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1. INTRODUCCION

Clasicamente un quiste (del griego kystis qgeica fistula), lo podriamos definir
como “una lesion histolégicamente caracterizadaspo una cavidad llena de liquido,
células, aire o una combinacion de ellos. Estaadaearcial o totalmente de epitelio
y/o tejido conectivo”.(52)

Los huesos maxilares, a diferencia del restia @eonomia, tienen la caracteristica de
ser portadores de dientes, lo que sin duda lesetenina particularidad en cuanto a la
histogénesis de algunas de las lesiones quistiEasajpueden presentar en los mismos
con mayor o menor frecuencia. Asi, podemos enaorjrastes con una base
embriolégica, que se desarrollan a expensas desrestbrionarios. También pueden
aparecer en los maxilares quistes relacionados unanrespuesta inflamatoria de las
lesiones dentales o como consecuencia de restasoearmos persistentes.... Desde la
primera clasificacion de quistes, se han sucedidltiptes listas(si, 52)

La O.M.S. en el afio 1972 hizo una primera pablin dirigida porPindbord y
Kramer, donde los recogia segun su histologia, solo @taws la parte correspondiente
a los quistes y lesiones afingst, 22, 29, 42, 51, 52)

Tabla 1. Tumores odontogénicos, quistes y lesiafirses (O.M.S. 1972).

Neoplasias y tumores relacionados con el aparat
odontogénico
Neoplasias y otros tumores relacionados ctiieto.
a.Neoplasia osteogénicas
b.Lesiones 6seas no neoplasicas
-Displasia fibrosa
-Querubismo
-Granuloma reparador de
células gigantes
-Quiste 0seo aneurismatico
-Quiste simple
Quistes epiteliales.
a.Desarrollo
-Odontogénicos
Quiste primordial
Quiste gingival
Quiste de erupcion
-No odontogénico
Quiste del conducto naso- palatino
Quiste globulo- maxilar
Quiste naso- labial
b.Inflamatorio
Quiste radicular




Esta clasificacion de quistes y pseudoquistdesimaxilares, se mantuvo invariables
durante mas de diez afios, hasta t4len en 1985publica modificaciones en la
clasificacion de los quistes basandose en su exypiai, y este mismo afdpffman,

Jacoway y Krollgnatizan esta clasificacion que es actualmentadaegta en vigors1)

Tabla 2. Clasificacion de los quistes maxilare®.d.A./EEUU.-1985).

|. Desarrollo:
a. Centrales o intradseos
-Quiste primordial (queratoquiste)
-Quiste calcificante odontogénico
-Quiste dentigero
-Quiste periodontal lateral (botrioide)
-Quiste de erupcién
b. Periféricos o paraostales
-Quiste de la lamina dental (Newborn)
-Quiste gingival del adulto
Il. Lesiones inflamatorias odontogénicas
-Granuloma apical
-Quiste apical periodontal
-Absceso periapical
lll. No odontogénicos
-Quiste del conducto naso- palatino
-Quiste mediano del paladar
-Quiste glébulo- maxilar
-Quiste mandibular mediano
IV. Otras variedades de quistes
a. Quistes derivados del seno maxilar
-Quiste ciliado del maxilar
-Quiste de retencion del seno maxilar
b. Pseudoquiste
-Quiste aneurismatico del hueso
-Quiste simple del hueso
c. Depresion mandibular por glandula salival




Esta tabla, es la que podriamos considerar ¢afnase para englobar esta patologia y
ser la guia sobre la que trabajaremos en la distual este trabajo de quistes maxilares,
y en base a ella, hablaremos de las generalidades dhismos.

Los quistes maxilares suelen descubrirse, errgkercon motivo de una exploracion
radiologica dentaria rutinaria aunque en otrassiocgs pueden aparecer distintas
sintomatologias. Iremos describiendo las caratimass individuales de cada uno de

ellos.

1.1 QUISTES DEL DESARROLLO ODONTOGENICO
Son aquellos que estan relacionados con laogegmbrionarios del diente en su fase

embrionaria o pre-eruptiva.

1.1.1 Quiste primordial

Se forma por degeneracion del 6rgano del esmalt@spondiente a un diente normal
0 andémalo, sin tener ningun tejido dentario emserior, es otra variante del dentigero.
Es poco frecuente, también denominado queratoquistele en la edad adulta (25- 40
afnos), y es mas frecuente en mandibula, principabria rama ascendente.

Clinicamente, suelen ser asintomatico, hasta @uesentan una infeccidon
sobreafadida. Pueden ser de tamafio variable, niesim@gento esta relacionado con el
acumulo de células queratinizadas en el interidrqdéste. También se estudia que
puede existir una actividad enzimatica y una icducde prostaglandinas.

Radiograficamente, presenta una imagen radaddcon margen esclerético, que no

esta relacionado con la corona del diente ni la @g@is1,52)

Fig.1  Quiste primordial.



1.1.2 Quiste odontogénico queratinizante y calcifamte

Es una extrafia variedad de quiste, relacionado etoepitelioma calcificado de
Malherbe. No existe preferencia en cuanto al séxa edad, si son mas frecuentes en
mandibula.

Clinicamente asintomatico y en el estudio rgidifico, se aprecia una pérdida de
sustancia y material calcificado en el interior deiste. En la anatomia patoldgica se
aprecian unas células “fantasma” que parecen fsaffiedo una queratinizacion que en
ocasiones estan calcificadas. Se han descritogsveaisos donde el quiste acompafa a
un verdadero tumor tipo odontoma o fibroodontomalabiastico, la OMS lo clasifica
entre los tumores odontogénicos benigassi s2)

1.1.Ruiste dentigero

Tiene su origen en el epitelio odontogénicotoesle la lamina dental o del 6rgano
del esmalte. Normalmente esta relacionado con entaliretenido, su incidencia es
mayor en la mandibula, en la zona de molares, da@m®ntramos una mayor
frecuencia de dientes retenidos (terceros molates. edades donde aparecen mas
frecuentemente, oscila en la edad adolescemtiecya mas a hombres que a mujeres.

Clinicamente puede ser asintomatico, aunques ateges podria provocar dolor y
tumefaccion. Radiolégicamente, tenemos que disitirggsaco folicular agrandado vy el
verdadero quiste. Aparece una imagen radiolUciddegtamente definida alrededor de
la corona del diente retenido, el diagnostico difieral con el saco folicular agrandado,
lo basaremos en la medicion del espacio, siendt ffZasm normal y entre 3-5mm

considerado lesién quisticaasz, 51,52)

Fig.2 Quiste dentigero



1.1.4 Quiste periodontal lateral

Este tipo de quiste pertenece a la misma entigedel quiste gingival, s6lo que el

periodontal lateral tiene una serie de diferencias:
- Lesion Gsea.
- Esta relacionado con superficies de raices.
- No tiene comunicacién con la cavidad oral.

Surge en el periodonto y se desarrolla hacihueko, no tiene mayor incidencia
segun sexo ni edad pero si se da mas en la maadiboh asintomaticos, suelen
descubrirse radiograficamente como una imagen Ifaiiia bien definida y no es mas
grande que 1lcm. Se describen histolégicamente aomepitelio de células claras de

citoplasma rico en glucégengw, s1,52)

Fig.3  Quiste periodontal lateral.

1.1.5Quiste de erupcién
Es una variante del quiste dentigero, se formaesiabcorona de un diente que va a
erupcionar en las partes blandas, sin alterar esdiuEs mas habitual en nifios,
relacionado con la erupcién de dientes temporal@sgue también podria presentarse
en dientes definitivos. Su incidencia es mayoramnos y molares temporales, y afecta
mas a mujeres que a hombres. Clinicamente se esaifcomo una tumefaccion

gingival blanda, purpura. Se resuelve de formamspea cuando erupciona el diente.
(42, 51,52)



1.1.6 Quiste Gingival

Se considera quiste odontogénico del desarrollivatéy de la lamina dentaria. En
nifos se sitian sobre la cresta gingival (Pereakpsstein), o en la linea media del
paladar (N6dulos de Bohn). En adultos, se desarralbbre la cresta y la cara externa
gingival. Se localizan con mas frecuencia en ladftaria en la zona de caninos y
premolares. No provocan pérdida de sustancia ebetde alveolar.

Clinicamente ocasiona una tumefaccion en lgagetros son diagnosticables por la
histologia de las biopsias de la encia. Los quitegivales tienen un prevalecimiento

mayor del pensado hasta ahora, 51,52)

1.1.7 Quiste odontogénico glandular
Es una lesion poco frecuente en los maxilaregrigen posiblemente se deba a las
glandulas salivares. Se localiza en mandibulacipahmente en la zona anterior, siendo
un tamafo grande afectando mas de una pieza, isenc@ es a la edad adulta y mas
en hombre que en mujeres. Se representa como uagermradiollcida, y su

diagnostico, se basa en la histologiae, 51,52)

1.1.8Quistes odontogénicos polimorfos
Esta denominacion fue introducida ptigh para incluir los quistes del desarrollo de

origen odontogénico que no se pueden afiliar amdsriores nomenclaturagsi)

1.2 QUISTES INFLAMATORIOS ODONTOGENICOS

Son quistes verdaderos, de tipo odontogénico y cogomiento o degeneracion es
debido a un proceso inflamatorio. Derivan del tejepitelial asociado a la formacion
del diente. Estos quistes odontogénicos son sia th&lmas frecuentes de la cavidad

bucal y del macizo maxilofacials2, 51,52)



1.2.Quiste paradental inflamatorio

Son quistes localizados habitualmente en lasscéucodistales de los terceros
molares, tras repetidas historias de pericorosaitii patogénia inflamatoria es clara,
debido al proceso de erupcion se estimula la praliion del epitelio originando el
quiste. En la epidemiologia descubrimos que af®eds a los hombres, y la edad ira en
funcion a la pieza que afecte, es decir, alreddddos 20 afios cuando se trate de los
terceros molares y los 6-12 afios si hablamos @akply segundo molar.

Clinicamente presenta una pericoronaritis, qudiene por que ir relacionada con
enfermedad periodontal generalizada. En la anatpati@ogica se aprecia un epitelio

escamoso no queratinizado con células inflamatenasu interior. (42, 51,52)

Fig.4  Quiste paradental inflamatorio

1.2.2 Quiste radicular o periapical

Este quiste también denominado periodontal] esae frecuente y la base de nuestro
trabajo, en publicaciones anteriores, alegan q@b% de los quistes maxilares son de
este tipo. El quiste radicular surge a partir deeatimulo irritante que da lugar a la
degeneracion hidrépica de los restos epitelialedMaéassez. Estas células, captan
sustancias y provocan una lesion de contenidoddgen el interior del hueso, que
alberga el apice que es el origen de la irritagiqgpuede llegar a afectar a los dientes
adyacentes.

En la clinica se pueden encontrar quistes tdarsatologia dolorosa o no, depende
del tamafo, ya que segun van aumentando, puedencarodeformidad en la zona,
borramiento del vestibulo bucal, aumento de temperaen la zona. En un proceso

agudo, el dolor esta presente acompafiado o nstd&s.



Radiograficamente, suelen ser imagenes raddddcredondeadas que cuelgan del
apice dental. Respecto a su epidemiologia, irempsrgendo nuestros resultados a lo

largo del trabajo. (42, 51,52)

Fig.5  Quiste periapical

1.2.3 Quiste radicular lateral
Similar al radicular, pero como su nombre indicdosaliza lateralmente a la raiz. Su
etiologia no es del todo concreta, las hipétesisuda infeccion ligamentaria, o

perforacion de la raiz serian algunas de ellas.pBon frecuentes 4z, 51,52)

1.2.4Quiste residual
Pertenece a la misma entidad clinica, sélo gaesponde con una zona del maxilar
donde se extrajo un diente, pero no se extirpéuedte por lo que el granuloma

continuo su desarrollo, teniendo un tamafio mayerejjule un quiste radiculag2, 51,52)

Fig.6  Quiste residual
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1.3 QUISTES DEL DESARROLLO NO ODONTOGENICOS

Son aquellos quistes que aparecen en los mexilsin tener relacion con tejido
dentario. Su histogénesis parece estar relacionada la degeneracion de restos

epiteliales embrionarios de los maxilaresz, 51,52)

Localizacién de quistes no odontogénico
1- quiste nasolabial, 2- quiste nasoalveolpr,
3- quiste glébulomaxilar, 4- quiste
nasopalatino, 5 y 6- quistes palatinos
medios.

Fig.? (Dibujo tomado Martinez-Granizo) (51)

1.3.Duiste globulomaxilar
Se localiza entre incisivo lateral y canino aelxilar superior. Se forma a partir de
restos epiteliales en la region de la fisura ineissuele ser asintomatico, aunque puede
llegar a desplazar las raices de los dientes adigscg palparse por vestibular.
La radiografia muestra una imagen en pera iit\ebastante caracteristica de la

lesion. 42, 51,52)

1.3.2 Quiste nasoalveolar o nasolabial
Su histogénesis se debe al atrapamiento desregtiteliales en la union de los
procesos nasolaterales y maxilares, es la teorikled¢adt de 1921 hoy aceptada. Es
un quiste poco frecuente, afecta mas a mujeresl@t adulta. Se sitla entre ala de la
nariz y el proceso alveolar, sin llegar afectanhatso. Tiene tendencia a la infeccion,

provocando hinchazén de la zona.

11



Radiol6gicamente podria pasar desapercibid@ lpaalizarlo seria mas claro con la

inyeccion de contrastez, 51,52)

1.3.3Quiste nasopalatino
Es considerado el mas frecuente de los guirsteodontogénicos. Respecto a su
etiopatogénia, aun discutida, surgen distintagasor
- Se forma a paditrislotes epiteliales de Malassez y del conducto
nasopalatino.
- Se forma un quiste de retencidon mucosa porigioagle los

conductos glandulares muciparos.
- Por traumatisnamtinuado del conducto incisivo.
- También puededraln origen infeccioso de la cavidad oral.
- Otra teoria aviagresencia de melanocitos en el quiste.
- O del desarrdlpartir de la degeneracion de neuronas olfatorias.

- La posibilidad grovenir de restos del érgano de Jacobson.

Todos los autores exponen sus teorias, aunqueeeanismo inicial no ha sido
descubierto con certeza. No tiene predileccionspap, y se suele descubrir en la 4°-6°
década de vida, ya que es asintomatico. Un sigapnea en cuenta seria la tumefaccion
de la papila palatina. Radiograficamente podrééirdjuirse una imagen radioltcida en
la linea media del paladar, con forma redondeadas1 52)

1.3.4 Quiste palatino mediano y alveolar mediano
Son quistes situados en la linea media del masilperior, se desarrollan a partir de
inclusiones epiteliales sobre la linea de la sutneglia. Su etiopatogénia se basa en
restos de dientes supernumerarios, aunque es verido. Clinicamente, son
asintomatico, como son submucosos, cuando alcanzéamafo considerado, podrian
abultar en la mucosa cambiando el color de estalabmadiografia se aprecia una

imagen clara, pero bien definida en la zona dencgApremolaresz, 51,52)
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1.3.5 Quiste medio mandibular
Para algunos autores no existe, se han deseuyopocos casos. Lo definen como
cavidades intradéseas de diferentes formas, gmtifio su formacion en la etapa
embrionaria. Suelen ser asintomatico, y radiogaaiiente area radiollcida bien

delimitada. Autores com@ardner, los incluyen dentro de los quistes odontogénicos.
(42, 51,52)

1.4 PSEUDOQUISTES MAXILARES

Son una entidad de aspecto quistico pero gqupei@den ser catalogados como quistes
por carecer de revestimiento epitelial. Tambiéedam aparecer en otras partes del

organismo. (s1)

1.4.1Defecto cortical lingual mandibular (cavidad de Sténe)
También denominado quiste 0seo solitario, lo degrriStafne 1942 siempre
localizado en angulo mandibular. Suele ser asiniom§ estéatico, debido a que puede

ser bilateral, su etiologia se deriva a la congéngz)

1.4.2 Quiste 6seo traumatico
Fue descrito por primera vez darcas en 1929%s un quiste raro, es asintomatico y la
teoria mas valida es que deriva de una hemorrafgamedular traumatica. Se localizan
mas frecuentemente en la mandibula, y podria piasen un abultamiento por

vestibular debido a la dilatacion de las corticales

1.4.3 Quiste 6seo aneurismatico
Descrito porBernier y Bhaskaen 1958 no es un verdadero quiste, se produce por el
reemplazo de tejido 6seo por tejido osteofifrosontas comin en mandibula, y puede

producir dolor y tumefaccion en la zonau)
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1.5 TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LOS Q UISTES
MAXILARES

Todas las lesiones quisticas han de ser elimin&sdo al comportamiento de los
quistes en los maxilares, su tratamiento requemima cirugia meticulosa y un
seguimiento de la lesion, por lo que deberan saizatdas anatomopatolégicamente.

Las imagenes radioltcidas que correspondansteguj de forma general se realizara
quistectomia y apicectomia de las piezas previaanentlodonciadas, sin embargo,

tendremos una serie de factores a tener en cuenta:

- Pieza o piezas afectadas por el quiste.

- Tamafio del quiste.

- Hueso alveolar afectado por la lesion quistica.

- Estado del diente afectado: si tiene o0 no endodonci

1.5.1 Tratamiento de conducto radicular o endodonai

La conservacion de los dientes, sera nuestetiobj pero debido a las caracteristicas
de los dientes afectados, seran las que determingatamiento. Procuraremos realizar
la endodoncia o tratamiento de conductos radicsilaesperar un tiempo reglamentario
y posteriormente realizar la técnica quirdrgica.

Los estudios dMorse & cols. 1983 ,muestran una alta curacién clinica y radioldgica
de quistes principalmente radiculares, con elmaato de conductos convencional sin
tener que recurrir a la cirugia. Un alto porcentigeendodoncistas, apuestan por una
buena endodoncia o incluso la reendodoncia antésatEmiento quirdrgico.

Desde el punto de vista del cirujano, se apupst una correcta endodoncia, pero
obviamente al paciente habra que revisarlo a lissnseses, clinica y radiograficamente
y valorar.

Podria existir un punto de discusion entre zaaliel tratamiento quirargico de
primeras, o realizar la endodoncia, esperar los meises y valorar la apicectomia y
quistectomia. Se puede presentar a los seis mesda tesion resuelta o no, o incluso
ni llegar a los seis meses porque la sintomatoloye persistido. Por lo tanto, el

resultado es que cierto porcentaje de los quiteslunionan con un tratamiento de
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conductos convencional, y no existe en la liteeturn consenso concreto a seguir

respecto al tratamiento mas idonems, 21, 22, 29, 51, 78)

Fig.8 Tratamiento del conducto radicular Fig.9 Radiografia control,h2ses después.

1.5.Apicectomia
Lo podriamos definir como la maniobra de seccitodeapices radiculares. Es una
combinacion junto a la extirpacion del quiste, tpggomia.
La apicectomia tiene como misién eliminar elcépafectado, valorar la raiz y
prepararla para la obturacion retrégrada. En lkaca@én apical se es lo mas conservador

posible, se retira 2mm de alrededor, y no mas dergio de la raiz., 28, 21, 22, 29, 51, 78)

Fig.1o Fresa de fisura y redonda.
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Se disefia un colgajo mucoperiostico que deterndios factores importantes: la
amplia vision de la lesion y asegurar el sumiaistanguineo y el tejido blando para
una correcta cicatrizacion de la zona. Una vezagleel colgajo se hace la apertura
Osea con fresas de fisura o redonda, si es quéiste o hubiese perforado la cortical

vestibular del hueso. Luego, se procede a la amipatael 4pice con las mismas fresas

0 con unas pinzas gubia.

Fig. 11 Dibujo tomado del Kruger. (42)

La obturacion de los conductos radiculares, ddipedo del autor existen dos
posibilidades:

- Previa a la apicectomia, en la endodoncia por abibm
ortégrada con guttapercha, y tras hacer la seabébrapice, se
sella la guttapercha con sonda sin punta que sntal

- Sin previa endodoncia, en la apicectomia, se obutoa
amalgama de plata para aislar la pulpa del huesoded se

prepara una cavidad para colocar el sellado.

1.5.Ruistectomia
Consiste en la extirpacion integra del sacotigoig inmediato cierre de la zona para
gue por medio de la organizacion del coagulo samyse produzca la curacion en la

cavidad 6sea.
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Su principal autor eBartsch,el cual le da nombre a la técnica, denominando:
- Partsch | o marsupializacion .

- Partsch Il o quistectomia.

Partsch | tras la incisidn se sutura las paredes de laut@pmgiistica a la mucosa
bucal, rellenando temporalmente la zona con gasi&sninuyendo la presion del quiste
provocando asi la regeneracion del hueso.

Es el método mas conservador, tiene sus ventags riesgo de lesionar tejidos
nobles. Pero el inconveniente que podria no curdaisdesion, malignizarse o

invaginarse (s1, 52)

Partsch Il,es la técnica quirdrgica normal, tras realizan@sion, se extirpa toda la
capsula, previamente haciendo la apicectomia. Bs#tddo mas radical, pero también
el mas usado, tras el postoperatorio, la heridaagig la lesiéon ha sido extirpada por
completo. Como inconvenientes, dependera del tamyaiiocalizacion del quiste,
pudiendo ser dafiados tejidos nobles o no extirpawptetamente la capsula, pudiendo
regenerarse la lesion. También una incorrecta décrtraeria una serie de
complicaciones, asociada a infecciones o invas@tefidos nobles como seno maxilar,

lesiones en nervios o dientes adyacentess2)

1.5.4Cicatriz Apical

Tendremos que tener en cuenta que cuando se rehtiz@amiento quirargico de un
quiste, traspasado incluso un afo, se puede désonl radiolucencia similar a la
prequirdrgica. Esta imagen se denomina cicatrizahply no significa que se haya
reproducido el quiste, mientras no tenga sintorogtalclinica el paciente.

Esta imagen no es patoldgica, por lo que nogugytratar, consiste en un proceso de
menor calidad post-tratamiento, formandose tejidmectivo fibroso y no hueso
maduro. Esta neoformacion serd mas comun en laauedor y dependera del tipo de

quiste, tamafo, caracteristicas de paciente (ed#ljue determine su prondstico.
(51, 52)
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1.5.5 Exodoncia de la Pieza Dental

Fig.12 Quiste peiapical

Fig.13 Cicatriz apical, 12 meses tras
endodoncias y apicectomia.

La exodoncia de la pieza afectada o piezas afectpda el quiste, es la otra
posibilidad de tratamiento cuando todo lo anteniatras consideraciones individuales

de cada paciente no nos permiten actuar conserlasgezas.
Tras la extraccion del diente o dientes afestobmpia la zona realizando un legrado

de la zona Osea a traves del alvéolo dentario mstnumental quirdrgico como una

cucharilla o una cureta, 2s, 21, 22, 29, 51, 78)
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Fig.14 Dibujo tomado del Kruger. (42)

El tratamiento de extraccion se hara bajo asiestecal y el legrado de la zona en el
mismo acto quirdrgico. Varias veces el saco quistiene unido a la pieza causal,
igualmente realizaremos el legrado de la zona peitar complicaciones posteriores

como quistes residuales, reinfecciones....

Fig.15 Exodoncia resto radicular y quiste peridpica
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1.6 MECANISMO INMUNOLOGICO INVOLUCRADO EN LA PATOGE NESIS
DE LOS QUISTES PERIAPICALES

El quiste periapical es una lesion inflamatoridademaxilares formada en el periapice
de dientes con pulpa necrética e infectada. Los anmiemos inmunoldgicos
desencadenados se relacionan directamente cotogépasis de estos quistes y tanto la
respuesta inmune celular como la respuesta inmumetal, constituyen parte de ese
proceso(s)

Segun algunos autores, los quistes periapicsdesorman a partir de los restos
epiteliales de Malassez, los cuales estan localizagh el ligamento periodontal y pasan
a proliferar debido a estimulos inflamatorios ea egyidon, procedentes de las bacterias
y sus productos que anteriormente se encontrabks eonductos radiculares.

Cuando las bacterias y sus productos avanzaia lehcperidpice, se acciona el
mecanismo de defensa innatoo inducido por el huéspedasi los antigenos
bacterianos son inmediatamente combatidos por r@o® residentes y esta via
alternativa. Al activarse el sistema complemengolilzeran fragmentos que activan a

los mastocitos y baséfilos, comenzando el procesdefensa por medio de anticuerpos
(3,7,13)

Cuando la agresion bacteriana no es eliminadagie proceso, se produce un dafio a
los tejidos, generando una respuesta inflamatguda, por lo que se activa un aumento
de la permeabilidad vascular, salida de célulasoslevasos hacia los tejidos para la
defensa de la zona. Entre las células que actuémamresion estan los neutrofilos, por
medio de fagocitosis y lisis bacteriana. Tienennestrofilos corta vida, por lo tanto si
su actuacion no es eficaz a corto plazo, se irstawsegunda linea de defensa celular.

La mayoria de las veces, con la actuacion dgocitos, anticuerpos y el sistema
complemento, se resuelve el proceso inflamatorarp potras veces, existe cierta

dificultad para la remocion de la lesion y se dedlarun proceso crénico de esta.
Entonces se activana respuesta inmunoldgica adaptativa de caractspecificq

donde se caracterizan los linfocitos T, linfoci®y macrofagos liberando citoquinas.
Ciertos estudios inmunohistoquimicos  evidencian plesencia de células de
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Langerhans en el epitelio de los quistes periagscalando importancia a una posible

reaccion inmune asociada a las formaciones qusstica

La respuesta inmune celular, mediada por litdecT, liberan linfocinas, como las
interleucinas, que actian como factores mitdégenfars la activacion, expansion
clonal y diferenciacion de linfocitos B. La respiaefumoral, que se activa por la
liberacion de anticuerpos derivados de la estinnutade linfocitos B, actdan por

fagocitosis. 3, 7, 13)

Diversas publicaciones explican la patogénidodeyranulomas periapicales, pero no
el proceso de transformacion a cavidad quistieatebria mas mencionada sobre ésta
transformacion, sugiere que las islas de epitatids internas pierden la fuente de
nutricion, sufriendo degeneracion y licuefacciomfandose una cavidad central. La
descomposicion de los restos epiteliales, aumelatatoncentracion protéica en el
interior de la cavidad, promoviendo el transporeefldidos hacia el tejido conectivo,
ayudando al crecimiento externo del quiste.

Hoy en dia la teoria del crecimiento del quisésiapical se asocia a reacciones
inmunopatoldgicas. Sustancias biolégicamente astivestimulan la liberacién de
enzimas hidroliticas que ejercen un efecto de ésidos tejidos. La reabsorcion 6sea
asociada a los quistes periapicales se relaciomarsestancias como prostaglandinas,

bradicininas, citoquinas...

A pesar de que el organismo disponga de la dafeecesaria para eliminar todas
estas células, estas siguen multiplicandose debld@ersistencia del factor etioldgico,
0 sea la infeccion endododntica que determino lascienes inmunoldgicas. Cuando la
fuente irritativa desaparece, la proliferacién @it tiende a parar, pero el tamafio de la

lesion requerird o no tratamiento quirdrgi@oz, 13)
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1.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS QUISTES PERIAPIC ALES

Los quistes que se presentan en la region maxildimalar son de origen
odontogénico, no odontogeénico, pseudoquistes, eguatociados al seno maxilar y de
tejidos blandos y pueden variar en cuanto a sodesiesis, frecuencia, comportamiento
y tratamientog27, 49, 58, 79, 91)

El diagnostico y enfoque terapéutico de los tgsisradiculares puede suponer
controversia para el odontologo. Por ello teneopos analizar las distintas posibles
opciones que se asemejen al quiste radicular.damscas de las que disponemos en la
consulta, como es la radiografia, pueden darnamafgdatos, pero no para concretar

un diagndstico.

El diagnostico diferencial debe hacerse sobdo toon el granuloma apical y
gueratoquiste. Ambas lesiones, junto con el quigtBcular, presentan una imagen
radiolégica parecida:

-El quiste periapical tiene los neargs mas definidos e incluso se delimita
con una zona 0sea mas esclerosada por lo tantradi@epacag,49, 91)

-El granuloma apical no tendria he&rgenes tan marcados por no presentar
presion de los liquidos internos de la lesion sjumntiene el quistez?)

-El queratoquiste podria presentams®ao una imagen radioltcida unilocular

circular u ovoide y con bordes escleroticos fesadns o1)

En la clinica, podriamos encontrar:

-El quiste periapical suele ser tasirético en estadios iniciales, la deformidad
de las tablas 0seas, dolor...suelen aparecer eriasstads evolucionados.

-El granuloma apical, podriamosidgiir la existencia de vitalidad pulpar
en esta lesién, cuando en el quiste, cuya patogénieriva de la necrosis pulpar, el
diente afecto seria no vital.

-El queratoquiste también puede asintomatico, y tan sélo con una
infeccién sobreafiadida podria provocar dolor, eestadios avanzados tumefaccion,

deformidad ésea...
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Como vemos tanto la radiologia como la clinicapneden ser determinantes en el
diagndstico de quiste periapical, es la histopgialta que pone nombre y apellido a la

lesion, confirmando el diagnostico y tratamientoecto para cada lesiQpz, 49, 58, 79, 91)

Fig. 16 Quiste Radicular  (Dr.Luna) Fig. 17 Granuloma Apical (Dr.Luna

Fig.18 Quiste folicular (Dr.Luna)

Las lesiones que se muestran aqui, estan tsataata Parafina y se ha utilizado
Hematoxilina-Eosina para tefiirlas. En el quisteicddr (fig.16), se diferencia del
granuloma (fig.17), por presentar una pared fibsosaitelio alrededor de la lesién. En
el granuloma apical, lo que mas destaca es ebtajithmatorio, linfocitos, macréfagos
y células plasmaticas polimorfilas. En el quistictdar (fig.18) los limites estan mucho
mas definidos y existen hasta calcificaciones.

Las diferencias anatomo-patolégicas de las nesicson las que le dan el nombre

completo a la lesion.
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1.8 ANATOMIA PATOLOGICA DE LOS QUISTES PERIAPICALES

Los quistes periapicales, suponen mas del 70%sdguistes odontogénicos presentes
en los maxilares. Su aspecto clinico y radiologicgeden ser engafiosos, por lo que para
su correcto diagndstico, se realizard el estudstopatologico de los epitelios,
tipificando la lesién y confirmando la adecuaci@h tlatamiento establecidma, s7)

Las técnicas histolégicas convencionales e imhistoquimicas, nos permiten
descubrir el revestimiento epitelial intracavitarigonstituido por unos cinco estratos
celulares de los cuales los basales son cuboides guperficiales mas aplanados.
Considerando distintos casos, y ocasionalmenteistimtds zonas del mismo quiste,
pueden encontrarse variaciones en esta dispo®pifelial general y encontrar estratos
mas cilindricos, mayor niamero de capas, elongasialgecrestas o limites epitelio-
pared fibrosa quitica plana.

En la pared fibrosa es necesario distinguireentesta epiteliales elongadas, restos
epiteliales cordonales de Malassez y cordones dtastomatososss, es)

La cavidad central del quiste periapical, estifema de liquido eosinofilico o un
material semisélido y esta recubierto por epiteBoamoso estratificado. El epitelio esta
rodeado de tejido conectivo que contiene los sijagelementos celulares: mastocitos,
macrofagos, linfocitos, células plasmaticas y leitos. Ocasionalmente se pueden

encontrar hendiduras de colesterol y/o célulasraspas.

Quiste radicular no infectado.
Epitelio de cubierta intracavitario
de tres o cuatro estratos sin
hiperplasia.

Fig. 19 (Dr. Luna)
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Quiste radicular, hendiduras de
colesterol, células hemorragicas
epitelio.

Fig. 20 (Dr. Luna)

Quiste radicular, macréfagos
espumosos Y epitelio.
Aumento x10.

Fig. 21 (Dr. Luna)

Quiste radicular con ulceracione
células hemorragicas, hendidur
de colesterol.
Aumento x10.

Fig. 22 (Dr. Luna)
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2. JUSTIFICACION.
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2. JUSTIFICACION

El diagndstico y enfoque terapéutico de los quisaeliculares supone una cuestion
controvertida para el odontélogo. Teniendo en augne de los quistes maxilares, los
quistes odontogénicos de origen inflamatorio, datiaulares son los mas frecuentes, la

cuestién adquiere una mayor trascendencia, lanogahizo estudiarlos.

Sus aspectos clinicos y radiolégicos puedenesgafiosamente banales y tras la
supuesta inocuidad ocultarse una lesion potencidgbriavasiva, recurrente, susceptible
de transformacion maligna o estar presente ya womortumaligno con todas las
consecuencias que esto implica. Esta eventualidad man rara como se piensa, por lo
que es estrictamente necesario realizar un eshisliopatolégico de la lesion una vez

extirpada.

La malignificacion de los epitelios intracavites de los quistes periapicales, ha de
tenerse presente, y el caracter recurrente ddipstede lesiones, hace que se imponga
un seguimiento clinico del paciente que debe seertido de la posibilidad de
recurrencia que es caracteristica del comportamia@ntégico de estas lesiones.

A través de los afos, distintos autores quedemtrito los quistes radiculares, los
definen de maneras diferentes, segun su aspectolégico y la relevancia clinica.
Autores comdimon,que distinguia dos tipos de quistes radiculaosscbmpletamente
rodeados de epitelio y los que tenian una comudicacon el canal radicular.
PosteriormenteNair, los separa segun su comunicacion o no del comteteda bolsa
epitelial del quiste con el conducto radiculagnsio distinta su resoluci@z, s2)

Estas diferencias que existen entre los quistéisulares, son las que pretendemos
valorar en el trabajo, para poder hacer un carrd@gndéstico y hacer un enfoque

terapéutico correcto.

La revision literaria ensefia que hay variosdietique muestran la prevalencia de los
quistes radiculares. Un diagndstico preciso detguesdicular solamente es posible a
través de cortes seriados de las lesiones quensemavido quirdrgicamente. Esto no
es posible en todos los casos, hoy dia utilizamesserie de pruebas complementarias

a la historia clinica del paciente:

27



- Radiologia convencional.
Radiologicamente podemos establecer un diagaodsticial de lesion en la zona, ya
que la mayoria de los quistes son imagenes radialic Ahora tenemos que
complementarlas con otras pruebas para poder haceliagnostico diferencial con

lesiones que también se ven radiograficamente.

- Pruebas vitalométricas.

Las pruebas de vitalidad pulpar nos ofrecendsibjlidad de diferenciar un quiste
radicular de otra patologia no endodonticas, ddadetalidad de la pulpa no se vea
afectada. La vitalometria pulpar se basa en ladgdad de la pulpa vital de reaccionar
ante determinados estimulqsy)

Pruebas térmicas, el diente acepta temperagmtas 40 y 45°C, de forma que debe
reaccionar ante variaciones por encima y por debajo

Pruebas eléctricas, por medio de una corridétdriea se diferencian vitales de no

vitales.

- Sintomatologia del paciente.
Esta parte estaria incluida en una correctarmstlinica, pero cabe destacar que la
sintomatologia del paciente desvela muchos datda tesion. El dolor, tumefaccion,
fistula....son claros sintomas de lesién quisticagae muchas de las veces estos

quistes radiculares son hallazgos casuates.

El diagndstico de un quiste radicular va unidouma patologia inflamatoria
relacionada directamente con el diente. Esta pgitolmflamatoria puede tener varios
origenes, los cuales pueden determinar nuestemtianto.

- Caries profunda
- Fractura del diente
- Traumatismo de la pieza
- Ortodoncia agresiva
- latrogénia.
De todo ello se deduce la multiplicidad de sitoiaes infeccioso-inflamatorias

clinicas que se nos pueden presentar ante un gadsoellar.
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La inflamacién crénica de la pulpa estimuldaigroliferacion de restos epiteliales

odontogénicos formandose islotes epiteliales gfririan la transformacion quitica.
(27, 42)

En concreto, presenta real dificultad el diagjn6diferencial del quiste radicular con
otras patologias también bastante comunes en lodanea: la periodontitis apical
cronica y el queratoquiste. Tenemos que conocamperfeccion las patologias, ya que

su correcto diagndstico nos llevara a su tratamidafinitivo. ( 27, 42)

Nos encontramos ante tres patologias, quisieulad la periodontitis apical crénica
y el queratoquiste que se manifiestan de igual &onpor lo que interpretar de forma

correcta las pruebas complementarias, sera impribizs.

-Respecto a la vitalidad pulpar, ks tres lesiones se podria ver afectada la

pulpa, por lo que su reaccién seria negativa.

-En el diagndstico por radiografia, se representan grandes diferencias en la
lesion, aunque el quiste tendria un reborde masaday debido a la presion ejercida
por el liqguido del interior del quiste hacia el boey el queratoquiste podria tener

margenes mas festoneados.

-Todas estas patologias deberéerspor medio de tratamiento de conducto

y posterior tratamiento quirdrgico, y ver evoluciqn, 42)

El tratamiento correcto de cada quiste radiculan principio sera realizar el
tratamiento de conducto radiculares y la endododeladiente causante, cuando sea
posible, ya que podria estar hecho. A continuad@érforma general se realizara la

quistectomia y apicectomia de las piezas previagremmdodonciadas 27, 42, 51)
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Nuestra actitud debera ser siempre la mas oadana posible, procurando evitar la

exodoncia de la pieza. Por todo ello estableceremas pautas mas frecuentes:

-Dientes con una o dos raices. Procurardratarlos primero con tratamiento de
conducto radicular y endodoncia, y posteriormerds esperar un tiempo, realizar la

técnica quirdrgica.

-Molares superiores con tres raices. Patbizee el tratamiento de los conductos,
deberemos cerciorarnos que la patologia apicahseentra en las raices vestibulares
pudiéndose eliminar el componente infeccioso yteraer la muela. En el caso que la
patologia no se defina bien, o se encuentre emifapalatina, se procedera a la
extraccidon no pudiendo ser posible una correctaeafmmia de la raiz palatina y

pudiendo no curarse al lesion o recidivar.

-Molares inferiores. No se suele realizarabmiento quirdrgico debido a su dificil

acceso a las raices, no pudiendo extirpar correctanta lesion.

Tras establecer un protocolo de actuacion rés@keratamiento, tendremos que tener
en cuenta factores individuales de la lesion y pitiente, ya que el tamafo y
localizacion de la patologia quistica, determinauastro tratamiento, al igual que las
condiciones de cada paciente, sintomatologia detejlestado general del paciente y
como no, la voluntad del paciente.

Una vez realizado el tratamiento, la lesion sam@liza histolégicamente para
confirmar el diagnostico dado, ya que tan sélo padio de anatomia patoldgica
podremos determinar con exactitud la lesién. Asir@mos concretar las revisiones y
finalizar el tratamiento si se trata de un quistegpical y continuar el proceso si la

lesion requiriera de diferente tratamiento.
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Asi pues, estaria justificado estudiar el origkagnodstico y tratamiento de los quistes
radiculares para poder asi aplicar la terapia atkcy seguimiento de los mismos.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS.

El desarrollo dinamico, tan caracteristico de maesbciedad moderna, nos ha
permitido aspirar a un importante aumento de lgeebativas de vida, hecho que nos
expone a mayores posibilidades de padecer afesctmagnitud significativa.

Asimismo, el envejecimiento progresivo de lalpoidn se ha visto acompafado de
un notable incremento de las afecciones, entres édis quisticas, que requieren de
tratamiento.

El tratamiento mas comun en este tipo de lesijoas la exodoncia de las piezas
afectadas, aunque el odontdlogo pretenda ser locmd@servador posible, o bien el

paciente o la lesion en si misma no lo permita.

Teniendo presente las reconocidas limitacioresxritas acerca de los tratamientos
conservadores de la pieza afectada, basandoseegtirfzacion de la capsula quistica,
numerosos grupos de investigacion han trabajadta encidencia de estos quistes
radiculares, su diagnostico y tratamientos en estuudistologicos que no siempre son
posibles en la clinica habitual.

En nuestro estudio pretendemos comparar lomidistfactores que inciden sobre los
quistes radiculares, su correcto diagnéstico yaarniento con el objeto de identificar

correctamente la lesion y aplicar el tratamients g@recto segun el caso.

Por ello los objetivos que nos hemos plantegdnoa poder disefiar el estudio vy

protocolo de trabajo, han sido los siguientes:

1. Determinar un correcto diagna@stae quiste radicular empleando los
estudios complementarios correspondientes.

2. Evaluar la sintomatologia de lgsistes radiculares y definir sus
caracteristicas.

3. Analizar la influencia de las qglagias dentales en el desarrollo de los

quistes radiculares.
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4. Contrastar los resultados obtniaplicando un tratamiento conservador o

no en las revisiones realizadas post- tratamiento.

5. Justificar el tratamiento aplioadbteniendo un resultado positivo de

curacion.

6. Estudiar la regeneracion de laaztras la extirpacion del quiste o tras la

exodoncia.
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4. MATERIAL Y METODO.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO
Podriamos definir el trabajo como un estudio npeerental, observacional,
analitico y prospectivo.
El objetivo principal respecto a los quistedagacales:
1. Diagnosticar el quiste periapical.
2. Realizar tratamiento para cada caso.

3. La evolucion clinica de la lesion.

4.2 POBLACION DE ESTUDIO Y TIPO DE MUESTREO

El estudio ha sido realizado conjuntamentel éepartamento de Cirugia Oral A de
la Universidad de Granada (Profa. Dra. Elena Sanétenandez), y el Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Regionahiersitario Carlos Haya de Malaga
(Dr. Antonio Valiente Alvarez).

El estudio se realiz6 sobre una muestra cotisaade individuos que consideramos
representativa de la poblacion de estudio, prestabéecimiento de unos criterios de
inclusion/exclusion.

La poblacién diana esta constituida por 600.0@bitantes que tienen como
referencia el Hospital Regional Universitario Carléaya (Malaga).

De esta poblaciéon consideramos accesible paestablio, aquellos pacientes que
accediesen a las consultas externas del hospitdiatlga remitidos de los centros de
atencion primaria.

Se incluyen todos los individuos de la poblacgue cumplian los criterios de
inclusién, en el periodo transcurrido desde ener@@D5 hasta obtener una muestra de
118 quistes periapicales.
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4.3 TAMANO MUESTRAL
Hemos estimado en 118 el nimero de quistes peslapi@ incluir en el estudio
teniendo en cuenta el tamafio muestral y las caistatas de estudios previos sobre el
tema.
Inicialmente se reclutaron 420 pacientes ladesupadecian lesiones en apice, pero
302 no cumplian el requisito principal, demostraatamopatolégicamente que su
lesion era un quiste periapical. Tras los tratato® de los pacientes solo se incluyeron

los que su lesion era un quiste periapical, 118&pées.

4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO
En nuestro trabajo se incluyen ciento dieciogaoientes, los cuales los clasificamos
por su edad, sexo, localizacién del quiste, piefastadas, estado de las piezas, ser
fumador, sintomatologia, causa, tratamiento y estabbs seis meses. Asimismo, cada
una de estas variables ha sido estudiada indiviterak, con el prondstico de combinar

las variables para obtener resultados estadisticos.

4.5 PROCEDIMIENTO
El estudio se realiz6 en el quiréfano ambulatatel servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Regional Universitarioaflos Haya. Los pacientes
procedian de los Centros de Salud del Distrito d¢alyh, por presentar una aparente

lesion quistica o pacientes ingresados en el see&Cirugia por causa odontoldgica.

Los pacientes incluidos en el estudio, se labzaba una historia clinica especifica,

donde se marcaban los aspectos mas importanteslieabajo.
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El modelo a seguir con todos los pacientesefisgguiente:

P NDALUCIA
¢ Juq,‘.‘c.bsgeEﬂaﬂde Salud

7%
Servicio Andaluz de Salud NeFicha: ... . ...

DISTRITO SANITARIO DE MALAGA FECHA: o]
ATENCION A PROCESOS ODONTOLOGICOS AGUDOS

NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD: ........ SEXO: H[] M[]

DOMICILIO: LOCALIDAD: .o

CPi. TELF

CENTRO SANITARIO DE REFERENCIA:

ANTECEDENTES PERSONALES:

Fig.1 Ficha de datos

En las fichas, aparte de los datos de afiliaciérios pacientes, se anotan los datos
acerca de la localizacion, tamafio, dientes afestddmar o no, tratamientos del diente
afectado, causa aparente de irritacion de la puspapmatologia y tratamiento a

realizar.

Una vez explorados y junto con la ortopantorafigren esta primera consulta se
planificaba el tratamiento a seguir. Nuestro mogeal@ la planificacion del tratamiento
se bas6 en la literatur&tockdale & Chandler 1988donde dividia los posibles

tratamientos en funcién del tamafio del quistes/pigzal/s afectadago)
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Tamafio de Menor 5mm |5-10 mm 5-10 mm Mayor 10mm | Mayor 10mm
la lesion unirradicularesmolares unirradicularesmolares

birradicualres birradiculares

Endodoncia | Endodoncia |Endodoncia | Endodoncia
+ + + +

Tratamiento | revision Revision 3Tto. Tto. Exodoncia
de la lesién |6 meses meses y Quirdrgico, | Quirurgico.

posible  TtoJcuando sea

Quirdrgico. | posible.

Siguiendo la tabla, cada paciente es planifiggda uno u otro tratamiento:

Fig.2

- Realizar tratamiento de conductos y endodonciaig@iprivada)

- Apicectomia y quistectomia. (Hospital).

- Anatomia patologica de la lesion. (Hospital).

- Exodoncia de la pieza. (Hospital).

- Revision a los seis meses. (Hospital).

Fig.3

Fig.2 y Fig.3 Paciente con imagen radiolicida E& y 14, lesion entre 5-10mm.

Endodoncia, revision alos 3 mesesy posiatlamiento quirdrgico.

40




Fig.4
Fig.4 Paciente con imagen radiollcida en 36, dam de la lesién entre 5-10mm.

Endodoncia y quistectomia cuando sea posible.

Fig.5
Fig.5 Paciente con imagen radioltcida en 11,222y tamafio de la lesion >10mm.
Endodoncia y quistectomia.

Fig.6 Fig.7

Fig.6 y Fig.7 Pacientes con imagenes radiolUsida molares, lesiones que abarcan
>10mm. Endodoncia y quistectomia cuando sea posiBle estos casos por
localizacion e imposibilidad de quistectomia (F)g.§ estado de la pieza (Fig.7) se
realizaron exodoncias.
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Los tratamientos de conductos y endodoncia,
cuando es posible, se realizan en la consulta
privada, ya que en el Hospital no se disponia d
material necesario.

Los tratamientos se realizan manualmente, y
obturacién de conductos se hacia con Gutaper
y AH plus.

Pasado un tiempo de espera de un mes, se |
vuelve a citar para realizar el tratamiento
quirdrgico.

Fig.8

El tratamiento quirdrgico, se realiza en el séovide Cirugia Maxilofacial, tanto la
apicectomia como la quistectomia, utilizando uregntal quirGrgico, motor y

contraangulo.

Fig.9 Instrumental y material rotatorio Fig.10 Cucharillas y fresas
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Durante la intervencién, bajo anestesia locakeséiza la reseccidon del apice afecto

(contrangulo y fresa), y la reseccion del quistekarillas y curetas).

La lesion extirpada en el quir6fano, se manda lastma a Anatomia Patoldgica,

donde 15 dias después se recibe el resultado.

Fig.11 Anatomia Patoldgica.

El servicio de Anatomia Patoldgica del Hospitabi@eal Carlos Haya, realiza el
estudio a todas las muestras enviadas. La piezsmstenida en formocresol, y una vez
en el laboratorio, se calientan en parafina. Paghgwoceso, se enfrian en la misma
sustancia para poder realizar los cortes. Aproxameghte cada lamina medira 2 a 3
micras.

Dependiendo del tipo de estudio a realizar steéran distintos procesos de
preparacion. En el caso de los quistes odontog&nicanas habitual es procesarlos por

tincion, Hematoxicilina-Eosina. Con esta sustaseipodran observar:

1. Pared fibrosa

2. Epitelio

3. Hendiduras de colesterol
4. Zonas hemorragicas

5. Macrofagos
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Cuando se recibian los resultados, aquelloscudirmaban el quiste radicular, eran

incluidos en nuestro estudio.

Los quistes de gran tamafo o dificiles de eaxtjrge procedia a la exodoncia de la
pieza o piezas afectadas. También se realiza vadegle la zona tras la exodoncia para
limpiar la 4pice afecto y evitar que haya una rigeicb una evolucion de la capsula

quistica.

Fig.12 Instrumental de exodoncia

Realizado el tratamiento, cada paciente esadwis los 6 meses de la intervencion,
tanto los pacientes que se les hizo la exodoncidp® que recibieron tratamiento
quirargico  (apicectomia y/o quistectomia). En estvision, en el mismo
Ortopantomografo, se les hacia una nueva placardeot

Tanto la anatomia patolégica, como la ortopaonggafia de control, nos han servido
para completar nuestro trabajo, pudiendo comprédmrdiversos resultados de los
distintos tratamientos realizados, consolidanddianostico de quiste radicular con la
histologia, y comprobando la cicatrizacion de laazg la no evolucion del quiste en
cada uno de los pacientes incluidos en el estudio.
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4.6 MATERIAL Y METODO ESTADISTICO
Con el fin de analizar el grado de dependencisedas variables objeto de estudio, y

debido a la naturaleza de éstas, se utilizarasigpsentes métodos:

1. Correlaciones: se detallan las variables en lasegigte cierta dependencéa

través del coeficiente Tau_b de Kendall (por tesade valores numeéricos

ordinales), el cual cuantifica dicha dependencia.

2. Prueba chi-cuadrado de Spearman: para contrasterdégpendencia de las
variables (y es éste el que mas se adecua a milasu naturaleza). Ocurrira

gue son independientes si:

a. Nivel critico > 0,05
Ademas, serda valido si no ocurre nada de lo siggtien
b. Mas del 20% de frecuencias esperadas inferiore® ®ign:

c. Hay frecuencias esperadas menores que 1

3. Prueba t de Student: sdélo para contrastar (detar) el tamafio medio de quistes
(al ser el tamafo la Unica variable de tipo esceadar interés). Ahora bien,
previamente a la utilizacion del contraste deda Student, ha de comprobarse
gue los datos a tratar se distribuyen segun unaalpasi como que tales datos
conformen una muestra de gran tamafo (minimo 3@ja Rello, pueden
emplearse el contaste de Kolmogorov-Smirnov (al cantrasta la normalidad

de los datos) para asi validar tal test.
Una vez confirmadas tales hipotesis para podecapla prueba t de Student,

dicha prueba establece que:

Si p < 0.05: hay diferencias entre los dos mnéatos.
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1. CORRELACION LINEAL
Considerando correlaciones bivariadas, se obteetabla adjunta en élnexo 1
Segun ésta, y el coeficiente de correlacion de Kiénse deduce que existe una cierta
dependencia entre las variables:
Fumar - Edad; Tratamiento - Edad; LocalizaciénezRj Localizacion -Sintomatologia;
Localizacién -Tratamiento; Pieza - Causa; Piezaratamiento; Pieza - Tamafo;

Tamario - Tratamiento; Antigliedad - Causa.

El grado de dependencia viene establecido, pakagadde variables, en dicha tabla (y

en la cual se refleja la existencia de dependentia variables a través de asteriscos).

2. PRUEBA CHI-CUADRADO DE SPEARMAN
A continuacién se contrasta la hipétesis de gpeytir de la muestra, pueda asegurarse
que, bajo un nivel de significacion del 0.05 (esideon un 95 % de seguridad), en la
“poblacién total” las variables objeto de estudio sean independiahtpgndientes, o
bien no pueda decirse nada acerca de ellas agatts datos obtenidos. Esto se hara
utilizando la prueba chi-cuadrado de Spearmamignelo en cuenta las observaciones

realizadas en el punto anterior.

Se exponen, para cada par de variables, una taldantingencian la que aparece el

recuento de los datos obtenidos (en algunas vasatbmo tamafo, no la pongo por la

extension y poco interés que tiene); el resultadt@agruebavalor del coeficiente chi-

cuadrado (entre otros) y significacion asintotiedefvante para poder aceptar o rechazar

la hipétesis nula (que son independientes); eltaufinal del contrasteen el que se

determina qué se puede deducir a partir de égt; gltimo un diagrama de barrasn

las dos variables consideradas.
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3. PRUEBA T DE STUDENT
La prueba t de Student es un contraste de hipajasise realiza (o puede realizarse) a
variables cuantitativas de tipo escalar (como ddareafio y la edad, en este caso), y
mediante el cual puede contrastarse la media pelrasdvariables.
Ahora bien, previamente a realizar dicho test dedrdficarse que tales variables se
distribuyan normalmente (es decir, segun una distidon normal, o al menos de
manera “parecida”). En caso de no ser asi, la prudb Student no tiene validez.
Por ello, para determinar si esto se cumple (siildigen normalmente), se emplea
como método mas utilizado (por su eficacia) la paude Kolmogorov-Smirnov, como

paso previo a la prueba t de Student.

Asi pues, aplicando la prueba de Kolmogorov-Smiradwdas las variables (aunque
sélo tendria sentido a las anteriormente comenktasiasbtiene la tabla dahexo 2

Segun ésta, el nivel critic&ig. asintdtica bilaterglde todas las variables es menor que
el nivel de significaciéon establecido de 0’05, mique se puede concluir que ninguna
de ellas se distribuye una normal (aunque reitaeosplo tendria sentido realizarlo para

las variables edad y tamafio del quiste).

Por tanto, no se puede aplicar el test de Studentnp cumplir las variables los
requisitos minimos exigidos para validar dicho.test
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5. RESULTADOS.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO Y ANALITICO
DE LA MUESTRA
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5. RESULTADOS.

Tabla 1. Sexo * Localizacion del quiste

Localizacion del quiste
Maxilar Maxilar Total
superior inferior
Sexo Hombre 17 32 49
Mujer 36 33 69
Total 53 65 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,539(b) ,060
Correccion por
- 2,867 ,090
continuidad(a)
Razon de verosimilitud 3,574 ,059
Estadistico exacto de
. ,064 ,045
Fisher
Asociacion lineal por lineal 3.509 061
N de casos validos 118

a Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 22,01.

Por tanto, al ser: Sig. asintotica = 0.60 > 0.05, p  ueden considerarse independientes

Grafico de barras
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Tabla 2. Sexo * Pieza a la que afecta

Pieza a la que afecta Total
Unirradicular Birradicular Molar
Sexo Hombre 13 8 28 49
Mujer 18 25 26 69
Total 31 33 54 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,433(a) ,040
Razén de verosimilitud 6,671 ,036
Asociacion lineal por lineal 1,506 ,220
N de casos vélidos 118

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 12,87.

Por tanto, al ser:

Grafico de barras
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Taba 3. Sexo * Tamafo del quiste

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,610(a) 15 , 780
Razén de verosimilitud 12,779 15 ,619
Asociacion lineal por lineal 1,991 1 ,158
N de casos vélidos 118

a 23 casillas (71,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.

Al ser la frecuencia minima esperada menor que 1, n

ni rechazar la hipotesis de independencia).
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Tabla 4. Sexo * Antigiiedad de la endodoncia

Antigiiedad de la endodoncia

. , Total
Sin Menosde | Entre2y5 Masde5
endodoncia un afio afos afos
Sexo Hombre 34 0 10 5 49
Mujer 41 2 14 12 69
Total 75 2 24 17 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,896(a) ,408
Razén de verosimilitud 3,660 ,301
Asociacion lineal por lineal 1,195 274
N de casos vélidos 118

a 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,83.

No se puede validar el test, ni aceptar ni rechazar
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Tabla 5. Sexo * Causa del quiste

Recuento
Causa del quiste
Nada Fractura Llevo Total
aparente Caries del diente Trauma ortodoncia
Sexo Hombre 17 18 8 5 49
Mujer 28 24 11 4 69
Total 45 42 19 9 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,106(a) ,893
Razon de verosimilitud 1,097 ,895
Asociacion lineal por lineal 413 ,520
N de casos validos 118

a 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,25.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar

independencia).
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Tabla 6. Sexo * Sintomatologia

Sintomatologia Total
Asintomatico Dolor Flemoén Fistula Parestesia
Sexo Hombre 12 25 6 3 3 49
Mujer 16 37 10 6 0 69
Total 28 62 16 9 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,637(a) 327
Razén de verosimilitud 5,693 ,223
Asociacion lineal por lineal ,298 ,585
N de casos vélidos 118

a 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,25.

No se puede validar el test ( ni aceptar ni rechaza

Grafico de barras

40

30

Recuento
N
o
|

10—

Hombre

Sexo

Mujer

r la hipotesis de independencia).

Sintomatologia
[ Asintomatico
B Dolor

O Flemon

B Fistula

O Parestesia

55




Tabla 7. Edad * Localizacion del quiste

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 37,847(a) 44 731
Razén de verosimilitud 49,100 44 ,276
Asociacion lineal por lineal ,039 1 ,844
N de casos vélidos 118

a 90 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
,45.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar la hipétesis de independencia).
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Tabla 8. Edad * Pieza a la que afecta

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 80,159(a) 88 712
Razén de verosimilitud 95,499 88 274
Asociacion lineal por lineal ,008 1 ,927
N de casos vélidos 118

a 135 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
,26.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar la hipétesis de independencia).
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Tabla 9. Edad * Causa del quiste

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 180,057(a) 176 ,401
Razén de verosimilitud 146,846 176 ,947
Asociacion lineal por lineal 2,117 1 ,146
N de casos vélidos 118

a 225 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
,03.
No se puede validar el test ( ni aceptar ni rechaza r la hipétesis de independencia).
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Tabla 10. Edad * Sintomatologia

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 190,921(a) 176 ,209
Razén de verosimilitud 157,485 176 ,838
Asociacion lineal por lineal 1,750 1 ,186
N de casos vélidos 118

a 225 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

,03.

No se puede validar el test ( ni aceptar ni rechaza
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Tabla 11. Ser fumador * Localizacion del quiste

Localizacion del quiste
Maxilar Maxilar
superior inferior
Ser No fuma 39 38 77
f Si fuma
umador 14 27 41
Total 53 65 118
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,945(b) ,086
Correccion por
o 2,316 ,128
continuidad(a)
Razén de verosimilitud 2,984 ,084
Estadistico exacto de
. ,120 ,063
Fisher
Asociacion lineal por
. 2,920 ,087
lineal
N de casos validos 118

a Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,42.
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Tabla 12. Ser fumador * Pieza a la que afecta

Pieza a la que afecta Total
Unirradicular Birradicular Molar
Ser No fuma 18 23 36 77
fumador Sifuma
13 10 18 41
Total 31 33 54 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,042(a) ,594
Razén de verosimilitud 1,029 2 ,598
Asociacion lineal por lineal ,486 ,486
N de casos validos 118

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,77.

Son independientes
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Tabla 13. Ser fumador * Tamafio del quiste

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,943(a) 15 ,823
Razén de verosimilitud 11,716 15 ,700
Asociacion lineal por lineal ,029 1 ,865
N de casos vélidos 118

a 23 casillas (71,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,35.

No se puede validar el test ( ni aceptar ni rechaza
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Tabla 14. Ser fumador * Causa del quiste

Causa del quiste
Nada Fractura Llevé
aparente Caries del diente Trauma ortodoncia
Ser No fuma 22 34 12 8 1 77
Si fuma
fumador 23 8 7 1 2 41
Total 45 42 19 9 3 118
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,483(a) 4 ,009
Razén de verosimilitud 14,055 4 ,007
Asociacion lineal por lineal 2,400 1 121
N de casos validos 118

a 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,04.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar  la hipétesis de independencia).
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Tabla 15. Ser fumador * Sintomatologia

Sintomatologia Total
Asintomatico Dolor Flemén Fistula Parestesia
Ser No fuma 19 41 9 2 77
fumador Si fuma
umado 9 21 7 1 41
Total 28 62 16 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,687(a) ,953
Razén de verosimilitud ,670 ,955
Asociacion lineal por lineal ,133 , 715
N de casos validos 118

a 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,04.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 16. Localizacion del quiste * Pieza ala que afecta

Pieza a la que afecta Total
Unirradicular Birradicular Molar
Localizacion del Maxilar superior 24 17 12 53
; Maxilar inferior

quiste

7 16 42 65

(mandibula)

Total 31 33 54 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,058(a) 2 ,000
Razén de verosimilitud 26,317 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 24,819 1 ,000
N de casos validos 118

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,92.
Son dependientes
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Tabla 17. Localizacion del quiste * Tamafio del quis

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,404(a) 15 ,723
Razon de verosimilitud 14,495 15 ,488
Asociacion lineal por lineal 2,556 1 ,110
N de casos validos 118

te

a 22 casillas (68,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,45.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 18. Localizaciéon del quiste * Antigiiedad de |  a endodoncia

Antigiiedad de la endodoncia
. , Total
Sin Menosde | Entre2y5 Masde5
endodoncia un afio afos afos
Localizacion del Maxilar superior 30 1 11 11 53
i Maxilar inferior

quiste

45 1 13 6 65

(mandibula)

Total 75 2 24 17 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,453(a) 3 327
Razén de verosimilitud 3,457 3 ,326
Asociacion lineal por lineal 2,755 1 ,097
N de casos vélidos 118

a 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,90.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar la hipétesis de independencia).
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Tabla 19. Localizacion del quiste * Causa del quist e

Causa del quiste

Nada Fractura Llevd
aparente Caries del diente Trauma ortodoncia
Localizacion Maxilar 23 12 9 6 3 53
del quiste Madlar”
o 22 30 10 3 0 65
inferior
Total 45 42 19 9 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,679(a) ,030
Razén de verosimilitud 12,000 ,017
Asociacion lineal por lineal 1,354 ,245
N de casos vélidos 118

a 4 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,35.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 20. Localizacion del quiste * Sintomatologia

Sintomatologia Total
Asintomatico Dolor Flemoén Fistula Parestesia
Localizacion del  Maxilar superior 5 32 7 8 1 53
; Maxilar inferior

quiste

; 23 30 9 1 2 65

(mandibula)

Total 28 62 16 9 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,615(a) ,002
Razén de verosimilitud 18,170 ,001
Asociacion lineal por lineal 7,757 ,005
N de casos validos 118

a 4 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,35.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 21. Pieza a la que afecta * Tamafio del quiste

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 28,624(a) 30 537
Razén de verosimilitud 32,610 30 ,340
Asociacion lineal por lineal 1,549 1 ,213
N de casos vélidos 118

a 39 casillas (81,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,26.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 22. Pieza a la que afecta * Antigliedad de la endodoncia
Antigiiedad de la endodoncia
. . Total
Sin Menosde | Entre2y5 Masde5
endodoncia un afo arnos arnos
Pieza a la que Unirradicular 22 0 5 4 31
afecta Birradicular 19 1 7 6 33
Molar

34 1 12 7 54

Total 75 2 24 17 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,167(a) ,904
Razén de verosimilitud 2,619 ,855
Asociacion lineal por lineal , 164 1 ,685
N de casos vélidos 118

a 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,53.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 23. Pieza a la que afecta * Causa del quiste

Causa del quiste
Nada Fractura del Llevo Total
aparente | Caries diente Trauma | ortodoncia
Pieza ala que  Unirradicular 11 3 6 8 3 31
afecta Birradicular 14 12 7 0 0 33
Molar 20 27 6 1 0 54
Total 45 42 19 9 3| 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 37,542(a) 8 ,000
Razén de verosimilitud 37,589 8 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,860 1 ,001
N de casos vélidos 118

a 7 casillas (46,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,79.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar  la hipétesis de independencia).
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Tabla 24. Pieza a la que afecta * Sintomatologia
Sintomatologia Total
Asintomético Dolor Flemodn Fistula Parestesia
Pieza a la que Unirradicular 5 20 2 3 1 31
afecta Birradicular 7 17 5 2 2 33
Molar
16 25 9 4 0 54
Total 28 62 16 9 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,807(a) 8 ,453
Razén de verosimilitud 8,968 ,345
Asociacion lineal por lineal ,868 1 ,351
N de casos validos 118

a 8 casillas (53,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,79.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 25. Pieza a la que afecta * Tratamiento

Tratamiento

Total
Endodoncia y . 3 Extraccion y
Quistectomia
aliistectomia learacidn
Pieza a la que Unirradicular 14 7 10 31
afecta Birradicular 3 9 21 33
Molar
2 0 52 54
Total 19 16 83 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47,955(a) ,000
Razén de verosimilitud 52,157 ,000
Asociacion lineal por lineal 37,238 ,000
N de casos vélidos 118

a 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,20.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 26. Tamafio del quiste * Antigiiledad de la endo  doncia

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 47,052(a) 45 ,389
Razén de verosimilitud 50,816 45 ,255
Asociacion lineal por lineal ,039 1 ,844
N de casos vélidos 118

a 59 casillas (92,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,02.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 27. Tamafo del quiste * Causa del quiste

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 51,434(a) 60 77
Razén de verosimilitud 49,984 60 ,818
Asociacion lineal por lineal 2,868 1 ,090
N de casos vélidos 118

a 72 casillas (90,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,03.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 28. Tamafio del quiste * Sintomatologia

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 86,141(a) 60 ,015
Razén de verosimilitud 50,417 60 ,806
Asociacion lineal por lineal ,333 1 ,564
N de casos vélidos 118

a 73 casillas (91,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,03.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 29. Tamafo del quiste * Tratamiento

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,394(a) 30 ,931
Razén de verosimilitud 22,898 30 ,819
Asociacion lineal por lineal 4,240 1 ,039
N de casos vélidos 118

a 43 casillas (89,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,14.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 30. Antigtiedad de la endodoncia * Causa del q

uiste

Causa del quiste

N de casos validos

118

a 12 casillas (60,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 0,5.

No se puede validar el test
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Nada Fractura Llevé Total
aparente Caries del diente Trauma ortodoncia
Antigliedad de la Sin endodoncia 10 42 14 6 3 75
endodoncia Menos de un afio 2 0 0 0 0 2
Entre 2 y 5 afios 19 0 3 2 0 24
Més de 5 afios
14 0 2 1 0 17
Total 45 42 19 9 3 118
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 60,486(a) 12 ,000
Razén de verosimilitud 74,710 12 ,000
Asociacion lineal por lineal 18,099 1 ,000




Tabla 31. Antigliedad de la endodoncia * Sintomatolo  gia
Sintomatologia Total
Asintomético Dolor Flemon Fistula Parestesia
Antigiiedad de Sin endodoncia 19 33 15 7 1 75
la endodoncia Menos de un afio 0 2 0 0 0 2
Entre 2 y 5 afios 4 17 0 2 1 24
Més de 5 afios
5 10 1 0 1 17
Total 28 62 16 9 3 118
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,634(a) 12 ,262
Razoén de verosimilitud 19,631 12 ,074
Asociacion lineal por lineal ,655 1 ,418
N de casos validos 118

a 13 casillas (65,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,05.

Grafico de barras

40—

Sintomatologia

30—

Recuento
N
o
]

10—

o- [

|
Sin endodoncia
afio

Antigliedad de la endodoncia

[

Menos de un Entre 2 y 5 afilos Mas de 5 afios

[ Asintomatico
[l Dolor

O Flemén

B Fistula

O Parestesia

80




Tabla 32. Antigiiledad de la endodoncia * Tratamiento

Tratamiento

Endodoncia y Extraccion y Total
quistectomia Quistectomia legracion
Antigliedad de la Sin endodoncia 18 0 57 75
endodoncia Menos de un afio 0 1 1 2
Entre 2 y 5 afios 1 7 16 24
Més de 5 afios
0 8 9 17
Total 19 16 83 118
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 39,835(a) ,000
Razén de verosimilitud 46,219 ,000
Asociacion lineal por lineal , 110 741
N de casos vélidos 118

a 7 casillas (58,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,27.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 33. Causa del quiste * Sintomatologia
Sintomatologia Total
Asintomatico Dolor Flemoén Fistula Parestesia
Causa del Nada 14 25 2 2 2 45
quiste Caries 11 15 11 4 1 42
Fractura del 2 15 1 1 0 19
AiAanEq
Trauma 1 5 1 2 0 9
Llevé
) 0 2 1 0 0 3
ortodoncia
Total 28 62 16 9 3 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23,523(a) 16 ,100
Razoén de verosimilitud 24,703 16 ,075
Asociacion lineal por lineal 1,687 1 ,194
N de casos validos 118

a 18 casillas (72,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,08.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar
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Tabla 34. Causa del quiste * Tratamiento

Tratamiento
Total
Endodoncia y . 3 Extraccion y
Quistectomia
auistectomia learacidn
Causa del Nada 5 14 26 45
quiste Caries 2 40 42
Fractura del 5 14 19
AiAanmEq
Trauma 4 2 3 9
Llevé
) 3 0 0 3
ortodoncia
Total 19 16 83 118

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 50,890(a) 8 ,000
Razén de verosimilitud 51,474 8 ,000
Asociacion lineal por lineal 7,589 1 ,006
N de casos vélidos 118

a 7 casillas (46,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,41
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Tabla 35. Sintomatologia * Tratamiento

Tratamiento
Total
Endodoncia y . . Extraccion y
Quistectomia
allistectomia learacidn
Sintomatologia  Asintomatico 4 2 22 28
Dolor 12 14 36 62
Flemoén 1 0 15 16
Fistula 2 0 7 9
Parestesia 0 0 3 3
Total 19 16 83 118
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,780(a) 8 ,088
Razén de verosimilitud 17,772 8 ,023
Asociacion lineal por lineal ,780 1 377
N de casos validos 118

a 9 casillas (60,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,41.

No se puede validar el test (ni aceptar ni rechazar

la hipotesis de independencia).
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6. DISCUSION.
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6. DISCUSION.

Teniendo en cuenta los factores incluidos eatiselfio del estudio y tras ser sometidos
al analisis estadistico, hemos obtenido unos teefag que a continuacion vamos a
someter a discusion con los datos consultados léaritura.

En todos los estudios se describen numerosossiandbnde, de todos los quistes
odontogénicos, los periapicales son los mas freeseMosqueda y cols. 2002,

Santamaria y cols. 19%bn algunos de los estudios que demuestran esidsncias.
(49, 79)
Un quiste radicular es una lesion de la cavidadl que ha de ser eliminada. Los

diferentes métodos de tratamiento de estos questes quirlrgicos o no, son un amplio
tema de discusion en la literatura cientifica destna especialidad. En los articulos
consultados para la realizacién de este trabajmphecomprobado como los autores
estudian los resultados de un método de tratamieaide a otro, segun diferentes

factores como el tamano del quiste, las histigiaada paciente, etc...

En este estudio hemos intentado reunir los rodtald diagndstico y tratamiento de
los quistes radiculares, con el fin de obtener uessltados descriptivos y analiticos,
gue nos ayuden en la aplicacion de los tratamieggpscificos en cada uno de los casos
clinicos de esta patologia. Todos los casos trataslo nuestra muestra, fueron

sometidos a un seguimiento, con el fin de obseswavolucion tras el tratamiento.

Segun el protocolo de trabajo ya expuesto amteente, hemos reunido ciento
dieciocho quistes radiculares, en pacientes del#apion local, realizando tratamiento
quirdrgico o no, fueron intervenidos por el misneguipo Yy controlados
posteriormente clinica y radiograficamente. Logdias a tener en cuenta en nuestro

estudio han sido:

1. Sexo del paciente.

2. Edad del paciente.

3. Localizacion del quiste.
4. Tamaiio del quiste.

5. Si era fumador o no.
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6. Estado de diente/es afectados.
7. Sintomatologia del quiste.
8. Tratamiento que se realizo.

9. Estado de la lesion seis meses después.

En nuestro trabajo la mayor prevalencia de ested® quistes la hemos encontrado
mujeres con un 58,4% mientras que los hombres lo preseartam 41,52%. Autores
como Bresco & cols. (1998fonfirman en trabajos similares la mayor incidanen

mujeres(9)

Bhaskar (1966Y)ita que la mayor incidencia de quistes radicsl@e da emaxilar
superior en un 60%, esto no coincide con los resultadtsnados en nuestro estudio,
ya que en un 65% de los casos fueron encontradosedibula. Otros estudios como
los de Donado & cols. (20013i coincide con nuestros porcentajes existiendoome

incidencia en maxilar superior (44,99%)21, 22)

Algunos autores encuentran que, en este tipogdistes, los dientes mas
frecuentemente implicados son logirradiculares, Gay Escoda & cols.(1995En
nuestra casuistica, los dientes con mayor implcacifueron los molares, 45%,
siguiendo en frecuencia los unirradiculares y Himalares con un 26,2% y 27,9%
respectivamenteBhaskar (1966), Martin—Granizo & cols.(2004) coinciden con

nuestros resultados siendo los molares los de niagidenciaz, 51)

En el estudio realizado, Chi Cuadrado de Spermdamostramos que existe una
dependencia entre las variabksxo-pieza afectadgp=0"04) (rabla 2y Siendo en los
hombres el molar la pieza mas afectada, 57% dedsss y en las mujeres un 37%.
Los valores cambian en los dientes birradiculayasque en el 36% de los casos de
quistes que afectan a mujeres esta implicado umqglee, y tan solo un 16% de las
veces que los hombres tienen quistes radiculaexgaaf a un premolar. En dientes
unirradiculares se iguala mas, 26% de los quistedet, afecta tanto a hombres como a

mujeres.
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Estos resultados podrian deberse al hecho deegjunas frecuente la demanda de
atencion odontoldgica entre la poblacion femerndmapal también se puede comprobar

€en nuestra muestra.

Martinez-Conde & cols. (1995)itan, que la mayor incidencia de quistes radregla
se da a partir de la tercera década de vida. Estmuestudio, y coincidiendo con la
literatura, encontramos la mayor frecuencia de tgsisadiculares en ésta década,
aungue la media de edad es de 41 afios, probabkeaditio a que algunos pacientes

de edades mas avanzadas, 83 afos, elevan la pedia

Radiograficamente, en los quistes radiculare®ls®erva una imagen radiolicida
definida y bien delimitada por bordes esclerotiqas implica a uno o varios apices
dentarios, a pesar de ello no nos debe sugeririagndstico final del quiste.
Stockdale & col (19883n un estudio de 1088 quistes radiculares, esthlea relacion
radiografica del tamafio del quiste y su histologiando el diagndstico de quiste
radicular a las lesiones entre 5-10mm.s9).Sus resultados finales fueron que tan soélo
el 41% de las lesiones estudiadas histolégicamentegue previamente al estudio
citolégico las habia diagnosticado como quistamndfio entre 5-10mm) eran realmente

quistes radiculares.

Por ello, y para evitar falsos resultados erstmadrabajo, para llegar a un diagnéstico
de certeza, fueron incluidos en nuestra muestmlgsicasos donde histolégicamente se

diagnostico un quiste radicular.

Los pacientes fueron sometidos a la misma preestialogica (Rx Panoramica) y en
el mismo Ortopantomdgrafo. Las mediciones fuera@lizadas con un pie de rey (en
milimetros) y de forma horizontal. Se observé unaéo medio de lesion de 11 3mm.
Esta medida es algo superior a otros estudossco & col. (1998fuya media estaba
en 10mmyo, 74, 89)

En nuestro estudio se describe que los quistesalyor tamafio se presentan con
mayor frecuencia en la mandibula, sin haber obtemignificacion estadistica al
respectQqtabla 17 ) €S decir que no tenemos datos que acepten ocestha hipotesis de

independencia entre variabkasnafo-localizacion
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El tiempo transcurrido desde que el quiste smdichasta su diagndstico, puede influir
en el tamafio, ya que son lesiones que crecen cactealento y expansivo. Su aspecto
clinico y radiologico pueden ser engafiosamenteldartaas su inocuidad ocultarse una
lesion potencialmente invasiva, recurrente, sugdepte transformacion maligna, o

bien estar presente ya un tumor maligno, con taasonsecuencias que esto implica.
(14, 17, 36)
La degeneracion ameloblastica no ha sido dasgyritde forma excepcional se ha

reportado la degeneracion a un carcinoma epideend&lahi la importancia de realizar
un estudio anatomopatoldgico de todas las lesiqnes, 46)

En nuestra muestra, ninguno de los casos edagl@esenta algun tipo de alteracion
en el epitelio, sin embargo en la literatura, anparcentaje minimo, 0" 12®resco y
cols. 1998 describen alteraciones del epitelio del quistee gpodrian llegar a
malignizarse(,3s, 38, 46)

La edad de presentacion de posibles transfoomesimalignas, es de 32-73 afios,
siendo la media de 52 afios; se produce con magoudncia en hombres y la

localizacion mas frecuente es en el maxilar supesjo

El estudio histopatoldgico del epitelio de edfosstes periapicales, es por tanto un
imperativo de la asistencia sanitaria minima e}gilpa que es imprescindible para la

tipificacion de la lesién y confirmar la adecuacdei tratamiento establecido.

Diferentes estudios relacionan la presencia de endodoncia en las piezas causales
3. En nuestra muestra, se les pregunté a los pacisota® la antigiedad de las
endodoncias practicadas, en aquellos casos donge,les habian realizado
anteriormente. En un 63°'5% de los casos no térdatamiento de conductos previo. El
1'6% de los quistes estaban relacionados con diemegodonciados en un periodo de
tiempo menor a un afo, el 20°3% las endodoncidmii&n realizado entre 2 y 5 afios

atrds y enun 14°4% de ellos las endodonciaarienés de 5 afios.

De las piezas sin tratamiento previo, el 29 3%n eunirradiculares, el 253% eran
birradiculares y un 28°'8% eran molares

Las piezas endodonciadas que presentaban guadteslares, en un 50% de los casos
eran molares. Estos resultados podrian dar a ememgde en algunos casos el

tratamiento conservador no han resuelto el quiateyque nosotros no tenemos
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constancia ni forma de saber si el quiste estainaafo anteriormente a la endodoncia o

NO. (tabla 22)

Si es claro que en una mayoria de nuestros guistesendodoncias no se habian
realizado, 63'5%rabla 32). He aqui el punto de discusion entre endodoncigtas

cirujanos, realizar tratamiento conservador o qgicd. (59, 60)

Oztan 2002 presenta grandes quistes periapicales resuetinstratamiento de
conductos y realizando seguimiento radiolégicanahos por un afio mas. Evita el
tratamiento quirdrgico en los casos que la pulpasta totalmente necrética. Gallego y
cols. 2002, combinan el tratamiento endodontico eloguirdrgico obteniendo buenos
resultadoszo, 27)

Nuestra estadistica ni acepta ni rechaza |labla@ntigiiedad de la endodoncieon
cualquiera de las otras variables comparatiass 30, 31y 32)

Desde el punto de vista de la patogenia de emuvlue los quistes periapicales, que
se relaciona directamente con la necrosis de lpapdl tratamiento de conducto no
evitara la posterior aparicion de un quiste radiceh un porcentaje relativamente alto

de casos.

La variablefumador o no fumadoy es independiente comparada con el resto de las
variablegrablas 12, 13, 14 y 15)ES decir, no existe diferencias significativasre el habito
tabaquico y la mayor aparicion de quistes. No sedmzontrado referencias al respecto

en la literatura.

Los pacientes que en nuestro estudio presentnbomatologiafue del 76°2%,
resultados estadisticamente significativos (p<0,BS)e porcentaje se aproxima a los

de Brescoy cols. 199&londe describe un 82 7% de sus casos con sittlmgia. (9, 61,
62)
En nuestra muestra, el 52°'5% de los pacientagjea a la consulta por dolor, el

13'5% tenian flemon y 7°6% presentaba fistula. Belsehacer la consideracion de
que todos los pacientes en los que se habia obsefigdulizacion habian presentado
sintomas dolorosos en algin momento de la evolud&ra misma, por lo tanto

deberiamos incluirlos en el apartado de paciemtesiolor (rabla 10 y 20)
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Del mismo modo, los pacientes incluidos enigna flemon, aunque en el momento
de la encuesta lo padecian, reconocen haber gealifin sintoma doloroso en
momentos anteriores a la evolucion del flemon, lpoque también consideramos
incluirlos en el grupo de pacientes con dolor.

Auln asi, hemos mantenido dentro de la sintorogi@a) los distintos apartados, ya que
los pacientes incluidos en flemoén o fistula, resienon a la pregunta del dolor en el
cuestionario que se les hizo, aunque en el monwmia exploracion, ninguno refirid

dolor.

Un aspecto muy importante de la sintomatologidad quistes periapicales, es el
hecho de que en un 23'7% de los casos eran asibdomapor lo que el
descubrimiento de la lesion quistica fue un habtlazgdiolégico casual. Diversos
estudios sobre este tema corroboran la asintongg&otie algunos quistes 61, 62).En
exploraciones rutinarias, con ortopantomografialeseubren muchas de estas lesiones,

por lo que se ha de insistir en las revisionesspdcciones radioldgicass)

Tan s6lo en 2°5% de los casos, el motivo detesulta fue una parestesia. Teniendo
en cuenta el sintoma y la repercusion que estoepigeer, es importante el porcentaje.
En dos, de los tres casos de parestesia, se fres@ivel mandibular, parestesia del
nervio dentario inferior. Y el tercero de ellosuefsuperior, a nivel del nervio
infraorbitario, refiriendo en este caso el paciama sensacién de acorchamiento en la
zona geniana. Esta sintomatologia, (la aparicion pdeestesia), se relacionaba
directamente con quistes mayores a 15mm, lo cyadoducia compresion sobre el

nervio.

Comparando en la estadistica la variai¢omatologia,ni se acepta ni se rechaza la
independencia con otra variable del estudi®ias 10y 20)

Los quistes de los maxilares tienen una caligtitex comun, debido a que la mayoria

de ellos se forman como consecuencia de la exiatede restos de epitelio
odontogénico que quedan tras la formacién de Estes.
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La etiopatogenia de los quistes radicularesnftamatoria crénica, generalmente a
consecuencia de una patologia dental.

Cuando la inflamacion de la pulpa alcanza laazperiapical, reacciona con un
proceso de reparacion formandose islotes epiteligiee se transforman en un saco

quistica (60, 61, 62)

Las distintas lesiones que pueden inflamar lpgpse producen directamente en el
diente y pueden ser :
- Caries
- Traumatismo
- Fractura
- Tratamiento ortodoncico

- latrogenia

La causa del desarrollo patoldgico del quiste periapical establece por el
desplazamiento de microorganismos procedentes dedeosis de la pulpa hacia el
periapice. Se estimulan restos epiteliales de Matas/ se desarrolla el quiste.

En nuestro trabajo hemos querido reunir lasasaogs frecuentes de esta irritacion de
la pulpa. Para ello hemos explorado la pieza aflecpor el quiste e igualmente se le
hizo el interrogatorio y pruebas de rutina al pai@esobre sintomas previos y posibles

tratamientos realizados en dichos dientasas 9y 19)

En el 35'5% de los casos existia una gransarida pieza afectada por el quiste. De
ahi la irritacion de la pulpa a lo largo del tiemjam algunos de ellos, las caries eran
severas destrucciones de la corona sin posibilitatratamiento conservador, lo que
también ayudaria a determinar el tratamiento ghelza.60,61,62)

Respecto a las variableslad y causa del quistei se acepta ni se rechaza la
independencia de la mismauola 9)

Las piezas totales afectadas con caries, urf¥64ean molares, 28'5% birradiculares
y 2'5% unirradiculares. Aun asi ni se acepta nhaea la hipotesis de independencia

entre las variablesausa-pieza afectadeabla 23)
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El 16°1% del total, la causa estaba en unauraaie la pieza, que a lo largo del
tiempo provoco la necrosis de la pulpa. Este detda descrito por los pacientes
refiriendose a un traumatismo antiguo.

Los pacientes que sufren bruxismo, y por loadrdguma oclusal fueron un 7 6% de

la muestra. ElI 88% de los casos de trauma se peaefutos dientes anteriorgsia 34)

Todas las aportaciones cientificas referidasist@p radiculares, afirman que la caries
es la causa principal de la necrosis de pulpars desgastes oclusales y los

traumatismos pasan a segundo térmasp.

En un 2'5% de nuestra muestra, los pacienta@am#ievado ortodoncia previamente.
Existen casos descritos en la literatura por urtadoncia agresiva, movimientos
rapidos que pueden provocar la alteracion del pgequésculo-nervioso del diente,
dando lugar al desarrollo inicial del quiste. Eda® estos casos, la zona del quiste es

antero superior, en la zona de incisivos latenalesninos ss, 23)

Los factores que han influido en la necrosislad@ulpa y su degeneracion en un
quiste, también afectaran en la reparacion desi@iequistica posterior al tratamiento.

Este aspecto se refiere al tratamiento endom@nifa que los microorganismos
encontrados en el conducto radicular, podrian @o efiminados completamente
mantenerse en la zona periapical impedir la cunad@la lesion. Esto fue descrito por
Simonen sus estudios donde dividia los quistes radiesilan dos:

Quistes Verdaderos y quistes en Bahig

- Los Verdaderos estan rodeados completamente getiepi
- Quistes en Bahia, rodeados de epitelio, pero ptaisan una

comunicacion con el canal radicular.

La diferencia la destacaba en el momento dé&hrti@nto, un correcto tratamiento
radicular podria curar los quistes en Bahia, ya cpnectaban directamente con ellos,

mientras que los Verdaderos han de ser eliminagiogrgicamentesz2)
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La radiologia convencional nos va aportar podats discriminatorios sobre los
quistes periapicales. Variables comaashafionos pueden hacer sospechar del tipo de
lesion, y encaminar nuestro tratamiento. Pero audantesion no es identificada, surgen

en la literatura dos corrientes bastante distiatasca del tratamiento de la lesion.

Si la terapéutica se basa en tratamieletoconductos, trabajos como los de
Nair 1993 aceptan que una correcta endodoncia eliminatghelo irritativo que ha

generado la lesion, por lo que la lesién desapeagrailatinamentesi, 62, 63)

La cuestidn no se encuentra en endodonciaelzm no, es obvio que procede, sino
en considerar la prioridad o la clave en la resoétude la lesidén quistica. Aqui es donde
surgen las dos teorias sobre el tratamiento cotreat, sa)

Fabra 1999 y Nair 1998 enfatizan sobre la necesidad de recurrir adani¢as
endodonticas sin necesidad de tratamiento quirdirgio todo caso, aplican técnicas
menos agresivas como son la sobreinstrumentacEsgothpresion. Un abanico de

recursos antes de llegar al tratamiento quirdrgigas, 62)

Bajo un punto de vista quirdrgico, no cabeladgue realizar el tratamiento de
conductos es necesario, y la lesion quistica lsedextirpada.

El abordaje quirargico, sea apicectomia o qcisteia, tendra sus indicaciones,
teniendo en cuenta las estructuras anatdmicassidbmano del quiste, y la aceptacion
por parte del paciente. En muchos casos, cuan@s posible la extirpacion del quiste

conservando los dientes implicados se procedexodoncia de los mismaes, 26, 48)

Nuestra posicion es la de ser lo mas consergadmwsibles, cuando la situacion nos
lo permita, ya que los quistes periapicales hasedesliminados si la anatomia u otras
circunstancias nos lo permiten, y si no es asiquteremos a exodonciar y legrar la

Zona.

En nuestro estudio en el 70°4% de los casosadiz0 la exodoncia y legrado éseo.
De este grupo el 67°4% eran quistes mandibulatestyo 29°6% conservo las piezas
dentarias(rabla 25)

Cabe destacar que el presente estudio haesdimado en un hospital publico, donde

los pacientes que demandan asistencia, en su gagaria, son de un nivel socio-
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econdémico medio bajo, por lo que en algunos cadosde hubiera podido realizar la
endodoncia y posterior tratamiento quirlrgico,adipnte opta por la extraccion.

Del 29°6% de los casos en los que se consenasatientes, en el 13'5% se realiz6
directamente la quistectomia, y en el 16 1% se hramlodoncia previa y tratamiento
quirdrgico posterior (rabla 35)

La estadistica nos muestra, que la mayoria sleex@racciones se realizaron en
molares (62°6%) mientras que las quistectomiasesodoncia fueron realizadas en
unirradiculares y birradiculares (13 '5%dbla 25) Gutmann 1985%vala estos resultados
basandose en la posible implicacién de estruchobkes. Los molares superiores por el
seno maxilar y los inferiores por el nervio dertaniferior. (33)

Los resultados de nuestra muestra, ni aceptarrechazan la hipétesis de
independencia entre valoreatamiento-tamafio del quistgabla 29) Aunque nosotros en
el estudio, realizamos el protocolo de tratamidrsandonos en el tamafio del quiste,
tal como definerChen 2006, Gagliani 2005, Maddalone 2@8sus estudioas, 26, 4s)

De este modo, cuando la lesidon quistica era oreaya 10mm, las piezas fueron
extraidas, mientras que si el quiste era de mamaoafio, se mantendrian en la arcada.

Probablemente, la clave del tratamiento seawm@n de criterios: endodoénticos y
quirurgicos. Esta claro, que la eliminacion deelsidn es el objetivo final, el resultado

es lo hay que valorar.

El grado de curacion de las lesiones en nuesstudio fue evolucionando
favorablemente, para realizar esta valoraciorios pacientes tratados se les realizé una
ortopantomografia a los seis meses, obtenienddtades predecibles en términos de
disminucién del area de lesion. Asi, en los pae®a los que se les realizd tratamiento
endodontico y quistectomia, la zona de la lesiG@sqmtaba un grado de curacion
aceptable; y en los casos en los que se hizo eg@dpmextirpacion del quiste el area de

lesion Gsea se redujo considerablemente en estelpeorto de tiempo.

Los datos obtenidos en nuestro estudio, coincmn estudios previos sobre este
tema, ya que desde el que se plantea este trdhagxodoncia dentaria es el
tratamiento de mayor eleccion entre los autores ant quiste radicular, siempre y

cuando la endodoncia y quistectomia no fuesen lessikn este sentido &lmafno y
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localizacion del quisteson los factores principales de seleccién dehmnanto., 9, 21,
22, 79)

Por ultimo, en todos los casos de nuestro estetimaterial extirpado fue enviado al
Departamento de Anatomia Patolégica del hospdahde fue confirmado el

diagndstico de quiste radicular.
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7. CONCLUSIONES.
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7. CONCLUSIONES.

1. El Diagnéstico de quiste radicular se cordirpor una serie de pruebas como la
ortopantomografia, la sintomatologia del pacientéa yAnatomia Patolégica de la

muestra obtenida tras el tratamiento.

2. La sintomatologia del quiste radicular pué@deiarse con dolor principalmente,
aungue en ocasiones puede ser asintomatica. Besiada importancia de las pruebas

radiolégicas.

3. La necrosis de la pulpa dental es el facesedcadenante del quiste radicular, la

causa que provoca la necrosis puede ser variahalosuna lesion directa al diente.

4. Tras revisar los pacientes seis meses mds #&su tratamiento, los resultados en
los pacientes con extracciones fue mejor que eellaguen los que se realizé una

terapia conservadora.

5. El tratamiento conservador de la pieza, @siificado cuando es posible una
correcta endodoncia y exeéresis del quiste, esterdigpa principalmente de la pieza

afectada y del tamafio del quiste.
6. En todos los casos donde se realizé tratgmiquirdargico, la recuperacion de la

zona fue buena, pudiendo plantear tratamientosasuen los casos donde se extrajo la

pieza.
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ANEXO 1

CORRELACIONES

Pieza a | Tamafio = Antigiedad Caus
Ser Localizacié | la que del dela a del
Sexo Edad | fumador ' n del quiste afecta quiste | endodoncia | quiste
Tau_bde Sexo Coeficien
Kendal tede | 3000 -076 @ -071 173 -123 0 -113 101 -,060
correlacio
n
Sig. 324,440 061 161 159 254 487
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Edad Coeficien
te de -
correlacié -,076 1,000 204() -,012 -,020 -,020 -,035 -,059
n
Slg' 324 ,008 ,875 779 , 761 ,630 ,409
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Ser fumador Coeficien i
te de - .
correlacié -,071 204(+) 1,000 ,158 -,056 ,051 ,049 ,181()
n
Sig. 440,008 087 525 528 581 034
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Localizacion Coeficien
delquiste  tede 1 173  .o12 158 1,000 436(%) 112 -144  -031
correlacio
n
Slg' ,061 ,875 ,087 ,000 , 164 ,103 , 716
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Pieza ala Coeficien i
queafecta tede | 455 _go9 056 436(*%) 1,000 ,161(%) 032 ,185(*
correlacié )
n
Sig. a61 779 525 000 034 705,023
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Tamafio del Coeficien
quiste tede | 413 -020 051 112 ,161(*) 1,000 -060  -,100
correlacio
n
Sig. 159 761 528 164 034 431 179
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Antigiiedad  Coeficien )
dela —~ ~ tede | .5 o35 049 144 032 -060 1,000 ,441(*
endodoncia correlacio »
n
Slg' ,254 ,630 ,581 ,103 , 705 431 ,000
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
Causa del Coeficien
quiste tede | g0 059 -181(Y) -031 -185(*)  -100  -441(*) 1,000
correlacié
n
Sig. 487 409 ,034 716 ,023 179 ,000
(bilateral)
N 118 118 118 118 118 118 118 118
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Sintomatolo
gia

Tratamiento

Coeficien
te de
correlacio
n

Sig.
(bilateral)
N

Coeficien
te de
correlacio
n

Sig.
(bilateral)
N

-,011

,900
118

-,116

,195
118

-,114

111
118

,192(**)

,010
118

,043

,622
118

-,010

,908
118

-,264(*)

,002
118

,353(*%)

,000
118

-,069

,399
118

,540(**)

,000
118

,028

, 707
118

1186(%)

,016
118

-,087

,294
118

-,073

,391
118

,148

,065
118

-,040

,630
118

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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ANXD I

Paciente SexoEdad Fuma Localizacién Pieza Tamafio Endo Causa Sintoma Tto

p.romero 1 46 1 0 3 8 2 0 1 2
a.perez 1 47 0 1 2 7 2 0 1 1
a.quintana 1 73 0 0 1 17 0 1 0 2
l.perez 0 31 1 0 3 9 2 0 3 2

r.lopez 1 28 1 1 1 13 2 0 0 2
j.hidalgo 0 8 0 0 1 5 0 3 3 2

m.canillas 1 16 0 1 3 6 0 1 2 2
d.arragones 0 11 0 1 3 15 0 1 2 2
d.arcarios 0 52 0 0 3 12 0 0 2 2
m.burguefo 1 51 0 0 2 4 3 0 1 1
f.jimenez 0 65 0 1 3 7 0 1 1 2

r.chambil 1 23 0 0 3 7 0 0 0 0

j.sanchez 0 37 0 1 2 16 2 0 4 2
m.mingorance 0 11 0 1 3 7 0 1 0 2

j.valer 0 55 1 1 3 13 2 0 1 2

m.chaparro 1 61 0 1 2 7 0 1 1 2
a.serrano 0 25 1 1 3 5 0 1 1 2
t.moreno 1 24 1 1 3 10 0 1 2 2
c.barros 1 57 0 1 3 5 0 1 1 2
d.gonzalez 1 19 1 1 3 9 0 1 3 2
a.moreno 0 63 0 0 1 8 0 2 1 0
Arancha 1 32 0 1 2 5 0 2 1 0
a.diaz 1 37 0 0 1 5 0 1 3 0
h.fernandez 0 31 0 0 1 4 0 4 1 0
l.izquierdo 1 40 0 0 2 4 2 0 1 1
Jl.cordon 0 55 1 1 1 6 0 0 0 2
m.rengel 1 17 0 0 2 4 0 1 1 2
j.garcia 1 43 1 1 2 5 0 1 1 2
j.urquiza 0 34 1 0 3 11 2 0 1 2
md.alcantara 1 29 0 1 3 25 3 0 0 2
m.sanchez 1 34 0 1 2 4 3 0 0 1
f.blazquez 1 41 1 0 1 4 3 0 1 1
f.blazquez2 1 41 1 0 1 3 0 0 1 0
m.sequin 1 75 0 0 2 6 2 2 1 2
a.torres 0 25 0 1 3 4 2 3 1 0
m.jose 1 27 1 0 1 5 0 4 2 0
v.barrachina 1 42 0 1 3 8 2 0 0 2
r.suarez 0 39 0 1 3 7 0 1 1 2
d.gonzalez 0 58 0 1 3 9 0 2 1 2
c.ibafez 1 10 0 1 3 7 0 1 2 2
t.urdiales 1 30 1 0 1 10 0 4 1 0
c.moreno 1 68 0 1 3 7 0 1 1 2
c.torres 1 19 0 0 1 4 3 3 1 1
c.torres? 1 19 0 0 1 4 0 3 3 0
a.toledo 1 68 0 1 2 4 0 2 1 2
j.peralta 0 60 0 1 3 3 3 0 0 2
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a.gomez
r.ruiz
Ofelia
c.pino
f.gema
a.guzman
mv.doctor
Mj.aguilar
c.amores
f.martin
F.galvez
E.espafia
B.alarcon
M.soto
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ANEXO III.

B-0339

. JUNTR DE ANDALUCIA
A Consejeria de Salud

A
%
Servicio Andaluz de Salud N2 Ficha:
DISTRITO SANITARIO DE MALAGA FECHA: f
ATENCION A PROCESOS ODONTOLOGICOS AGUDOS
NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD: ... SEXO: H[ ] M[]
DOMICILIO: LOCALIDAD:
C.P: TELF.: N? 8. S.

CENTRO SANITARIO DE REFERENCIA:

ANTECEDENTES PERSONALES:
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Hospital Regional Universitario
CARLOS HAYA

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

SECOM
Consentimiento informado para intervencién quirturgica:
CIRUGIA ORALAMBULATORIA
Pare sa:sfzcci o-x ce los DERECHOS DEL PACIENTE, como inszumento favorecedor del correcto uso

dz los Procedimiectos Dizgnésticos y T crafc '.1ccsy cn cumplimiento de Ja Ley Gene ral de Sanidad,

ibre y volw

o1 el proceso, al

da Ja informancidn necesaria ea relzcidén ¢

He avierizzdo 2l m

enderdsiz qusime en p zra comgrezderla.

en

iz Orzl s= realiza para resolver determinzdos problemas de 1z cavidzd orel, tales
ntarizs o restes dentarics incluldos. fenestrecidn o maccion de d:‘m s
i les, exiboacidn de qustes maxilares o pea'_e 0§ TuToTes de

amenialmente

mplantes dentarios y wirugia prepretésica mimenme
Lzzrse con znesiesia 10»21 y los firmacos utilizados pueden preducir determinadas
alieracicnes cel nivel de cenciencia por lo que no podré realizar determinadas actividzdes, t2les como

conducir un vehiculo. Todes estos procedimizntos supornen un incdudable beneficio. Sin embargo no estéin
exectos ds cor unas c= ellzs inevita ' '

e Alergiaal anzsiésico u 070 medicamenio U)szzdo ntes, durante o desp

* Inflamecion, hemztoma y edema dz la reg

¢ Hemomegia cesprés de 1a intervenciéa.

e Dehiscencia de la sutura o *‘zpzrura de los puntos™.

¢ Dzfio de dientes vecinos.

» Hipcestesiao tesia del nervio dentario inferior, temporzl o definitiva, que puede producir

“hormigueo™,"acorchamiento™ o disminucidn de la sms1b1hdad en ¢l Izbio inferior.
. Hipo~51‘sia o eanestesia cel nervio lingual, temporal o definitiva, que puede wroducir
“Lormigueo”, “zcorchemiento™ o disminucién de la sensibilidzd en la lengua,

. Plpoﬁs‘wsl- o znestesia del nervio infraorbitario, temporal o definitive, que p *de producir

", “acorchamiento™ o dismisucion de la sensibilidad en el labio superior y mejilla.

“hormigueo™,
¢ Infeccion postoperatoria.
e Osteitis o inflamzcién del hueso,
s Sinusitis.
* Comunicacién oronasal y/u orosinusal.
e Fracruras dseas.
s Rotura de instrumentos utilizados durante la intervencion.
» Desplazamicato zccidentz] de Ja picza dentaria 2 los tejidos blandes circundantes o 2l s=no

rmaxilar.
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Comprendo que Jos RIESGOS PERSONALIZADOS, dadas mis caracterfsticas pardiculares son:

ue en l2 operacién participen médicos en perizdo de especializacion o que asistan, como

Autorizo para g !
Medicina y otras personas 2utorizadas.

observadores, estudianiss de
ondicién ce cue no ¢ vhilizard mi

Autorizo para puecan rezlizzrse fotografias o video, pero con la ¢
nomsre ni ¢l de mi familiz pard identificarlos y su uso se Jimitard a propésitos de investizacion y
dicicticos para perscnelen formacion de éste U otro hospitzl. ’
§i surgiese cuzlquier situzcion inesperzda durente la_intervencion, sitorizo a mj cirujano 2 realizar
cuzlouier procedimicrio 0 manicbra distinta de las indicadzs en esie docimento, que 2 su juicio estimase

oporuna para mi r2 zqiznio.
o la nenwrelezz y propésitos del procedimiento uirirgico que se e va 8 precticer. He

He comprendid
enico la oporiunidzd de aclarar mis dudas y emplizr orelmente la informzcién en eotrevista persozal con
, por lo que declero que be sido debidamente

INFORMADO/A.

Ensizado que esic consentimiento puede ser revocado por i ea cualquier momezto aates de realizar el

procedimiento.
v ozra que asi comste, firmo ¢l presente original después de lefdo, por Guplicado, cuya copiz se me

s

preporciona.

Firma del paciente
(o su represeniznte Jezal cn caso de incepacidad)

D.N. 1.

DECLARACION DEL MEDICO  Duivverrresiiissssssies e e
e informedo a este peciente del propésito y caturaleza de la intervencion descrita amiba, de sus
aliernatives, de sus riesgos y consecuencias pasibles, v de los resuftados que se esperen, 2si coro de los

cuidados postoperaterios normales

Firma cel médico-cspecialista en Cirugla Oral y Maxilofzcial
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Quirdfass de Ciragia Aosbulatoria

RECOMENDACIONES DE C.M.F.
LEA ESTA HOJA Y SIGA LAS INSTRUCCIONES

No s¢ enjuague ni escupa en las primeras 24 horas, si lo hace puede
provocar sangrado en la zona operada.

Es normal en las primeras 24-48 horas un color rosado en la saliva. Si
aparceo sangrado en la zona intervenida, aplique una gasa con agui
oxigenada v comprima durante 30 reinmtos. Si es necesario repitalo mas de
una vez.,

Pasadas 24 horas de la intervencion, se cepillard la boca normalmente
después de cada comida, excepto en la zona de los puntos, donde'lo
vealizara con un cepillo suave y de forma cuidadosa. No es suficientc con
enjragarse.

C'olocar una bolsa de hielo envuelia en una toalla sobre el lado de la cara
intervenido, apliquelo durantc las primeras 4 horas después de la
intervencién en intervalos de 10 minutos descansando 15 mimmatos y ast
sucesivamente { realicelo solo si se le indica).

No penmanezca en ayunas, tome alimentos desde el primer momento
siguiendo su horario habitual. Comience con alimentos blandos y a
temperatura ambiente, no tome alimentos calientes.

Debera acodir para revisién y/o retirada de puntos a:

Solicite la cita para consulta de C. Maxilofacial en “CITA PREVIA”
planta baja.

TRATAMIENTO RECOMENDADO:
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Histodiagndsticos Dr. Luna S.L.
ALAMEDA PRINCIPAL 21-62
29001 — MALAGA
Tlfno. 952227732

INFORME DE BIOPSIA

16-01-2007 Dr. D. Antonio Valiente

CLINICA:

‘Paciente de 49 afios con quiste radicular én maxilar supe-
rior derecho. )

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Quiste abierto de 15 mm de diametro mayor.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Quiste que estd revestido por epitelio escamocelular tipi-
co y tiene pared fibrosa con tejido de granulacion con
densos acumulos de plasmocitos, linfocitos, histiocitos y
algunos polinucleares.

DIAGNOSTICO:

QUISTE ESCAMOCELULAR INFLAMATORIO DENTARIO RADICULAR.
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Histodiagndsticos Dr. Luna S.L.
ALAMEDA PRINCIPAL 21-62
29001 — MALAGA
Tifno. 952227732

INFORME DE BIOPSIA Dna.
23-03-2007 Dr. D. Antonio Valiente
CLINICA:

raiz dentaria. Quiste radicular.
DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Molar de 14 mm que se acompafia de fragmentos tisulares
blandos de hasta 7 mm de diametro mayor.

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Quiste que estd revestido por epitelio escamocelular tipi-
co y tiene pared fibrosa con tejido de granulacion con
densos acumulos de plasmocitos, linfocitos, histiocitos y
numerosos polinucleares.

DIAGNOSTICO:

QUISTE ESCAMOCELULAR INFLAMATORIO DENTARIO RADICULAR.

~ "Paciente con lesion guistica mandibular en relacion con
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