escamoso estratificado y que son procedentes de los restos
epiteliales de Malassez comienzan formando una red en la periferia de la

raiz dental afectada.(2,5)

Imagen 8. Corte histologico del granuloma periapical.
Fuente: https://goo.su/fxRzwvn
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2.1.1.4. Desarrollo del quiste radicular.

Fase inicial: La respuesta inflamatoria estimula la proliferacion de los

restos epiteliales de Malassez.(2)

Fase de formacién: Se forma una cavidad revestida por epitelio como

resultado de la proliferacion epitelial, acompafiada de procesos de

degeneracion y muerte celular. Existen tres teorias:

Teoria de la deficiencia nutricional: Segun esta teoria, las células

epiteliales proliferan, formando una estructura tridimensional. Dentro
de esta estructura, las células epiteliales de los restos epiteliales de
Malassez pierden conexién con la fuente de nutricion, lo que
provoca una necrosis. Este proceso atrae granulocitos (neutréfilos)
al area afectada, donde se desarrollan microcavidades que
finalmente se fusionan, dando lugar a una cavidad quistica revestida

por epitelio.(2,5)

Imagen 9. Teoria de la deficiencia nutricional.
Fuente: https://goo.su/UOpxK

Teoria del absceso: Cuando se desarrolla una cavidad de absceso

de tejido conectivo, las células epiteliales comienzan a proliferar y
rodean dicha cavidad, dado que su funcién principal es proteger las
superficies expuestas de tejido. Aunque un absceso podria actuar
como un desencadenante en la formaciéon de quistes, no existe

evidencia contundente de que la proliferacion epitelial en los tejidos
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periapicales inflamados conduzca inevitablemente a la formacion de

un quiste.(5)

Imagen 10. Teoria del absceso.
Fuente: https://goo.su/UOpxK

e Teoria de la fusion de los filamentos epiteliales: Propone que los

restos epiteliales de Malassez en proliferacién siguen creciendo
hasta formar una estructura circunferencial fusionada, dentro de la
cual el tejido conectivo atrapado comienza a degenerar
progresivamente debido a la reduccién en el suministro vascular, lo
que da lugar a la formacion de una cavidad quistica. No es aceptada
ya que existen evaginaciones del tejido conjuntivo que tienen la

oportunidad de nutrir al tejido.(5)

Imagen 11. Teoria de la fusién de los filamentos
epiteliales. Fuente: https://goo.su/UOpxK

Fase de crecimiento: Los quistes crecen de manera lenta, y el liquido
acumulado en su interior eleva la presion intersticial, lo que provoca

resorcion 6sea en la periferia del quiste. Este liquido, contiene altos niveles
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de proteinas séricas como glicosaminoglicanos, inmunoglobulinas,
glicoproteinas plasmaticas, albumina y cristales de colesterol. Las
prostaglandinas PGE 2 y PGl 2 van a ser las encargadas de estimular la
resorcion 0sea, mientras que las colagenasas destruyen el tejido conjuntivo
subyacente. Yamasaki et al.(5) describieron que la lesién osteolitica se va
a propagar inicialmente en sentido mesiodistal, seguido por una extension

en direccion vertical.(2,5)

2.1.1.5. Proceso inflamatorio del desarrollo de un quiste

radicular.

Si bien se ha asociado a la necrosis pulpar como principal factor etiolégico
de la periodontitis apical, estudios cientificos indican que los dientes con
diagndstico de pulpitis irreversible también pueden presentar una
periodontitis apical. Por lo que, ante la existencia de una pulpitis
irreversible, comienza en el periapice una respuesta inflamatoria crénica,
debido al paso por el foramen apical de los microorganismos y el tejido

pulpar deteriorado.(2,5)

Al existir esta inflamacion, el tejido vascular puede desarrollar un
granuloma periapical. Ademas, va a provocar que aumente el factor de
crecimiento de queratinocitos (KFG) lo que va a ocasionar la proliferacion
de los restos epiteliales de Malassez que son restos de la vaina epitelial de
Hertwig, se encuentran en el ligamento periodontal en estado inactivo, no
obstante, cuando la inflamacién compromete al ligamento periodontal son
estimulados, lo que da lugar al inicio de la formacién de un quiste radicular.
También estan involucrados en la prevencion de la reabsorcidn radicular y

la preservacion del grosor del ligamento periodontal.(2,5)

Las células epiteliales de revestimiento van a formar unos canales entre

ellas, lo que va a desencadenar el paso de células polimorfonucleares del

11



tejido conjuntivo hasta el lumen, estas interacciones permiten la expansion

y la homeostasis del quiste.(5)

2.1.1.5.1. Mecanismos de expansién quistica.

Proliferacion epitelial: Las endotoxinas bacterianas actuan como
desencadenantes debido a su potente efecto mitogénico sobre las células
epiteliales y por su capacidad para activar a las células productoras de
citoquinas. Los fibroblastos van a sintetizar factor de crecimiento de
queratinocitos que es liberado durante la respuesta inmunitaria adaptativa,
estimulando la diferenciacion de los epitelios y activando los restos

epiteliales de Malassez.(2,5)

Acumulacién de contenidos celulares: El contenido celular y el liquido
dentro de la cavidad quistica elevan la presion osmotica, facilitando el
ingreso de mas liquido hacia el interior de este. En este momento la
Interleucina-6 va a jugar un papel importante en el crecimiento del

quiste.(2)

Crecimiento hidrostatico: El aumento de la presion hidrostatica dentro de
la luz del quiste, va a generar una fuerza sobre la pared 6sea circundante,
teniendo una participacion importante los proteoglicanos,
glicosaminoglicanos y el factor de permeabilidad vascular (VPF) que va a
promover la angiogénesis y aumenta la permeabilidad vascular, lo que
facilita la acumulacién de células inflamatorias que, posteriormente,
pueden contribuir en la formacién del liquido quistico. Con cada
descamacion del epitelio de la cavidad quistica, se produce un incremento

en el contenido proteico, lo que favorece al aumento de su tamano.(1,2)

Factor de resorcion dsea: Es el resultado del crecimiento de los quistes,

estan involucradas las interleucinas-1 (siendo la mas activa), IL-4, IL-6, IL-

12



8, IL-10, IL-12 y el factor de necrosis tumoral alfa que promueve la actividad

de los osteoclastos, facilitando la resorcion ésea.(2)

. e Es expresada por macréfagos, monocitos,
Interleucina 1 (IL-1) ] ) o
i . fibroblastos y células epiteliales.
Pro-inflamatoria.
e Proliferacion de los queratinocitos.

e Es expresada por células Th-2.

. e Disminuye la funcién de los osteoclastos,
Interleucina 4 (IL-4)

. . favorece la produccién de matriz 6sea y su
Anti-inflamatoria.

proceso de mineralizacion, regula el proceso

de remodelacion 6sea.

o Es expresada por macréfagos, fibroblastos y
Interleucina 6 (IL-6) células endoteliales.
Pro-inflamatoria. e Promueve la activacion y diferenciacion de

los osteoclastos para la resorcion dsea.

. o Es expresada por macrofagos y fibroblastos.
Interleucina 8 (IL-8)

. . e Promueve la migracién de los neutrdfilos,
Pro-inflamatoria.

funciones quimioatrayentes.

o Es expresada por macréfagos, células Th-2,
Interleucina 10 (IL-10) células dendriticas, células B.
Anti-inflamatoria. e Inhibe a IL-1, IL-2 y al factor de necrosis

tumoral alfa TNF-a.

e Expresada por macrofagos, monocitos,

. células dendriticas y linfocitos B.
Interleucina 12 (IL-12)

. . e Regula las respuestas inmunitarias mediante
Pro-inflamatoria y

. . la diferenciacién de las células T y B para la
Anti-inflamatoria. _ _
produccion del factor de necrosis tumoral alfa

TNF-a.

Tabla 2. Funciones de las interleucinas involucradas en la resorcion ésea.(5)
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Actividad enzimatica intracapsular: Se trata de la separacién que se
encuentra entre el tejido fibroso y el epitelio del quiste en la que se da una

actividad colagenolitica.(2)

Imagen 12. Etiopatogénesis del quiste radicular.
Fuente: https://goo.su/fxRzwvn

2.1.2. Composicion histolégica del quiste radicular.

El diagnéstico histopatologico definitivo de los quistes radiculares
unicamente se puede obtener mediante el corte seriado o escalonado de
toda la lesion, incluyendo un extremo radicular adherido, con el propésito
de recopilar informacion tridimensional requerida para establecer el
diagnostico. Antes del examen histopatoldgico, las muestras se someten a

tincion, lo que facilita la identificacion morfolégica bajo el microscopio.(5)

Ricucci et al.(4) llevaron a cabo la técnica de “secciones seriadas” para
lograr una diferenciacion entre los quistes verdaderos de los quistes de
bolsillo. Consiste en un corte de extremo a extremo del quiste radicular que
aun se debe encontrar adherido al apice radicular, con el propédsito de

observar la relacion del quiste con el foramen apical.(4)

El tejido conectivo va a brindar soporte estructural, también va a liberar

citocinas y factores de crecimiento, promoviendo la proliferacion de

14
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fibroblastos, el incremento en la produccion de la matriz extracelular y la

acumulacion de células inflamatorias.(5)

El epitelio del quiste va a estar sostenido por tejido conectivo. Van a
presentarse células basales y suprabasales. Las suprabasales son
diferenciadas, mientras que las basales se encuentran ancladas a la lamina
basal y funcionan como células madre responsables de regenerar a las
suprabasales desprendidas debido a la falta de aporte sanguineo. La
membrana basal es la que separa estas células del tejido conectivo. Rojas
et al.(1) menciona que aproximadamente el 10% de los quistes radiculares
presentan cuerpos hialinos en los margenes epiteliales, caracterizados por
su apariencia rosada y traslucida. Se sugiere que su origen esta
relacionado con episodios previos de hemorragia en la pared del
quiste.(1,4,5)

En ocasiones podrian encontrarse células mucosecretoras. Segun Ricucci
et al.(4) en diversos estudios han evidenciado que, en los maxilares, la
mayoria de los quistes presentan un revestimiento de epitelio columnar
ciliado, lo cual se atribuye a la proximidad de los apices dentales al seno

maxilar.(4)

La capsula del quiste va a estar formada por densas fibras de colageno, y
cerca del epitelio es de tejido conjuntivo laxo. Va a estar recubierto por
epitelio escamoso estratificado no queratinizado, en el que van a
predominar los leucocitos polimorfonucleares. Presentan un aproximado
de 6 a 20 capas de células de grosor. Ademas, la capsula del quiste va a
contener material liquido, semiliquido que incluye cristales de colesterol
provenientes de la descomposicién de linfocitos, eritrocitos, macrofagos y
células plasmaticas. El liquido puede presentar una tonalidad marrén
debido a la presencia de sangre y de los cristales de colesterol, los cuales

se van a diferenciar por su color dorado.(1,2,5)

15



La membrana basal que es la que sostiene estructuralmente al epitelio del
quiste, se compone por una capa de matriz extracelular de grosor variable

y que va a regular sefales celulares relacionadas con el crecimiento y

diferenciacién.(5)

CYST CAVITY

IRREGULAR DENSE
COLLAGENOUS
CONNECTIVE TISSUE

b

BASEMENT
MEMBRANE

Imagen 13. Capas histolégicas del quiste radicular.
Fuente: https://goo.su/fxRzwvn
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21.3. Caracteristicas radiograficas comunes del quiste

radicular.
2.1.3.1. Radiografia periapical.

La imagen radiografica caracteristica de este quiste es un area redonda
radiolucida delimitada por un margen radiopaco. Se pueden tomar en

cuenta los siguientes criterios radiograficos.(3,5)

e Radiolucidez periapical claramente delimitada.
e Presencia de bordes escleréticos.

e Diametro mayor a 1.6 cm.

<

Imagen 14. Radiografia de un quiste radicular.
Fuente: https://goo.su/fJIYU

2.1.3.2. Tomografia computarizada de haz cénico.

Demuestra una precision diagnéstica superior en comparacion con las
radiografias periapicales para la identificacion de lesiones en tejidos
perirradiculares. Permite realizar una evaluacion volumeétrica precisa de las
lesiones, lo que la consolida como una herramienta clave para la valoracion

previa a definir el tratamiento. Esta técnica de imagen se justifica
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exclusivamente en casos en donde los signos y sintomas clinicos sean
ambiguos o contradictorios y cuando las radiografias periapicales no

proporcionen suficiente informacion para establecer un diagnéstico. (8)

White y Pharoah(5) describieron seis caracteristicas para el posible
diagndstico de quiste radicular por medio de la tomografia computarizada

de haz coénico:

e Ubicacion en el apice del diente afectado.

e Bordes corticales claramente definidos.

e Forma circular de la lesion.

e Estructura interna radiolucida.

e Efecto sobre las estructuras circundantes, como desplazamiento y
reabsorcion de raices de los dientes adyacentes.

e Perforacion de la placa cortical.

Imagen 15. Captura de una tomografia en la que se aprecia un
quiste radicular. Fuente: https://goo.su/fgjb8B

18


https://goo.su/fgjb8B

2.1.4. Factores predisponentes para la recurrencia.

Las lesiones inflamatorias que se eliminan por completo por enucleacion,
junto con la resolucién de su causa, como ocurre con los quistes

radiculares, no recurren.(1)

2.2. Microbiota oral: Concepto.

Grupo de microorganismos presentes en la cavidad oral que se establece
desde el nacimiento. La cavidad bucal de los fetos en el utero es estéril,
después de las ocho horas de nacimiento, comienzan a colonizar bacterias
como Streptococcus grupo salivarius, Streptococcus pneumoniae,

Lactobacillus y Candida albicans.(10,11)
Los integrantes de la microbiota habitual deben de:

e Tener la capacidad de adherirse de forma especifica a las células
de las areas que ocupan.

e Adaptarse a las condiciones fisicas y quimicas del entorno
(Humedad, temperatura, pH, oxigeno y factores nutricionales
adecuados).

e Evitar ser eliminados por el hospedero. Por ello, no deben causar
alteraciones en los tejidos donde se encuentran, de modo que no

activen los mecanismos de defensa.(10,11)

2.2.1. Microbiota residente.

Los microorganismos residentes forman parte de la microbiota habitual del
medio, también denominada flora enddgena o indigena. Esta microbiota

contribuye a mantener la homeostasis del entorno en el que se encuentra,
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desempenando una funcion benéfica para dicho medio. Si se altera,

inmediatamente se restablece.(12,13)

2.2.2. Microbiota transitoria.

Integrada por microorganismos cuya presencia en el ambiente no es
permanente. La constituyen microorganismos no patégenos o
potencialmente patdgenos, si la microbiota residente se altera, pueden

colonizar, proliferar y provocar enfermedades.(13)
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3. MICROBIOTA ASOCIADA A QUISTES RADICULARES.

Conocer los microorganismos presentes en los quistes radiculares facilitara

el tratamiento de estos. Tomando en cuenta lo anterior, Tek et al.(14)

realizaron un estudio de 35 pacientes (23 quistes radiculares y 12 quistes

residuales), de los cuales se aislaron bacterias de 13 casos. Para ello se

tomd una muestra de aproximadamente 1 a 1.5mm del liquido del quiste

para ser llevado al laboratorio. El estudio empled el panel APl 20A, un

sistema de identificacién fenotipica que se basa en el analisis de las

caracteristicas metabdlicas de las bacterias. Este método permite

determinar distintas especies bacterianas mediante la observacién de sus

reacciones bioquimicas especificas. Se utilizé agar sangre para obtener

cultivos aerdbicos y el agar Schaedler con la adicién de vitamina K1 para

el cultivo de bacterias anaerobias. Teniendo como resultados(14):

Fusobacterium nucleatum
Gemella haemolysans
Rothia denticariosa
Staphylococcus hominis
Bacteroides capillosus
Propionibacterium propionicum
Actinomyces viscosus
Actinomyces meyeri
Prevotella intermedia
Prevotella buccae
Peptostreptococcus pevotti
Streptococcus cremori
Streptococcus mitis
Streptococcus anginosus
Streptococcus sanguinis
Streptococcus constellatus

n=13
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Esquema 1. Microorganismos presentes en el fluido de quistes radiculares

identificados por medio de método fenotipico segun Tek et al.(14)

n= Numero de casos.
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Es importante mencionar que este estudio no clasifica de manera explicita
los quistes en infectados o no infectados, ni confirma si todos los casos que

fueron analizados estaban asociados con una infeccion.

El estudio reveld que el color del liquido en el quiste tuvo un impacto en el
desarrollo bacteriano, demostrando que los liquidos de color amarillo
presentaron bacterias, mientras que los liquidos transparentes o color café
no mostraron presencia de microorganismos. Asi mismo, mostraron que la
higiene oral influyé en el aislamiento bacteriano, ya que el 50% de los
pacientes con mala higiene bucal presentaron cultivos positivos, en
comparacién con el 33% de los que presentaban una buena higiene
oral.(14)

El desarrollo bacteriano se presenté con mayor frecuencia en los quistes
mandibulares en relacién con los quistes maxilares. Concluyeron que los
quistes radiculares pueden tener un origen polimicrobiano, sin embargo, la
mayoria de las bacterias que se encontraron, son las que se encuentran

en la microbiota oral normal.(14)

Scalas et al.(6) hicieron un estudio del fluido de 10 quistes radiculares para
la deteccion de bacterias, con 0.5ml-1.5ml de muestra por medio de
técnicas de cultivo microbiolégico incubados en condiciones aerodbicas y
anaerobicas, ademas de utilizar la tincion de hematoxilina y eosina, fueron
identificadas mediante pruebas bioquimicas con Sistemas API
comerciales. Se reviso la integridad de las paredes de los quistes, todos
los pacientes se encontraban en buen estado de salud, y sin evidencias de
infeccion. Se detectaron bacterias en 9 de 10 muestras de liquido extraido

de los quistes radiculares. Obteniendo los siguientes resultados(6):
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Porphyromonas asaccharolytica 0
Staphylococcus saccharolyticus
Gemella morbillorum
Veillonella parvula
Propionibacterium spp.

Prevotella spp.

o oo oo o 0 »u u;
©o VW YV VW VvV VvV ©

n=10
Peptostreptococcus spp.
Actinomyces spp.
Leuconostoc spp. 11.8
Actinomyces naeslundii 11.8
Staphylococcus spp. 17.6
Propionibacterium acnes 17.6
0 20 40 60 80 100

Esquema 2. Microorganismos presentes en el fluido de quistes radiculares
identificados por medio de método fenotipico segun Scalas et al.(6)

n= Numero de casos.

En los quistes radiculares predominan las bacterias anaerobias estrictas,

mientras que las especies anaerobias facultativas son menos comunes.(6)

Propionibacterium acnes es una de las bacterias mas comunes presentes
en el liquido del quiste radicular segun Scalas et al.(6) puede permanecer
viable in vitro durante 8 meses en condiciones anaerobias, lo que indica
que también podria sobrevivir en tejidos humanos con bajos potenciales de

oxidacion, causando dano mediante sus metabolitos toxicos.

Se pensaba que las lesiones quisticas eran estériles, a menos que
sufrieran una infeccion secundaria. Los resultados de este estudio ponen
en duda las suposiciones previas sobre la esterilidad de los quistes

asintomaticos.(6)

Mussano et al.(15) realizaron un estudio de 10 pacientes que tenian

grandes lesiones periapicales, fueron sometidos a cirugia para escision de
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la lesion y para su estudio histopatolégico, siendo 5 quistes radiculares.

Excluyendo los dientes que estaban:

e Periodontalmente comprometidos.

e Comunicacion de los conductos radiculares a la cavidad oral.

e Fracturas verticales.

El ADN extraido se empled para analizar la diversidad microbiana

mediante la pirosecuenciacion de la region V1-V3 amplificada del gen 16S

rRNA, para identificar las unidades taxondmicas (OTUs), se utilizo el

software QIIME. Se extrajo el ADN gendmico de las muestras de tejido que

habian sido fijadas con formalina e incrustadas en parafina y se empled

tincion con hematoxilina y eosina para el analisis mediante microscopia

optica. Las bacterias mas prevalentes encontradas (0.5<) fueron(15)

Fusobacterium nucleatum
Pseudomonas

Paracoccus

Streptococcus mitis
Capnocytophaga ochracea
Lactobacillus zeae
Actinomyces johnsonii
Gemellales
Staphylococcus warneri
Corynebacterium matruchotii
Propionibacterium acnes
Lactococcus lactis

| 0.5

| 0.51

| 0.68

| 0.81

| 1.04

] 1.63

f 2.31

B 2.75
B 4.27
B 5.51

. 17.96
A" 542

0

20

40

60

80

n=5

Esquema 3. Microorganismos presentes en quistes radiculares utilizando
pirosecuenciacion de los genes 16S rRNA segun Mussano et al.(15)

n=Numero de casos.
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Mientras que las menos prevalentes fueron (0.5>):

Bacterias encontradas con un porcentaje menor a 0.5%

Bacteria Porcentaje encontrado
Leptotrichia 0,39%
Prevotella intermedia 0,26%
Finegoldia 0,23%
Streptococcus 0,23%
Bradyrhizobium 0,19%
Micrococcus luteus 0,19%
Enhydrobacter 0,18%
Rothia dentocariosa 0,18%
Anaerococcus 0,17%
Acinetobacter iwoffi 0,16%
Methylobacterium 0,15%
Campylobacter 0,12%
Sediminibacterium 0,1%
Acinetobacter johnsonii 0,1%
Sphingomonas 0,08%

Tabla 3. Microorganismos presentes en 5 quistes radiculares utilizando
pirosecuenciacién de los genes 16S rRNA (0.5>) segun Mussano et al.(15)

Entre las OTUs principales se encontraban anaerobios facultativos,
destacando especialmente la prevalencia de Propionibacterium acnes
ademas de encontrar que las especies de Actinomyces estan asociadas

con fallos en el tratamiento de conductos.(15)
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3.1 Analisis de los microorganismos presentes en los quistes

radiculares en los métodos fenotipicos.

La identificacion precisa y rapida de las bacterias es crucial para el
diagndstico y tratamiento adecuado de infecciones, por ello se va a analizar
y comparar por medio de una grafica de barras horizontales los resultados
de los estudios de Tek et al.(14) y Scalas et al.(6) dedicados a la
identificacion bacteriana exclusivamente mediante el método fenotipico.
Ambos estudios emplean pruebas clasicas como tincion, crecimiento en
medios de cultivo especificos y pruebas bioquimicas. Este analisis tiene
como obijetivo interpretar los resultados obtenidos para poder identificar los

géneros bacterianos comunes presentes en los quistes radiculares.

5.9
Gemella spp. '4 -

Staphylococcus spp.

Propionibacterium spp.

Actinomyces spp. E 417 -7 mScalas etal. n=10

mTeketal. n=13
5.9
Prevotella spp. l 9.4

5.9
Peptostreptococcus spp. 4.7
0
Streptococcus spp. _ 47.5
0 20 40 60 80 100

Esquema 4. Comparacion de los géneros bacterianos identificados en los quistes
radiculares entre el estudio de Tek et al. y el estudio de Scalas et al.(14,6)
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3.2. Analisis comparativo del método fenotipico contra el método

genotipico.

La grafica muestra el porcentaje de identificaciones logradas por ambos

métodos en diversos géneros bacterianos.

| 1.04
Streptococcus spp.

Peptostreptococcus spp. ' 5.9
4.7

0.26
Prevotella spp. 5.9
9.4
2.31
Actinomyces spp. 17.7
9.4 mMussano et N=95
al.
17.96 n=10
— . mScalas et
Propionibacterium spp. 23.5 al. n=13
4.7
4.27
Staphylococcus spp. 23.5
4.7
0.18
Rothia spp. 0
|
0
Gemella spp. 5.9
4.7
0 50 100

Esquema 5. Comparacion de los géneros bacterianos presentes en los quistes
radiculares entre los estudios por método fenotipico de Tek et al, Scalas et al y el
método gendtipico de Mussano et al.(6,14,15)
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3.3. Caracteristicas microscopicas y macroscopicas de las bacterias.

i . . L Tolerancia | Medios de . .
Género Especie Forma | Agrupacion | Tincién i . Caracteristicas de la colonia.
al oxigeno cultivo.
Colonias circulares de
aproximadamente 4mm de
diametro.
constellatus .
. Hemolisis:
sanguinis ] )
) Anaerobias Agar- -Alfa o parcial: Halo de color verde
Estreptococos anginosus Cocos Cadenas Gram + ) )
i facultativas sangre que rodea la colonia.
mitis
] -Beta o total: Halo de color
cremoris ) ]
amarillo que rodea la colonia.
-Gamma o nula: Ausencia de
hemodlisis.
. Anaerobia Agar- Colonias de color grisaceo o
Peptostreptococcus pevotti Cocos Cadenas Gram + )
estricta sangre blancas, opacas.
Las colonias de prevotella buccae
se pueden ver circulares, y miden
buccae ) ) Anaerobia Agar- entre 0.5-2mm de didmetro.
Prevotella ) ) Bacilos Bastoncillos Gram - ) _
intermedia estricta sangre Las colonias de prevotella

intermedia se pigmentan de color

negro, con una superficie brillante.
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meyere-

anaerobia
estricta
viscosus-
meyere anaerobia ) o
] ) ) Agar Colonias pequenfas, lisas, planas
) viscosus . Bacilos facultativa N
Actinomyces . Bacilos i Gram + _ sangre de y convexas, 2mm de diametro,
naeslundii filamentosos naeslundii-
. . ] carnero color blanco cremoso.
Jjohnsonii anaerobia
estricta
Jjohnsonii-
anaerobia
facultativa
Colonias en forma de cocos de 1-
) ) Agar 1.5mm de diametro, en las
) . ) Bastoncillos Anaerobia ) )
Rothia dentocariosa Bacilo ] Gram + ) sangre de formas filamentosas oscila entre
filamentosos facultativa )
carnero 1y 5mm de longitud, son de color
blanco, crema o blanco grisaceo.
o Bastoncillos ] Agar ) )
o ) propionicum ) Anaerobia Colonias blancas, brillantes y
Propionibacterium Bacilo en Gram + ) sangre de )
acnes ) facultativa ligeramente abombadas.
empalizada carnero
hominis ) ) Agar Colonias circulares de color
] ) Racimo de Anaerobia ) ]
Estafilococos saccharolyticus | Cocos Gram + ) sangre de blanco, gris o amarillento de 2 a
) uvas facultativa N
warneri carnero 8mm de diametro.
) Anaerobia Agar- )
Gemella haemolysans Cocos Diplococo Gram + ) Colonias de color blanco.
facultativa sangre

Tabla 4. Caracteristicas microscopicas y macroscopicas de las bacterias presentes en quistes radiculares.(13,20)
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3.4. Impacto de la microbiota en el desarrollo y progresion de los

quistes radiculares.

Se considera que la proliferacion de células epiteliales en la periodontitis
apical actua como un mecanismo de defensa frente a los subproductos
bacterianos que se originan en el sistema de conductos radiculares,
limitando de este modo la diseminacién de la infeccidn hacia los tejidos

adyacentes.(5)

Ricucci et al.(4) identificaron un patrén de infeccion similar en ambos tipos
de quistes (verdaderos y de bolsillo), destacando que las bacterias
estuvieron presentes en todos los casos, sin importar si el diente habia
recibido tratamiento endodontico o no. También se detectaron bacterias
extrarradiculares, siendo mas abundantes en la luz del quiste y menos
frecuentes como biopeliculas adheridas a la superficie externa del
diente.(4)

Tek et al.(14) realizaron un estudio en el que revelaron que el crecimiento
bacteriano era mas prevalente en los quistes mandibulares 53.85%, en

comparacién con los quistes maxilares 46.15%(14)
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4. TECNICAS DE IDENTIFICACION DE LA MICROBIOTA DE
LOS QUISTES RADICULARES.

Aunque los métodos moleculares basados en ADN, son mas sensibles y
enfocados en especies diana preseleccionadas, han ganado relevancia
las técnicas de cultivo, ya que presentan la ventaja de identificar una
amplia gama de especies bacterianas, incluidas aquellas desconocidas,
ademas de ofrecer una medida cuantitativa de todos los microorganismos

viables que se logran cultivar.(6)

4.1. Métodos fenotipicos.

4.1.1. Microscopia.

La utilizacion del microscopio ha facilitado la identificacion de las
relaciones entre los diferentes microorganismos. Tiene como objetivo la
identificacion y el diagnéstico inicial o definitivo de los microorganismos.
Las caracteristicas morfologicas distintivas pueden emplearse para la
identificacion inicial de la mayoria de las bacterias. El método mas utilizado

es la microscopia 6ptica.(16)

Microscopia 6ptica.
Se utiliza un microscopio optico, se basa en una fuente de luz que sale a
través del condensador y que proporciona iluminacién a la muestra situada
en un portaobjeto, los microorganismos deben de estar tefiidos para poder
ser observados. Cuenta con(16):

¢ Lentes objetivo:

-Bajo aumento (x10): Vista general de la muestra.
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-Alto aumento en seco (x40): Se utilizan para observar
microorganismos de gran tamafio, como parasitos y hongos
filamentosos.

-Inmersién en aceite (x100): Se emplean para observar bacterias,

levaduras y caracteristicas morfolégicas de microorganismos.

Lentes oculares:

Es posible ampliar la imagen en mayor proporciéon, generalmente

entre 10 y 15 veces.
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4.1.2. Morfologia y agrupacion bacteriana.

Cocos

Forma esférica de una
Cocos .
unidad.
Imagen 16. Fuente:
https://qoo.su/4f2xy4v

Diplococos Se forma por dos cocos.

Imagen 17. Fuente:

https://goo.su/4f2xy4v

Se forma por una
Estreptococos

cadena de cocos.
Imagen 18. Fuente:

https://goo.su/4f2xy4v

Se forma por cocos

Estafilococo acomodados en forma

de racimo de uvas.

Imagen 19. Fuente:
https://goo.su/4f2xy4v

Tabla 5. Agrupaciones de cocos.(10)
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Bacilos.

Forma alargada de las

Bacilos ,
bacterias. Imagen 20. Fuente:
Microbiologia estomatolégica,
fundamentos y guia practica.
. Se observan como
Bacilos

_ filamentos con
filamentosos. o .
ramificaciones.

Imagen 21. Fuente:
Microbiologia estomatolégica,

fundamentos y guia practica.

Tabla 6. Bacilos.(10)
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4.1.3. Cultivos.

El cultivo consiste en la propagacion de microorganismos en un entorno

controlado, donde se les suministran los nutrientes esenciales y se ajustan

las condiciones fisico quimicas 6ptimas para su desarrollo. Se basa en las

propiedades visibles de

las bacterias,

tales como su estructura

morfolégica, desarrollo, asi como sus caracteristicas metabdlicas y

bioquimicas; con el objetivo de determinar el género y especie del

microorganismo.(17)

Medios de

cultivo

Tipo de bacteria

Observaciones

Agar sangre de

Grampositivas

Siembra primaria y subcultivo de la

carnero Gramnegativas | mayoria de las bacterias.
El medio consiste en una fuente que
contiene proteinas, agar, digerido
Anaerobias proteico de soja, cloruro de sodio y
Agar sangre _
estrictas sangre de carnero al 5%

Facilita la observacion de la actividad

hemolitica.

Agar chocolate

La lisis de los glébulos rojos provoca un
cambio en el color del medio,
adquiriendo un tono castafio o
chocolate, que es lo que le da el
nombre a este tipo de agar. Este
proceso de lisis libera componentes
como la hemoglobina, la cual es
aprovechada como fuente de
nutrientes por bacterias con

requerimientos especificos.

Tabla 7. Medios de cultivo.(19)
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41.4. Tinciones mas comunes para la identificaciéon de

bacterias.
Tincion de Gram

Es la mas utilizada y permite diferenciar entre bacterias grampositivas y
gramnegativas, va a depender de la composicion quimica de la pared
celular, especificamente tiene afinidad por el peptidoglicano. Se puede
observar la forma, la agrupacion y el tamafo de las bacterias, ademas se
puede identificar si es microbiota mixta o monoespecifica. Las
micobacterias y ciertos hongos puede que no se tifian con este tipo de
tincién.(10)

1. La muestra primero debe de estar fijada con el método de Koch.

A

Aplicar cristal violeta o violeta de genciana sobre la superficie del

preparado y dejar actuar durante 1 minuto.

3. Enjuagar con abundante agua pata remover el exceso de colorante.

4. Aplicar lugol (mordiente) sobre la superficie durante 1minuto.

5. Enjuagar.

6. Sostener el portaobjeto en posicion inclinada y afadir alcohol-
acetona hasta que el exceso de colorante deje de desprenderse.

7. Enjuagar.

8. Aplicar fucsina basica sobre el preparado y dejar actuar durante 1
minuto.

9. Enjuagar.

10. Permitir que seque el preparado.
11.Examinar bajo el microscopio utilizando el objetivo de inmersion.

12.Distinguir entre bacterias grampositivas y gramnegativas.
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Purpura-Grampositivas.

Rosas/Rojo-Gramnegativas.
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Imagen 22. Tincién grampositiva. Imagen 23. Tincién gramnegativa.
Fuente: Microbiologia estomatoldgica, Fuente: Microbiologia estomatolégica,
fundamentos y guia practica. fundamentos y guia practica.

Tincion de Ziehl-Neelsen

Técnica utilizada para microorganismos acido-alcohol resistentes como
Mycobacterium, especies de Nocardia, Corynebacterium y Actinomycetes.
Poseen un alto contenido de acidos micdlicos en su pared celular, lo que

provoca una barrera hidrofébica.(10)

Técnica:

1. La muestra primero debe de estar fijada con el método de Koch.

2. Aplicar carbolfucsina sobre el preparado.
Deslizar un hisopo encendido bajo el portaobjeto hasta que solo se
emitan vapores, manteniendo el proceso durante 5 minutos.
Enjuagar.
Sostener el portaobjeto inclinado y afiadir acido-alcohol gota a gota
hasta que el exceso de colorante deje de desprenderse.

6. Enjuagar.
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7. Aplicar azul de metileno sobre el preparado y dejar actuar durante 1
minuto.

8. Enjuagar.
9. Permitir que seque el preparado.
10.Examinar bajo el microscopio utilizando el objetivo de inmersion.

11.Distinguir bacterias:
Color rojo- Bacterias acido-alcohol resistentes.

Color azul- Bacterias no acido-resistentes.

Imagen 24. Tincién Ziehl-Neelsen.
Fuente: Microbiologia estomatoldgica,
fundamentos y guia practica.

4.2. Métodos genotipicos.

Los métodos fenotipicos permiten una identificacion aproximada, aunque
no concluyente. La obtencién de resultados inconsistentes en ensayos
repetidos de una misma cepa y las restricciones de las bases de datos
bacterianas disponibles, han llevado al desarrollo de sistemas genotipicos

como herramientas complementarias para la identificacion bacteriana.(18)
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4.2.1. Secuenciacion de la fraccion 16S del ARNr.

Es el método mas empleado para el reconocimiento bacteriano, se trata de
un polirribonucleétido que esta codificado por el gen ARNr 16S, el cual
forma parte de la subunidad 30S del ribosoma de las bacterias, ya que
funciona como un reloj molecular debido a su elevado nivel de

conservacion.(17)

Estas técnicas se enfocan en amplificar y secuenciar genes o parte de
ellos. Aunque el medio de cultivo no es lo mas importante, si lo son la
extraccion y la amplificacién del ADN. Estos pasos son clave y deben

tenerse en cuenta en cualquier método de identificacion molecular.(17)

Cuando se analiza la secuenciacién de la fraccién 16S del ARNr, el gen
que lo codifica aparece en varias copias (1 a 15) dentro del genoma
bacteriano. Este numero de copias se mantiene bastante estable dentro de
una misma familia, género o especie de bacteria. Aunque las copias de la
fraccidn 16S del ARNr de una misma cepa pueden ser algo diferentes entre
si (lo que se llama variabilidad intragénica), generalmente esas diferencias
son minimas, solo de 1 o 2 cambios en el ADN, lo que no afecta la

identificacion de la especie.(17)

La secuencia se carga en bases de datos para poder identificar la cepa a
través de la comparaciéon con otras secuencias almacenadas. La base de
datos mas utilizada es GenBank, que se consulta a través de herramientas
como “BLAST”. Una similitud de 98.5% o superior define una especie,
mientras que valores entre el 95% y el 99% corresponden a la identificacién

de un género.(17)

Para incrementar la identificacion de las bacterias que hasta el dia de hoy
no han sido cultivadas ni identificadas, se apoya de la técnica de PCR
(Reaccion en cadena de la polimerasa). En este proceso, se emplean

‘cebadores universales” que son secuencias disefiadas para unirse a
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porciones de ADN presentes en bacterias ya conocidas. Posteriormente, al
estudiar las regiones especificas del ADN, es posible obtener informacién

para identificarlas con precision.(18)

4.2.2. MALDI-TOF (Espectrometria de masas por ionizacion y

desorcidn laser asistida por matriz por tiempo de vuelo).

Este método se sustenta en la produccion de perfiles proteicos
caracteristicos de cada especie mediante la ionizacion del cultivo aislado.
El perfil obtenido se compara con una base de datos de perfiles proteicos
previamente conocidos, permitiendo asi la identificacion de la especie. Es
un procedimiento de menos de 15 minutos, de alto rendimiento y que ha

reemplazado a varias de las técnicas fenotipicas.(19)

Los microorganismos se disparan en la placa
MALDI-TOF.

‘ Se colocan en & espectrometro de masas. ‘

Se utilizard un ldser de nitrbgeno que carga y
aerosoliza las moleculas de los microorganismos
desde |a placa diana, dirigiendolas hacia el campo
electrostatico de carga positiva del analizador de
masas TOF.

Las moléculas ionizadas se van a dirigir hacia un
detector de iones. Viajando de manera mas rapida las
de menor tamafio, seguidas por las de mayor tamano.

Al chocar estas moléculas el detector de iones,
V& a crear un espectro de masas.

Ese especiro serd comparado con una biblioteca de
espectros de masas caracteristicos de cada especie y
asl es como se va a identificar al microorganismo.

Esquema 6. Método MALDI-TOF (19)
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5. TRATAMIENTO DE LOS QUISTES RADICULARES.

La eleccién del tratamiento varia segun el tamafio y la ubicacion de la
lesion, la condicion del epitelio que rodea al quiste, su proximidad a los

dientes vitales vecinos y a estructuras anatémicas importantes.(3)

Se ha planteado que los quistes de bolsillo mantienen contacto con la
fuente de irritacion del conducto radicular, lo que permite su curacion
mediante el tratamiento de conductos. Por otro lado, con la teoria de que
los quistes verdaderos son “autosustentables” y no tiene contacto con la

fuente de irritacidn, el tratamiento es la cirugia periapical.(4)

5.1. Tratamiento endodontico.

Ricucci et al.(4) sostiene que tanto el quiste verdadero como el quiste de
bolsillo persisten por la infeccion del sistema de conductos radiculares, y
que podria curar la lesion tras la eliminacion de los irritantes mediante un

tratamiento endodéntico convencional.(4)

El tratamiento de conductos se ha demostrado que es efectivo, por lo que
deberia considerarse como la primera opcion, se debe de tener en cuenta
que las pruebas de sensibilidad en dientes asociados a quistes
radiculares, arrojan resultados negativos. No obstante, si los signos y
sintomas persisten tras llevar a cabo el tratamiento, se debe proceder con

la cirugia periapical.(4,5)

Se recomienda que las técnicas de instrumentacion sean las corono-
apicales, ya que facilitan la eliminacién de residuos hacia la parte coronal,

en lugar de desplazarlos y expulsarlos a través del apice.(9)

Existe un debate sobre la profundidad 6ptima de la longitud de trabajo, con
recomendaciones que oscilan entre 0.5mmy 1mm por debajo del apice en

casos de dientes con pulpas necroticas y patologias periapicales, ya que
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es fundamental para lograr una adecuada eliminacién de los

microorganismos.(8)

La desinfeccion del canal radicular con la solucion irrigante debe de llegar
a istmos y ramificaciones para evitar el fracaso del tratamiento de
conductos. De igual manera, la obturaciéon temporal con Hidroxido de
Calcio en dientes con diagnostico de necrosis pulpar, su empleo resulta
beneficioso debido a su capacidad para destruir la membrana celular y la

estructura de las proteinas de las bacterias.(8)

5.2. Enucleacion.

Se ha propuesto que los quistes verdaderos unicamente pueden ser
tratados de manera efectiva mediante una enucleacion. La pérdida ésea
causada por el quiste se puede tratar en una segunda etapa quirurgica
mediante regeneracion ésea guiada para posteriormente llevar a cabo una

rehabilitacion con implantes dentales.(1,5)

5.3. Extraccion dental.

Cuando existe una destruccion dental grave acompanada de una lesion
periodontal extensa que comprometa el soporte y cuando exista movilidad,

la extraccion del diente involucrado debe de estar indicada.(1)
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5.4. Terapias coadyuvantes: Antibiéticos.

Reducir la carga bacteriana es fundamental para el tratamiento de las
lesiones, por lo que el uso de antibidticos puede ser de gran relevancia.
Un periodo de tratamiento de entre 3 y 7 dias suele ser adecuado para el

manejo de la infeccién.(8)

Género Opcion terapéutica
e Penicilina
o Ceftriaxona
Estreptococos
e Vancomicina en caso de alergia a
penicilina.
e Penicilina
Leuconostoc
e Resistente a la vancomicina
Gemella e Penicilina
Rothia e Penicilina G
e Imipenem
Bacteroides e Metronidazol
e Cloranfenicol
e Imipenem
Prevotella e Metronidazol
e Cloranfenicol
e Imipenem
Fusobacterium e Metronidazol
e Cloranfenicol
e Penicilina
e Imipenem
Actinomyces
e Cefotaxima
e Ceftizoxima
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e Penicilina
o . e Imipenem
Propionibacterium .
o Cefotaxima
o Ceftizoxima
e Penicilina
e Imipenem
Peptostreptococcus e Vancomicina
¢ Clindamicina
e Cloranfenicol
. e Penicilina
Estafilococos .
e \Vancomicina

Tabla 8. Antibidticos recomendados para cada género de bacterias
presentes en quistes radiculares. (20)
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6. CONCLUSIONES.

El analisis comparativo de los estudios de Tek et al., Scalas et al. y
Mussano et al. evidencia diferencias significativas en la identificacion de la
microbiota segun el método empleado, destacando la mayor precision y
especificidad del enfoque genotipico en comparacién con el fenotipico.
Mientras que los métodos fenotipicos, basados en medios de cultivo y
pruebas bioquimicas como los sistemas API, permiten una caracterizacion
general de las bacterias presentes, limitando la identificacion precisa de

especies estrechamente relacionadas.

En contraste, el andlisis genotipico mediante técnicas como la
amplificacion y secuenciacion de la fraccion 16S del ARNr, ofrece una
mayor sensibilidad y especificidad, permitiendo la diferenciacion con
mayor exactitud. Esto se refleja en la variabilidad de los resultados

obtenidos en los estudios comparados.

Streptococcus spp. muestra una alta prevalencia en el estudio de Tek et
al., mientras que en los demas estudios su presencia es minima o nula.
Por otro lado, Propionibacterium spp. y Actinomyces spp. destacan en los
estudios de Scalas et al. y Mussano et al., respectivamente, lo que sugiere

su posible relevancia en la composicién bacteriana analizada.

Ademas, otros géneros como Peptostreptococcus spp., Prevotella spp.,
Staphylococcus spp., Rothia spp. y Gemella spp. presentan distribuciones
mas variables y con menor representacion global. Estas diferencias
pueden atribuirse a diversos factores, incluyendo el tamafio de la muestra,
los métodos de identificacion utilizados y las caracteristicas especificas de

la poblacion estudiada.

Es importante integrar métodos genotipicos en la identificacion
microbioldgica, ya que ofrecen una caracterizacion mas fiable vy

reproducible, minimizando los posibles errores asociados a los métodos
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fenotipicos. Se sugiere la implementacion de métodos moleculares en
futuros estudios para mejorar la comprension de la diversidad bacteriana

y su implicacion en contextos clinicos.
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