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RESUMEN

Los quistes odontogénicos se dividen en quistes del desarrollo e inflamatorios. El quiste radicular
0 periapical, de origen inflamatorio, sigue siendo el quiste odontogénico mas frecuentemente descrito
y se forma a partir de restos de Malassez en el ligamento periodontal, como resultado de periodontitis
apical posterior a la necrosis pulpar. El tratamiento de estas lesiones es variable, ya que en ocasiones
es suficiente con un tratamiento endodontico adecuado o en combinacion con algunos procedimientos
quirargicos (biopsia, marsupializacion, descompresion). En los casos donde el tratamiento endodontico
inicial o retratamientos no resuelvan, se debe combinar con enucleaciones o apicectomias. A continuacion
se presenta un caso clinico de un masculino con lesion tumoral en mucosa oral a nivel de fondo de
surco vestibular relacionado con la pieza 1.1. Se realiza estudio radioldgico y se procede con la biopsia
incisional, cuyo resultado reporta quiste periapical, por lo que se programa enucleacion y curetaje de
la lesion.
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ABSTRACT

Odontogenic cysts are divided into development and inflammatory cysts. Periapical or radicular
cyst of inflammatory origin, remains the most frequently described odontogenic cyst and is formed from
the epithelial rests of Malassez in the periodontal ligament as a result of apical periodontitis after pulpal
necrosis. The treatment of these lesions is variable, sometimes the lesion is resolved with an endodontic
treatment, or combination with certain surgical procedures (biopsy, marsupialization, decompression).
However, in cases do not resolved with the initial endodontic treatment or retreatment, which should be
combined with enucleation, apicoectomy. It is presented bellow a clinical case of a male patient with a
tumor lesion on the vestibular sulcus in oral mucosa associated with dental organ 1.1. Radiological study
was performed, it proceeds with incisional biopsy resulting reports periapical cyst, surgically enucleation
and curettage of the lesion was performed.

KEYWORDS

Radicular cyst, Periapical cyst, Periapical granuloma, Pulp necrosis, Apical radiolucencies.

INTRODUCCION

En 1974 Kramer et al. (1) definieron quiste
como una cavidad patoldgica que contiene fluido,
semifluido o0 gas y que no esta formado por la
acumulacion de pus (2). Actualmente, se define
como una cavidad recubierta por epitelio, el cual
contiene en su luz material liquido, semisolido,
solido o combinacion de las anteriores.

Los quistes odontogénicos se dividen en
inflamatorios y del desarrollo. EI quiste radicular
pertenece a los quistes odontogénicos de origen
inflamatorio junto con el quiste residual y el quiste
paradental, segtin Shear y Speight (2).

A pesar de la dificultad por estandarizar
los estudios, el quiste radicular sigue siendo, por
mucho, el quiste odontogénico mas frecuentemente
descrito (2-3). Representa, aproximadamente, el
56 % de las lesiones quisticas que afectan los
maxilares, seguido del quiste dentigero y el tumor
odontogénico queratoquistico (2,4).

Los quistes radiculares se forman a partir
de residuos epiteliales (restos de Malassez) en
el ligamento periodontal, como resultado de
periodontitis apical posterior a la necrosis pulpar,
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aunque también se pueden desarrollar a partir de
epitelio crevicular, epitelio sinusal o recubrimiento
epitelial de un tracto fistuloso (5-6-7).

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RADIOGRAFICAS

Tipicamente, son asintomaticos, a menos
que sufran una exacerbacion inflamatoria aguda,
la movilidad dental es posible cuando el quiste
alcanza un tamafio importante, puede haber
obliteracion del fondo de saco vestibular asociado
a la pieza dental involucrada. Cuando cursan con
un proceso infeccioso cronico es posible que
presenten tractos fistulosos con descarga activa de
exudado fibrino-purulento, cursando clinicamente
con exacerbaciones, generando eritema y edema
en la encia y mucosa adyacente.

De acuerdo con Rosenberg et al. (8)
dentro de los criterios utilizados para evaluar y
diagnosticar, radiograficamente, una radiolucidez
periapical como quiste, se encuentran: bordes
corticalizados uniformes y bien definidos, resorcion
0sea alrededor de los dientes adyacentes, de forma
ovalada o globo, lumen con radiolucidez uniforme,
perforacion de la tabla cortical, desplazamiento
de raices dentales adyacentes, tamafio mayor
a 20 mm, multiples dientes involucrados
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periapicalmente, asociacion de la lesion del apice
del diente involucrado, que se encuentre en maxila
y en area de incisivos y caninos principalmente.

Radiograficamente, es idéntico a un granuloma
periapical, lesion considerada como el origen de
la formacion del quiste radicular (9). Pueden
coexistir traslapes de imagen entre un granuloma
periapical amplios con imagenes de cavidades
quisticas pequefas por lo que no se puede realizar
un diagnostico definitivo mediante radiografia (2).

A pesar de que los quistes periapicales
presentan, por lo general, un mayor tamafo que
los granulomas, tanto la forma como el diametro
no deben ser utilizados como criterios diagndsticos
definitivos (7).

Segun Viery Figueiredo (10-11), la reabsorcion
radicular suele ocurrir aunque no se aprecie en
la radiografia, ya que la porcion afectada es
cemento en la mayoria de los casos. Sin embargo,
los estudios no encontraron ninguna diferencia
en la incidencia de la reabsorcion en casos de
granulomas y quistes radiculares.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El quiste periapical esta recubierto por un
epitelio escamoso estratificado, el cual puede
presentar exocitosis, espongiosis 0 hiperplasia,
también es posible encontrar escasas células
mucosas 0 dareas de epitelio respiratorio. En
ocasiones, el epitelio tiene calcificaciones lineales o
circulares conocidas como cuerpos de Rushton (7).

Este recubrimiento puede ser discontinuo
y tener una gama de espesor de 1 a 50 capas
de células. En su mayoria, el grosor es de 20
capas de células. La cobertura epitelial prolifera
asociado a un proceso inflamatorio intenso o es
inactivo y bastante regular con un cierto grado de
diferenciacion (12).

Segun Shear y Speight (2), las paredes de
la lesion varian de extremadamente delgadas a un
grosor de 5 mm y la superficie interna es suave
0 corrugada. El fluido interno se puede observar
de color café, como resultado de la presencia
de sangre y cristales de colesterol, los cuales se
observan de un color dorado brillante (13).

El infiltrado celular inflamatorio en los bordes
epitelialesproliferativosconsiste predominantemente
en leucocitos poliformonucleares, mientras que
el infiltrado inflamatorio de la capsula fibrosa
adyacente consiste en infiltrado inflamatorio
celular cronico (2, 14-15).

El lumen puede estar lleno de fluido, detritos
celulares, calcificaciones distroficas, células
gigantes multinucleadas, eritrocitos, hemosiderina,
entre otros. La pared quistica estd compuesta
de tejido conectivo fibroso denso, con infiltrado
inflamatorio que contiene una mezcla variable
de linfocitos, neutrofilos, células plasmaticas,
histiocitos y eosindfilos (7).

Aproximadamente, el 10 % de los quistes
radiculares contienen cuerpos hialinos en los
bordes epiteliales, los cuales se caracterizan por
su apariencia rosa vitrea (hialinizada). Se cree
que el origen de los cuerpos hialinos se relaciona
con una hemorragia previa dentro de la pared del
quiste inflamado (2).

Otra hipotesis, de acuerdo con Jacob (16) y
Shamsudeen et al. (12), consiste en que el debris
celulary los cristales de colesterol presentes en el
quiste estimulan a las células a secretar sustancias
amorfas, que luego pueden calcificarse, originando
cuerpos hialinos de Rushton.

Segun Meghji etal. (17), existen altos niveles
de endotoxinas en quistes radiculares comparados
con otros tipos de quistes como el folicular y
el queratoquiste. Las bacterias Actinobacillus
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actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis
y Escherichia coli podrian, directamente, estimular
la proliferacion epitelial de una manera dosis
- dependiente. Los estudios proponen que las
endotoxinas derivadas de la pulpa necrotica son
el factor clave de iniciacion de la patogénesis del
quiste radicular.

TRATAMIENTO

El tratamiento de estas lesiones es variable,
ya que en ocasiones es suficiente con un
tratamiento endodontico adecuado o combinacion
con algunos procedimientos quirtrgicos (biopsia,
marsupializacion, descompresion). Sin embargo,
en algunos casos, la lesion no se resuelve
con el tratamiento endoddntico inicial o con
retratamientos, por lo que se debe combinar con
enucleaciones y/o apicectomias (18).

En situaciones donde se presenta
destruccion dental severa con lesion periodontal
avanzada, la extraccion del 6rgano dentario en
cuestion puede llegar a ser obligatoria (como en
este caso clinico).

Existe evidencia clinica indirecta de que
los quistes radiculares retroceden después de un
tratamiento endoddntico no quirtrgico, debido a
que un alto porcentaje de dientes con periodontitis
apical sanan luego de realizar dicha terapia. En
otros casos, es menos probable la regresion
de dicha lesion después del procedimiento
endodontico no quirdrgico, debido a que ya no
depende de si existe o no infeccion en el conducto
radicular. Segun los resultados del estudio
histopatoldgico de conductos radiculares tratados,
se evidencia que se debe realizar el tratamiento
quirargico en dichos casos (19).

Un punto importante que se debe
considerar es que, en muchas ocasiones, estas
lesiones periapicales no son sometidas a estudio
histopatoldgico y se han visto casos en los cuales,
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a pesar de que representan en su mayoria lesiones
benignas, mimetizan lesiones de comportamiento
agresivo  como  tumores  odontogénicos
queratoquisticos 'y quistes  odontogénicos
ortoqueratinizado (20).

El estudio microscopico es imprescindible
para un correcto diagnostico en este tipo de
lesiones, se debe utilizar para cualquier tejido
suave removido durante procesos quirlrgicos de
esta indole (20). Afortunadamente, todas aquellas
lesiones inflamatorias que se remueven de forma
completa (y se resuelve su causa) como los quistes
periapicales, no recurren.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Un paciente masculino de 32 afios de
edad acude a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Costa Rica, presentando dolor en
region de incisivos maxilares de forma espontanea.
Clinicamente se observa un aumento de volumen
en region maxilar anterior con obliteracion parcial
del surco vestibular, de aproximadamente 2 cm,
con ligera crepitacion; incisivo dental superior
derecho con caries extensa, movilidad grado |ll,
doloroso a la palpacion y percusion, presencia de
fistula en vestibulo (Figura 1).

Figura 1. Se observa OD 1.1 con pérdida de sustancia dental,
caries extensa, aumento de volumen en regién maxilar anterior, con
obliteracion parcial del surco vestibular.

Se toma radiografia periapical, observando
una imagen radiolucida asociada a raiz de 6rgano
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dental (OD) 1.1, de 2.5 cm aproximadamente,
unilocular, no corticalizado, bordes poco definidos,
que se extiende hacia el piso nasal y hacia OD 1.2

a 2.1 (Figura 2).

Figura 2. Radiografia periapical en la cual se observa imagen
radioltcida asociada a OD 1.1.

Se programa para biopsia, enucleacion y
curetaje de la lesion (figura 3), sin embargo, debido a
que en el interior de la cavidad se observan pequerios
depdsitos similares a queratina, sospechando de
un tumor odontogénico queratoquistico, se envia
el espécimen (solo una porcion de la capsula)
al laboratorio de patologia que reporta quiste
periapical. Se reprograma para enucleacion y
curetaje de la lesion de forma completa (figura
4), mas extraccion de OD 1.1, sin posibilidad de
rehabilitacion y sin soporte 6seo en ninguna de las
paredes del proceso alveolar (figura 5).

Figura 3. Biopsia incisional. Exposicién quirtrgica de cépsula del
probable quiste radicular, alveolo luego de la extraccion de OD 1.1,
con pérdida 0sea extensa del plato bucal.
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Figura 4. Cdapsula del quiste radicular engrosada.
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Figura 5. Defecto 6seo secundario a enucleacion y curetaje de
quiste, se observa al fondo del lecho quirtrgico el paquete véasculo-
nervioso nasopalatino integro.

Bajo anestesia local, se disefid un colgajo
trapezoidal de espesor completo, se suturd con
puntos simples con catgut cromico 3-0, cursando el
procedimiento sin complicaciones transoperatorias
0 posteriores. La terapia farmacologica consistio
en un antimicrobiano betalactamico como lo es
amoxicilina de 500 miligramos, en esquema de
tres veces al dia por 7 dias, asi como terapia
analgésica y antiinflamatoria con ibuprofeno de
600 miligramos cada 8 horas durante 5 dias
y paracetamol de 500 miligramos cada 6 horas
por un periodo de 5 dias. Se coloco una protesis
transitoria para cubrir las necesidades estéticas.

El reporte histopatoldgico final es de quiste
radicular, descartando el tumor odontogénico
queratoquistico, pues este amerita un manejo
quirargico diferente al del quiste radicular (figura
6). Se presentd una adecuada evolucion clinica,
sin eventualidades, ni complicaciones. Debido al
defecto 0seo originado por la lesion, se plantea
la posibilidad de regeneracion 6sea guiada, en un
futuro cercano, para una posterior rehabilitacion
mediante implante dental.
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Figura 6. Se observa parte de la pared y el epitelio del quiste,
con exudado inflamatorio agudo y crdnico, el cual se localiza tanto
en la pared como en el epitelio. 10X (Cortesia del Dr. Diego Guillén
Colombari).

DISCUSION

Los quistes periapicales o radiculares,
estructuralmente, estan formados por una pared
de tejido conectivo, recubierta por epitelio con un
lumen que contiene fluido o detritos celulares.
Tedricamente, cada vez que el epitelio se descama
en la luz quistica, el contenido proteico se
incrementa, generandose un aumento de tamaro,
sin embargo, la mayoria de quistes periapicales
crecen de forma lenta y asintomatica a menos, que
se infecten, donde la sintomatologia dolorosa e
inflamatoria se hace mayor de forma importante (2).

Dentro de los factores que pueden
desencadenar la expansion quistica se encuentra
la  proliferacion  epitelial, acumulacion  de
contenidos celulares, crecimiento hidrostatico,
factores de resorcion Osea y aumento de la
actividad enzimatica, los cuales se conjugan
para incrementar el tamario del quiste en forma
progresiva (21-22).
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Respecto de la proliferacion epitelial, el
crecimiento periférico se atribuye a la division
celular activa del revestimiento epitelial (21). Sin
embargo, Toller en Mosqueda y Deister, aseguro
que la division celular periférica a nivel de quistes
radiculares no es la mejor justificacion de su
crecimiento por dos razones, en un tercio de los
quistes radiculares existen areas desprovistas de
revestimiento epitelial y estos tienen un indice de
actividad mitotica bajo, hasta siete veces menor
respecto de los queratoquistes (21).

Segun Kramer et al. (1), la produccion
y deposito de escamas de queratina en el
lumen, como acumulacion de contenido celular,
representan dareas de expansion localizada con
division celular aumentada, como en el caso de los
queratoquistes, y precisamente este fue el caso
donde durante la exploracion quirtrgica se notd una
probable presencia de queratina en la luz del quiste,
por lo que se decidio realizar una biopsia incisional,
para corroborar el diagndstico definitivo.

El crecimiento hidrostatico se basa en
la distension de la pared quistica por el liquido
acumulado. Esto se lleva a cabo por tres
mecanismos: secrecion, transudacion - exudacion
y por ultimo, dialisis. La secrecion se evidencia
por la presencia de células mucosecretoras en el
revestimiento de los quistes (21).

Respecto de la transudacion y exudacion,
Main (23) considerd que la exudacion de un fluido
rico en proteinas a través de los capilares se debe
al efecto de la inflamacion aguda. En 1979, Cohen
(24) demostro, por medio de microfotografias, la
presencia de canales intercelulares que atraviesan
el espesor del epitelio quistico, permitiendo el
paso del exudado inflamatorio de la capsula al
interior de la cavidad en quistes radiculares. Segun
Mosqueda y Deister (21), la presencia de fibrina

y colesterol sugieren que la hemorragia favorece
también la formacion de fluido quistico.

En el proceso de didlisis, la osmolaridad
promedio del liquido de quistes radiculares es
mas alta que la del suero, debido al acumulo de
proteinas de bajo peso molecular, la constante
descamacion epitelial y el acceso linfatico
inadecuado al lumen del quiste (21).

La resorcion dsea es un requisito primordial
para la habilidad de expansion de un quiste. Para
ello, la vitamina D, la hormona paratiroidea y las
prostaglandinas son sustancias capaces de activar
a los osteoclastos (21).

En el factor de actividad enzimatica
intracapsular se menciona la presencia de la
colagenasa, sin embargo, se desconoce su papel
en la expansion quistica. Magnusson aseguro que
también figura la leucina aminopeptidasa, implicada
en la invasion de neoplasias malignas (21).

En este caso, la reabsorcion 6sea fue muy
amplia a pesar de la poca sintomatologia que
presentd el paciente, asi como a la naturaleza
propia de la lesion la cual no alcanza, en forma
general, esas dimensiones. Esto llevd a tomar la
decision de extraer el d6rgano dentario, debido
a que no se contaba con soporte 6seo alveolar,
generando notable movilidad dental, lo que
condicion0 la permanencia del mismo.

El defecto 6seo producido por el quiste
se reconstruirda en una segunda fase quirtrgica,
mediante  regeneracion  0sea  guiada Yy,
posteriormente, la rehabilitacion por medio de
implantes dentales. El paciente evoluciond a la
mejoria debido a la eliminacion de los factores
causales y en un lapso de 15 dias ya no presentaba
sintomatologia alguna.
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CONCLUSIONES

El estudio histopatoldgico es una herramienta
invaluable para el adecuado diagnéstico definitivo
y manejo de lesiones periapicales, ya que existen
otras patologias que pueden presentarse de
forma similar.

Los métodos radiologicos no  son
determinantes en el diagndstico de lesiones a nivel
apical, ya que factores como la forma y el tamafo
no son signos patognomonicos.

En casos de quistes radiculares verdaderos,
la terapia endodontica no es una opcion por
considerar de forma aislada, se debe combinar
con enucleacion y curetaje de la lesion.

Los quistes radiculares suelen  ser
asintomaticos, por lo que su deteccion temprana
se va a dar con menos frecuencia, lo que puede
permitir el crecimiento de la lesion durante un
gran periodo
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