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Quiste periapical inflamatorio
Diagnóstico radiográfico, solución de un caso y 
revisión de la literatura 

Inflammatory periapical cyst: radiographic diagnosis and resolution of a case. A review of the literature

Resumen

Se presenta un caso clínico de quiste pe-
riapical de origen inflamatorio. El paciente 
de 26 años de edad es de sexo masculino. 
Se utiliza la técnica radiográfica retroal-
veolar del paralelismo para poder locali-
zar y diagnosticar presuntivamente dicha 
patología. Posteriormente se realizan las 
endodoncias de las piezas involucradas y 
la intervención quirúrgica para realizar 
la extirpación del posible quiste y la api-
cectomía de dichas piezas dentarias. La 
pieza quirúrgica es enviada para realizar  
los estudios anatomopatológicos los que 
corroboran el diagnóstico presuntivo. Se 
decide hacer seguimiento del caso. Basado 
en lo expuesto se analiza al quiste periapi-
cal de origen inflamatorio según ubicación, 
sexo, edad y maxilar; habiendo realizado 
una revisión de la literatura.

Palabras claves: quiste periapical inflama-
torio, técnica radiográfica, tratamiento 
quirúrgico, caso clínico.

Summary

We report a clinical case of a periapical cyst 
of inflammatory origin, in a 26-year-old male 
patient. A retro-alveolar parallelism techni-
que was used for the purposes of locating 
the lesion and establishing its presumptive 
diagnosis. Later on, the involved teeth un-
derwent endodontic treatment, as well as a 
surgical intervention to remove the cyst and 
an apicoectomy of the affected teeth. The 
surgical material was subjected to anatomo-
pathological examination, which confirmed 
our earlier presumptive diagnosis. Then, we 
decided to follow-up this clinical case. Based 
on all these findings, the inflammatory pe-
riapical cyst was studied according to sex, 
age and location, after performing a review 
of the literature.

Key words: inflammatory periapical cyst, 
radiographic technique, surgical treat-
ment, clinical case.
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Introducción

L
os quistes son cavidades patológi-
cas de contenido líquido, semilíqui-
do, sólido o gaseoso, revestidas de 
epitelio en su cara interior y por 
tejido conectivo en el exterior. El 
quiste periapical es bien reconocido 

como la lesión quística de origen inflamato-
rio de mayor frecuencia entre los quistes de 
origen odontogénicos, la que oscila entre el 
70 al 75%. A través de los años, diversos au-
tores han afirmado que aproximadamente la 
mitad de las lesiones periapicales son quistes 
radiculares, alrededor del 15% de las lesiones 
periapicales son quísticas y de éstas sólo un 
9% son quistes verdaderos, los cuales dismi-
nuyen la probabilidad de una resolución con 
un  tratamiento endodóntico convencional. 
Estos derivan de los restos epiteliales de Ma-
lassez originados en los vestigios de la vaina 
de Hertwig. La transformación de estas células 
epiteliales en quistes puede ocurrir por caries 
con consiguiente necrosis pulpar, se forma un 
granuloma como reacción defensiva hiperplásica 
frente a un estímulo inflamatorio persistente 
y no intenso. La proliferación de las células 
epiteliales se hace de modo irregular, las cé-
lulas situadas en el interior sufren una dege-
neración hidrópica y se necrosan formando 
una cavidad llena de líquido. Por otro lado, las 
células plasmáticas de la vecindad son asiento 
de la degeneración grasa y se incorporan al 
contenido líquido. Una vez formado el quiste, 
crece progresivamente por aumento pasivo y 
no por proliferación del epitelio. Para explicar 
el crecimiento del quiste existen diversas teo-
rías: reabsorción ósea por la presión quística 
producción de colagenasas, presencia de pros-
taglandinas sintetizadas o poder fibrinolítico 
de la pared, etc. 1,2,3,4 

Radiográficamente se observa un ensancha-
miento del espacio periodontal, una zona ra-
diolúcida redondeada u oval con línea ósea 
de condensación periquística raeccional. La 
mayor parte de los casos se observa en el 
sexo masculino y suele localizarse en la región 
anterior del maxilar superior. 5,6,7

El objetivo de este trabajo es la presentación 
de un caso clínico de un quiste de origen in-
flamatorio través del diagnóstico radiográfico 
y su tratamiento quirúrgico y una revisión de 
la literatura científica.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Reporte de un caso clínico

Presentamos el caso clínico de un paciente de 
sexo masculino de 26 años, quien manifiesta 
dolor agudo en el sector anterosuperior. El 
mismo refiere que hace un año le habían rea-
lizado un tratamiento endodóntico. Se realiza 
una radiografía periapical en el que se obser-
va una imagen radiolúcida que involucra al 
incisivo central y lateral superior izquierdo, 
observándose en el primero una zona radio-
paca por dentro del conducto, compatible 
con un tratamiento endodóntico defectuoso.  
(Ver Fig. 1)

Se realiza el retratamiento endodóntico y la 
endodoncia de la pieza. Se practica la sobre-
obturación, para a posteriori realizar la extir-
pación de la lesión. (Ver Fig. 2).

Hechos todos lo estudios de rutina se decide 
su remoción quirúrgica. Se presentan las fo-
tos de lo distintos pasos.

En la figura 3 se observa un levantamiento 
del colgajo, por dentro se encuentra reab-
sorbida la tabla ósea externa y por dentro 
una membrana compatible con una lesión de 
origen quística

En la figura  4, una vez realizada la osteoctomía, 
se puede observar con claridad la membrana 
aparentemente de origen quística. En la figu-
ra 5 se realiza el enucleado de la membrana 
quística que es de gran consistencia realizado 
con la pinza halstead y a posteriori de la mis-
ma se realiza la apicectomia de ambas piezas 
dentarias, en la figura 6 se observa la repo-
sición del colgajo y la sutura post operatoria. 
La figura 7 se observa una imagen radiográ-
fica a los 6 meses en el que se diagnostica 
una disminución del tamaño de la lesión y las 
obturaciones bien condensadas.             

El informe anatomopatológico diagnostica en 
la muestra fragmentos de partes blandas con 
revestimientos parcial de epitelio escamoso 
típico, densamente infiltrado por linfocitos. El 
corion muestra infiltrados linfoplasmocitarios 
reactivos concluyendo con el diagnóstico  de 
quiste odontogénico de origen inflamatorio.

Discusión  

Se debe destacar la importancia de un diag-
nóstico temprano de esta afección debido a 
la posibilidad de poder originar reabsorción 
ósea, y la probabilidad de poder perder las 
piezas dentarias involucradas en este proceso. 

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.
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La posibilidad de una radiografía extraoral de 
rutina como puede ser una radiografía panorá-
mica, nos permite observar ambos maxilares 
y zonas aledañas a ellas, en el que se puede 
visualizar la extensión de la lesión. Es una 
técnica sencilla, poco costosa y fácil de reali-
zar. La técnica intraoral del paralelo o cilindro 
largo nos permitió ver toda la extensión de la 
patología estudiada, evitó superposiciones y 
defectos de tamaño. En ella se visualizó con 
certeza una cavidad radiolucida con cortical 
de límites netos, rodeando a la zona del ápice 
dentario. Con igual técnica se realizó el con-
trol mediato. 8,9,10,11 

  Los quistes apicales y residuales son los de 
mayor incidencia entre los quistes odontogé-
nicos. El caso clínico que presentamos es de 
un paciente de 26 años y de sexo masculino lo 
que coincide con las estadísticas encontradas 
en la literatura (mayor incidencia de 20 a 40 
años y el sexo masculino mas frecuente que el 
femenino). También coincide en la localización 
de la lesión siendo la zona anterior del maxilar 
superior la zona en que se han diagnosticado 
más apariciones de este quiste. 1,2,12,13

Conclusión

 Por lo expuesto, hemos desarrollado un caso 
clínico en el que se observa la presencia de 
un quiste periapical odontogénico de origen 
inflamatorio y hemos descrito algunas de la  
técnicas radiográficas útiles para su diag-
nóstico, destacando la técnica intrabucal del 
paralelo o de Fitzgerald por su isomorfismo, 
isometría y la ausencia de superposiciones. 
También es de destacar una correcta utili-
zación de las normas de bioseguridad con la 
utilización de los rayos x y en el tratamiento 
quirúrgico, como así también el cumplimiento 
de todos los pasos operatorios previamente 
planeados anteriormente a la cirugía lo que 
disminuye los tiempos quirúrgicos. La corro-
boración posterior del diagnóstico presuntivo 
a través de los estudios anatomopatológicos 
es imprescindible y los seguimientos a corto, 
mediano y largo plazo de dicho paciente con la 
misma técnica radiográfica son recomendados 
para evaluar el comportamiento de la patolo-
gía referida y poder comparar las imágenes 
radiográficas con estudios sistematizados.          
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