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Resumen. El quiste radicular es el mds comun de los quistes odontogénicos presentes en los maxilares, cuya incidencia varia entre 52
Y 75%; constituyen del 6 al 55% de las lesiones pulpoperiapicales. El 9% corresponde a quistes verdaderos, cuya resolucion se logra
mediante tratamiento endoddntico convencional. La mayor frecuencia se presenta en mujeres y en edad adulta. Algunos autores
reportan que no existe preferencia de edad ni sexo; otros reportan que esta lesion es mas frecuente en el sexo masculino y que afecta
la regién anterior del maxilar. Estos quistes se presentan asociados a un diente necrético como granuloma en una reaccioén defensiva
hiperplasica frente a un estimulo inflamatorio. Clinicamente, son asintomaticos y la mayoria no produce expansion dsea; sin embargo,
cuando la produce, se suele presentar en la zona vestibular. No generan cambios en los tejidos blandos, aunque pueden deteriorarse
y provocar dolor y fistulizacion. El principal tratamiento es la endodoncia convencional y la posterior observacion radiografica de la
lesion; otro es la endodoncia y la apicectomia o curetaje de la lesion en la zona apical; la extraccion de la unidad dentaria y el posterior
curetaje de la zona se hace para eliminar restos celulares. En caso de lesiones extensas, la descompresion de la lesién permite disminuir

el tamafio del quiste y después se realiza la enucleacion.

Palabras clave: quiste odontogénico, quiste radicular, necrosis pulpar, granuloma, endodoncia.

Root Cysts of Odontogenic Origin

Abstract. Root cysts are the most common odontogenic cysts found
on the maxillas, with prevalence between 52% and 75%; they account
for 6% to 55% of pulpoperiapical lesions. 9% are true lesions that are
resolved through conventional endodontic treatment. They are most
frequently found among women and adults. Some authors report no
prevalence due to age or sex; others hold this lesion to be more frequent
among males and that it affects the anterior maxillary region. These
cysts occur in association with a necrotic tooth in the form of a granu-
loma as a defensive hyperplasic reaction to an inflammatory stimulus.
Clinically, they are asymptomatic and most do not produce bone expan-
sion; however, when they do produce extension, this tends to occur in
the vestibular zone. They do not generate changes in the soft tissues,
although they can cause deterioration and pain as well as fistula forma-
tion. The main treatment consists of conventional endodontics followed
by radiographic observation of the lesion; another option is endodon-
tics and apicectomy or curettaje of the lesion in the apical zone; extrac-
tion of the dental unit and subsequent curettaje of the zone is performed
to eliminate any remaining cells. In extensive lesions, decompression
helps to decrease the size of the cyst and is followed by enucleation.

Keywords: odontogenic cyst, root cyst, pulp necrosis, granuloma,
endodontics.

Cisto radicular de origem odontogénica

Resumo. O cisto radicular é o mais comum dos cistos odontogénicos
presentes nos maxilares, cuja incidéncia varia entre 52 e 75%; constituem
de 6 a 55% das lesdes pulpoperiapicais. 9% corresponde a cistos verda-
deiros, cuja resolugdo consegue-se mediante tratamento endodontico
convencional. A maior frequéncia apresenta-se em mulheres e em idade
adulta. Alguns autores reportam que néo existe preferéncia de idade nem
sexo; outros reportam que esta lesdo é mais frequente no sexo masculino
e que afeta a regido anterior do maxilar. Estes cistos apresentam-se asso-
ciados a um dente necrdtico como granuloma em uma reacdo defensiva
hiperplasica frente a um estimulo inflamatério. Clinicamente, sdo assin-
tomaticos e a maioria ndo produz expansao 6ssea; no entanto, quando a
produz, costuma apresentar-se na zona vestibular. Nao geram mudangas
nos tecidos moles, ainda que podem ser deteriorados e provocar dor
e fistuliza¢do. O principal tratamento ¢ a endodontia convencional e
a posterior observagio radiografica da lesdo; outro é a endodontia e a
apicectomia ou curetagem da lesdo na zona apical; a extragao da unida-
de dentdria e a posterior curetagem da zona faz-se para eliminar restos
celulares. Em caso de lesdes extensas, a descompressdo da lesdo permite
diminuir o tamanho do cisto e depois realiza-se a enucleagao.

Palavras-chave: cisto odontogénico, cisto radicular, necrose pulpar,
granuloma, endodontia.
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Introduccion

Un quiste radicular es una cavidad anormal circuns-
crita, con contenido liquido, gaseoso o semisdlido,
recubierta en su interior por epitelio escamoso estrati-
ficado queratinizado o no, segtin su antigiiedad; puede
ser hiperplasico y su exterior se encuentra recubierto
por tejido conectivo [1-17]. Generalmente, presenta
infiltrado inflamatorio importante, con gran cantidad
de granulocitos polimorfonucleares, células plasmati-
cas, mucosas, ciliadas, linfocitos, histiocitos cargados
de lipidos y neutrofilos, cuerpos hialinos, hemorragia
y hemosiderina. También, se pueden localizar en su
interior cristales de colesterol asociados con células gi-
gantes multinucleadas [2, 6, 18-20].

El quiste radicular inflamatorio es el mas comun
de los quistes odontogénicos presentes en los maxilares
[21-30]; su incidencia varia entre 52 y 75%, y constitu-
yen del 6 al 55% de las lesiones pulpoperiapicales [5,
31, 32]. El 9% corresponde a quistes verdaderos, que
disminuyen la probabilidad de eliminarse mediante
tratamiento endoddntico convencional [7-11, 29]. La
mayor prevalencia de quiste radicular inflamatorio se
presenta en mujeres y en edad adulta [21, 33]. Algunos
articulos reportan que no existe preferencia de edad ni
sexo [6-18], mientras que otros autores reportan que
esta lesion es mds frecuente en el sexo masculino y que
afecta la region anterior del maxilar [7-12, 22, 34, 35].

El quiste radicular inflamatorio se forma a partir
de la estimulacion de los restos epiteliales de Malassez,
originados de la vaina epitelial de Hertwig asociada a la
propagacion de la inflamacién de un diente necrético,
donde se forma un granuloma como reaccioén defensiva
hiperplasica frente a un estimulo inflamatorio. Clini-
camente, son asintomaticos y la mayoria no produce
expansion Osea; no obstante, cuando la produce, se
suele presentar en la zona vestibular [1-17, 22, 23,
27, 36-44]. Tampoco generan cambios en los tejidos
blandos, aunque pueden deteriorarse y provocar dolor
y fistulizacion [45].

Para explicar el crecimiento del quiste, existen
varias teorias: reabsorcion osea por la presion quistica,
produccion de colagenasas, presencia de prostaglandi-
nas sintetizadas o poder fibrinolitico de la pared, entre
otras [1, 5, 7-17]. El diagnoéstico del quiste radicular
inflamatorio se confirma mediante el anélisis de la sin-
tomatologia del paciente, con radiografia panoramica
y el estudio histopatolédgico [7, 36].

Radiograficamente, los quistes radiculares se
observan como una imagen radiolicida, redonda u
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ovalada y unilocular, que se presenta en la region peria-
pical y puede estar rodeada por hueso cortical [5, 7-16,
30, 34, 35, 46-49]. Delimitada por una linea radiopaca
continua, indica presencia de hueso esclerdtico; ade-
mds, se observa la existencia de una membrana quistica
y pérdida de lalamina dura [3, 5, 8, 10, 13-16, 32, 34, 35,
49]. Cuando la imagen radioltcida alcanza un diametro
de 1,6 cm o superior, que abarque mas de un dpice de
los dientes, lo mas probable es que corresponda a un
quiste radicular inflamatorio [3].

Eldiagndstico diferencial se realiza con granuloma
periapical, cicatriz periapical en zonas tratadas pre-
viamente mediante cirugia, quiste dseo simple, quiste
6seo traumdtico o tumor odontogénico queratinizante
[1-17]. El tratamiento del quiste radicular inflamatorio
se puede abordar desde varias perspectivas:

« Endodoncia y posterior observaciéon radiografica
de la lesion.

« Endodoncia y apicectomia o curetaje de la lesion en
la zona apical.

o Extraccién de la unidad dentaria y posterior cureta-
je de la zona para eliminar restos celulares.

o En caso de lesiones extensas, la descompresion de
la lesion permite disminuir el tamafio del quiste, y
posteriormente se realiza la enucleacion [13, 15-17,
21, 23-25, 38, 39, 49-58].

El objetivo de este trabajo es la presentacion de
un caso clinico de un quiste radicular inflamatorio a
través del diagndstico clinico, radioldgico y quirtrgico,
asi como de su tratamiento endodoéntico convencional
apoyado en la revision de literatura cientifica.

Caso clinico

Paciente de 48 afos de edad, sexo femenino, etnia blan-
ca, procedente del municipio de Gémez Plata (Antio-
quia), que consulta a la Clinica Integral del Adulto de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antio-
quia, para evaluacion general de su estado de salud bucal
y posible rehabilitacion de espacios edéntulos parciales.

Se desarroll6 un estudio radiolégico con peliculas
periapicales, y a nivel de cuerpo mandibular derecho,
se observo una imagen radioltcida de tamano extenso,
que comprometia apices radiculares desde el 42 al 46,
sin posibilidad de apreciar su tamano por el corte de
las radiografias. Debido a esto, se le envi6 a la paciente
una orden de radiografia panoramica convencional



para evaluar la extension de la imagen y los posibles
dientes comprometidos.

Figura 1. Radiografia periapical convencional

Fuente: elaboracion propia

En la radiografia panoramica convencional se
observaron estructuras anatdmicas en normalidad,
ausencia de algunos dientes, multiples restauraciones
protésicas, condensaciones Oseas a nivel de apices
radiculares en el cuadrante 111, y aparentes lesiones
periapicales a nivel de 34 y 42. Ademas, se observo en
el cuerpo mandibular derecho una imagen radiolucida
unilocular, ovalada, de bordes bien definidos, corticali-
zados en su parte superior, con una dimension de cerca
de 3,2 cm de largo x 1,7 cm de alto, que abarcaba desde
el apice radicular del 43 hasta el apice radicular mesial
del 46 en una dimension, y desde el tercio apical del 43
al 46 que se extendia hasta 3 mm por debajo del borde
inferior del canal del nervio dentario inferior. No se
observo continuidad del canal dentario inferior.

Figura 2. Radiografia panoramica

Fuente: elaboracion propia

No se encontraron anormalidades al momento
de la palpacion del area durante el examen clinico; se
realizd prueba de sensibilidad térmica a los dientes
que aparentemente se observaban comprometidos y se
encontro6 que habia uno (diente 42) con necrosis pulpar
con periodontitis apical asintomatica.
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Este diente setrat6 inicialmente con desbridamien-
to pulpar y se dejo medicamento (hidréxido de calcio)
intraconducto. Bajo anestesia troncular mandibular
derecha (lidocaina con epinefrina 2% 1:80.000), se
bloqueé el nervio dentario inferior derecho, se realizd
incisién horizontal debajo de la uniéon mucogingival
a nivel de 44 y 45, se levanto colgajo mucoperiostico,
osteotomia, y con una aguja calibre 18 se realizo aspi-
racién y se extrajo material de consistencia cremosa e
inolora. Se irrigé el sitio quirtrgico con solucién salina
y se afrontaron los tejidos con puntos de sutura simple.

El espécimen se remitio al laboratorio histopato-
légico de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Antioquia para el andlisis de esta biopsia por aspira-
cién. Se prescribieron antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) por 3 dias.

Figura 3. Realizacion de cirugia (toma de biopsia dsea)
Fuente: elaboracion propia

En el estudio histopatolégico se realizaron tres (3)
extendidos del material en portaobjetos; microscopica-
mente, se evidencié abundante material hemorragico,
Polimorfos Nucleares Neutrofilos (PMN) y contenido
de aspecto mucinoso. Se recomend6 biopsia incisional
en el drea para lograr un diagndstico mas acertado.

Bajo anestesia troncular mandibular derecha (li-
docaina con epinefrina 2% 1:80.000), se realizo colgajo
envolvente intrasurcular desde distal del 46 hasta el 43,
con relajante posterior y anterior. Se levant6 colgajo
mucoperiostico conservando integridad de nervio
mentoniano derecho y osteotomia para biopsia incisio-
nal 6sea, extrayendo espécimen a nivel apical del 43. Se
afrontaron tejidos con puntos de sutura simple. Se le
advirtio a la paciente de la posible parestesia a nivel de
tejidos blandos en zona anterior derecha y se le dieron
instrucciones de cuidado.

En el laboratorio histopatolégico de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Antioquia, en
formalina se recibi6¢ fragmento de tejido duro, color
pardo claro, de 0,8 cm de didmetro mayor. Se sometié
a descalcificacién en 4cido clorhidrico con polivinilpi-
rrolidona durante dos horas y 21 minutos SBT.
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A nivel microscopico, en secciones se observd
pared fibroconectiva con abundante infiltrado infla-
matorio de tipo mixto. Focalmente, se evidencio pared
quistica representada por células ctbicas dispuestas en
capasde 4 a 6 células. Se observo, ademas, un fragmento
de hueso laminar de aspecto normal, hallazgos con-
sistentes con quiste radicular inflamatorio en cuerpo
mandibular derecho.

Luego de hacer referencia y contrarreferencia a
estomatologia, cirugia oral y endodoncia, se discutieron
con la paciente tres alternativas de tratamiento y se le ex-
plicaron los posibles riesgos de cada una de las técnicas:

1. Tratar con endodoncia el diente con diagndstico
pulpar necrético y esperar posible reduccion de la
lesion por cicatrizacion; evitar enucleacion y posible
pérdida de la vitalidad de los dientes involucrados
en la lesion.

2. Realizar tratamiento endodontico al diente necro-
tico y realizar marsupializacion de la lesion, para
disminucién de tamarfio y para que, a la hora de rea-
lizar enucleacion, no se comprometiera la vitalidad
pulpar de los dientes involucrados

3. Realizar tratamiento endodontico a todos los dien-
tes involucrados en la lesion y realizar enucleacion
de la lesion.

La paciente decidi6 optar por la primera alternativa,
con seguimiento a la espera de que la lesion disminuya
de tamarfio; en caso contrario, se recurrird a la segunda
opcion de tratamiento, bajo consentimiento informado.

Discusion

Segin Acufia [22], el quiste radicular inflamatorio
representa el 60% de los quistes odontogénicos. Se
reconoce como un quiste verdadero aquel que estd
completamente encapsulado sin comunicacion con el
conducto y como un quiste en bolsa cuando presenta
comunicacion con el conducto radicular [59]. Algunos
autores reportan que las manifestaciones clinicas de las
lesiones periapicales dependen fundamentalmente de
la fase en la que se encuentren [3]. Por esta razdn, es
importante realizar una intervenciéon oportuna para
evitar posibles agudizaciones de la lesién y el compro-
miso de estructuras dentales y anatomicas.

Minkin y Kamel [28] sostienen que el quiste radi-
cular es un hallazgo comun en la practica odontolégica
y que se limita a la zona apical de uno o mas dientes.
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Antes de realizar un procedimiento quirdrgico, se reco-
mienda unabuena evaluacion clinica y radiografica, y el
tejido extirpado debe examinarse bajo el microscopio.

Radiograficamente, los quistes radiculares se obser-
van como una imagen radioltcida, redonda u ovalada,
unilocular, que se presenta en la region periapical y
puede estar rodeada por hueso cortical [5, 7-16, 30, 34,
35, 46-49], delimitada por una linea radiopaca continua,
lo cual indica existencia de hueso esclerético. Ademas,
se observa la existencia de una membrana quistica y la
pérdida de la ldmina dura [3, 5, 8, 10, 13-16, 32, 34, 35,
49]. Las radiografias periapicales producen una imagen
nitida y exacta del drea que estd comprometiendo el
quiste, pero por su tamafio tan reducido, en lesiones muy
grandes, solo es posible que aparezca una parte [29, 37].

La biopsia y la radiografia panordmica son las
pruebas diagnosticas mas utilizadas [60]. Los quistes
radiculares inflamatorios suelen diagnosticarse
mediante examenes radiograficos rutinarios [29]. Ra-
diologicamente, el quiste dseo simple se asemeja a un
quiste radicular inflamatorio; su diagndstico se realiza
histopatolégicamente [61].

El diagndstico del quiste radicular inflamatorio
se confirma, sobre todo, con tres situaciones: 1) la
radiografia panoramica, que permite visualizar el drea
afectaday determinar la dimension de lesiones grandes
[7]; 2) la sintomatologia del paciente y 3) el estudio
histopatoldgico. [36]

Schwartz [62] recomienda, en un reporte de
caso, el uso de pruebas de sensibilidad térmica y el
estudio histopatoldgico, para el correcto diagnostico
de quistes radiculares y del diente necrético causal.
Garcia Monledn et al. [2] sugieren realizar un estudio
histopatoldgico de la capsula quistica, diferenciando
un granuloma apical de una cicatriz periapical. Danin
[63] plantea que la presencia de bacterias viables en
los canales radiculares es un prerrequisito para que la
lesion quistica se forme, el tratamiento de eleccion para
eliminarlas es la terapia endoddntica convencional.

Se reporta que el quiste dseo traumadtico puede
confundirse con el quiste radicular, debido a su sinto-
matologia y a su hallazgo radiolégico. Se diferencian
clinica e histopatologicamente [64, 65]. Para distin-
guir el quiste radicular de una periodontitis apical
asintomatica, algunos autores indican que el quiste
presenta limites mas definidos e incluso delimitados
con una zona mas esclerosada; también, puede haber
separacion de los apices radiculares por la presion de
liquido quistico y tamafio de la lesion (a mayor tamarfio,
mayor probabilidad de que la lesion haya evolucionado
a quiste) [37, 38].



La exodoncia, la endodoncia y la cirugia son
los tratamientos mas indicados para estas lesiones
[21]. El tratamiento endodontico no quirurgico que
elimina la infeccién del conducto radicular es sufi-
ciente para lograr una curacién completa de grandes
lesiones quisticas perirradiculares [50, 51]. Ademas,
al hacer una obturacién tridimensional del sistema
de conductos, sellando el foramen apical y el orificio
coronal, se logra una mejoria del 88% de las lesiones
quisticas periapicales inflamatorias [52]. Si se elimina
la infeccion del conducto radicular después de un
tratamiento de conducto no quirdrgico, se espera
que haya resolucion del quiste radicular inflamatorio
en bolsa. Y para lograr una adecuada cicatrizacién
periapical, en la extirpacion quirdrgica de un quiste
radicular verdadero se debe incluir la eliminacién de
la infeccion del conducto radicular. [66]

Nair [39] refiere que los quistes falsos o en bolsa
se pueden resolver mediante tratamiento endoddntico
convencional, lo cual genera sobreinstrumentaciéon. A
su vez, se reporta una tasa de éxito del 80 al 90% para
la eliminacién de lesiones quisticas radiculares y de
periodontitis apical con tratamiento de endodoncia
convencional [39], 1o que sugiere que los quistes pueden
desaparecer sin necesidad de un tratamiento quirdrgico
(58, 67-71].

Varios métodos se pueden utilizar en el tratamiento
no quirurgico de las lesiones periapicales: tratamiento
conservador del canal radicular, descompresion, aspi-
racion, irrigacion e hidroxido de calcio intraconducto
[71].

El tratamiento de un quiste periapical inflama-
torio se puede intervenir con control de la infeccion
intraconducto, con ampliacion del foramen apical, con
aposito intraconducto de hidréxido de calcio y con una
terapia endododntica convencional no quirdrgica; este
tratamiento resulta suficiente para lograr una resolu-
cién de la lesion 24 meses postratamiento [53, 54].

También, se sugieren técnicas menos agre-
sivas antes de recurrir a una enucleaciéon, como
sobreinstrumentacion o marsupializacion seguidas de
apicectomia y cistectomia, para disminuir el tamafo
de la lesion y evitar riesgos de lesiones a estructuras
anatdmicas, posibles defectos o cicatrices postinter-
vencion, dolor o incomodidad postoperatoria [38,
55-58].

Un reporte de caso concluye que las lesiones
periapicales inflamatorias se pueden desarrollar de
forma asintomdtica y extensiva. Una preparacion
biomecanica adecuada combinada con drenaje y me-
dicacion con hidroxido de calcio intraconducto, que se
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renueve periédicamente, representa un tratamiento no
quirurgico para resolver extensas lesiones periapicales
inflamatorias [72, 73].

Scholl et al. [23] reportan que el tratamiento de
los quistes verdaderos consiste en: enucleacion, resec-
cién radicular en caso de molares, marsupializacion,
tratamiento de conductos retrégrado o exodoncia del
diente comprometido [23-35]. Las lesiones de quistes
verdaderos son las que presentan menor probabilidad
de resolverse mediante endodoncia convencional,
puesto que estan aisladas de los irritantes del canal
radicular y son autosostenidas [74].

Aspirar el contenido de una cavidad 6sea e irrigar-
la con solucién salina ayudan a la consolidacion 6sea de
defectos extensos, lo que podria evitar procedimientos
de alto riesgo y cirugia para la resolucion de lesiones
quisticas [75]. Generalmente, las técnicas de aspiracion
crean heridas que causan incomodidad considerable al
paciente. Fernandez y De Ataide proponen una técnica
de aspirado intraconducto radicular, lo que podria ace-
lerar la regeneracion Osea, mientras se va descartando
la necesidad de cirugia periapical [75].

Ante una patologia pulpoperiapical que no sana,
asociada a un diente tratado endoddnticamente, debe
considerarse la alternativa de cirugia para descompri-
mir y enuclear o cirugia periapical [76].

Nair et al. [77] afirman que existen factores intrin-
secos que intervienen en la cicatrizacion de las lesiones
quisticas aun después de una terapia endoddntico
convencional no quirdrgica, como lo son los cristales
de colesterol y la condicion misma de la lesién quistica,
por lo cual se puede presentar una lesion remanente
durante largos periodos de tiempo.

Ceccotti[16] consideraun quiste como una cavidad
revestida por tejido epitelial y demostré una aparicion
de 53,9% sobre un total de 527 quistes epiteliales estu-
diados. Mosqueda et al. [78] reportaron en un andlisis
de 856 casos de quistes odontogénicos, que 342 casos
correspondian a quistes radiculares inflamatorios, con
mayor frecuencia en mujeres (55,8%). Estos mismos
autores reportan que los quistes radiculares inflama-
torios se encuentran asociados a dientes necroticos y
suelen ser asintomaticos.

Por su parte, Shear [79] presenta un andlisis de
2616 quistes de los maxilares diagnosticados en un
periodo de 32 afios, y reporta que el 52,3% de los casos
corresponde a un quiste radicular inflamatorio.

Sheddi [80] reporta la prevalencia de un 64,3%
correspondiente al quiste radicular inflamatorio, de un
total de 470 casos, el cual afecta en mayor proporcién a
la mandibula que al maxilar.
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Bhaskar [81], en EE.UU., en un andlisis de 3538
casos diagnosticados de quistes odontogénicos, re-
port6 una frecuencia del 57,8% para quiste radicular
inflamatorio. Daley et al. [82], en una revision de 40 000
biopsias, encontraron que 6879 biopsias correspondian
a quistes odontogénicos, de los cuales 4468 (64,9%)
correspondieron a quistes radiculares inflamatorios.

En un estudio realizado en Guanajuato, en Méxi-
co, durante el periodo de 1990-1992, Ovalle y Gonzélez
[83] informaron que el 6% de los casos correspondié a
un diagnostico de quiste radicular inflamatorio.

Koseaglu et al. [46] reportaron que de un total de
90 lesiones quisticas estudiadas, el 59% correspondio
a quistes radiculares inflamatorios. Meningaud et al.
(2006) [65], en un estudio de 695 lesiones quisticas,
encontraron que el 53% de todas las lesiones pertenecia
a quistes radiculares inflamatorios.

Ledesma-Montes et al. [84], en una revision de 304
casos de quistes odontogénicos del Servicio de Diagnds-
tico de Patologia Oral y Maxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de México
(unaM), encontraron que el mas frecuente fue el quiste
radicular inflamatorio (38,8%). Segun Nakamura et al.
[85],en un estudio realizado durante diez afios en Japdn,
reportaron que 509 casos (41,2%) correspondieron a
quiste radicular inflamatorio de un total de 1234 casos.

Arotiba et al. [86] reportaron la frecuencia del
quiste radicular inflamatorio en 61,9% de un total de
65 pacientes atendidos entre 1982 y 1996 en el Hospital
Docente Ibadan, en Nigeria.

Sanchis et al. [87] reportaron una incidencia de
14,4% de quistes radiculares de un total de 125 lesiones
periapicales estudiadas. Ademas, los cristales de coles-
terol, una capsula fibrosa y la presencia de una cavidad
patologica fueron hallazgos frecuentes en los quistes
radiculares.

Kreidler et al. [88], en un estudio retrospectivo de
367 lesiones quisticas en la mandibula, reportaron que
el 56,9% correspondian a quistes radiculares inflama-
torios. En un estudio desarrollado en una poblacién
de Jordania por Bataineh et al. [89] para determinar la
prevalencia de quistes odontogénicos en mandibula,
reportaron que de 654 pacientes, el 41,7% correspondié
a quiste radicular inflamatorio.

Bencini et al. [90], en una revision de 150 casos
de quistes y tumores odontogénicos, reportaron que
el 88,67% tenia lesiones quisticas en maxilares, de
los cuales el 54,13% correspondia a quiste radicular
inflamatorio.
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Un analisis retrospectivo de 9023 informes de
patologia bucal en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia (Medellin, Colombia), en el
periodo comprendido entre 1972 y 2003, se report6 que
el 4,6% de la muestra correspondié a quiste radicular
inflamatorio [91].

Manor et al. [92] analizaron a 322 pacientes
diagnosticados con lesiones quisticas, de los cuales el
48% correspondid a quistes radiculares inflamatorios;
es comun esta patologia en adultos. Las modalidades
de tratamiento fueron la marsupializaciéon y la
enucleacion.

Enislidis et al. [93] reportaron la resolucion de
grandes lesiones quisticas mandibulares, en un 81% en
20 pacientes, al cabo de 446 dias presentando protesis de
descompresion y de la posterior extirpacion del quiste.
La descompresion es eficaz en la reduccion de lesiones
quisticas odontogénicas. En un estudio realizado a 57
pacientes para tratar 73 quistes odontogénicos, se logré
una reduccion de la lesién en 79,3%, en un periodo de
10,2 meses en personas mayores de 18 afos [94].

Segun Caliskan [95], en un estudio realizado a 42
dientes anteriores que presentaban grandes lesiones
periapicales que variaban de tamano entre 7 y 18 mm de
diametro y, ademas, presentaban contenido de cristales
de colesterol en su interior, los dientes fueron tratados
endoddnticamente utilizando hidréxido de calcio
intraconducto. Los casos presentaron un seguimiento
de 2 a 10 afios y se observd la eliminacién del 73,8% de
las lesiones quisticas.

Se concluy¢ en dicho estudio que el tratamiento de
conducto utilizando hidréxido de calcio como apdsito
antibacteriano fue un éxito en la curacién de lesiones
quisticas periapicales. Ademads, sugiere que el tamafo
de la lesion periapical no determina la decisiéon de
someterse a un tratamiento de conducto convencional
o a la extirpacién quirdrgica de la lesion. Las grandes
lesiones quisticas periapicales que contienen cristales
de colesterol se pueden curar después de un tratamien-
to de conducto convencional.

Ozan [47] reporta el caso de una extensa lesion
perirradicular similar a un quiste tratada con terapia
endododntica convencional y uso de antibidticos. Se
llevé a cabo la conformacién tridimensional del siste-
ma de conductos, irrigando con hipoclorito de sodio
al 2,5% y una combinaciéon de antibidticos para el
aposito intracanal. Al cabo de 3 meses, se observd una
resolucion parcial de la lesion.



Consideraciones éticas

Los datos de la historia clinica, las fotografias y las ra-
diografias se tomaron y se publican con el consenti-
miento de la paciente, previo consentimiento escrito,
firmado por ella. Se conservan en anonimato caracte-
risticas que pudiesen revelar la identidad de la paciente.
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