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MANEJO DE QUISTE PERIAPICAL INCORPORANDO  TOMOGRAFÍA
COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO Y BIOPSIA. REPORTE DE CASO.
CONTROL OF A PERIAPICAL CYST INCORPORATION OF CONE BEAM COMPUTED

TOMOGRAPHY AND BIOPSY. CASE REPORT.

RESUMEN 
El quiste periapical se deriva del epitelio de 
revestimiento por una proliferación de 
pequeños residuos epiteliales de Malassez, 
el presente reporte señala características 
clínico-patológicas de un quiste periapical y 
la incorporación del uso de la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) como 
método de  diagnóstico y el procedimiento 
de biopsia para descartar malignidad. Por lo 
general, en el protocolo de intervención, el 
odontólogo no emplea la realización de 
biopsia ni estudios histopatológicos a lesio-
nes que aparentan ser benignas, con base 
en  la literatura y experiencia del caso clíni-
co, se pretende que el estudiante de pregra-
do, odontólogo general y especialista incor-
pore la CBCT y biopsia en el diagnóstico. 
Paciente femenina de 45 años, acudió a las 
clínicas estomatológicas de la Carrera de 
Odontología de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras en el Valle de Sula 
(UNAH-VS). En el exámen intraoral se 
observó fracturas de coronas fijas de cerá-
mica en el incisivo central e incisivo lateral 
superior izquierdo, presencia de tumefac-
ción fluctuante en el rafe palatino medio, 
dolor a la palpación y presencia de fístula 
activa. Se realizó una CBCT para elabora-
ción del plan de tratamiento; el abordaje 
clínico fue terapia endodóntica convencio-
nal, apicectomía con obturación retrógrada 
en los dientes involucrados, remoción del 
quiste, realización de biopsia y estudios

anatomopatológicos que corroboran el diag-
nóstico presuntivo de epitelio escamoso 
típico densamente infiltrado de linfocitos, el 
corion muestra infiltrados linfoplasmocitarios  
de un quiste periapical. La paciente evolu-
cionó sin complicaciones permaneciendo 
asintomática; en 12 meses radiografía peria-
pical evidenció formación de tejido óseo en 
el área tratada. 

PALABRAS CLAVE
Apicectomía, Biopsia, Quiste Periapical, 
Tomografía Computarizada por Rayos x, 
Endodoncia.

ABSTRACT
The periapical cyst derives from the coating 
epithelium due to proliferation of small 
epithelial remnants of Malassez, for which, 
the present report points out the clinical and 
pathological characteristics of a periapical 
cyst, also the incorporation of cone bean 
computed tomography and the biopsy 
procedure as a method of diagnosis to rule 
out malignancy. Generally, in the interven-
tion protocol dentists do not use biopsies or 
histopathological studies to lesions that 
appear to be benign. Based on the literature 
and experience of the clinical case, it is 
intended that the undergraduate student, 
general dentist and specialist, incorporate 
cone beam computed tomography and 
biopsy in the diagnosis. A 45-year-old female 
patient attends: Stomatological Clinics of 
career of dentistry of Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras en el Valle de Sula 
(UNAH-VS). In the intraoral clinical examina-
tion, fractures of porcelain crowns are obser-
ved in the central incisor and lateral incisor, 
presence of fluctuating swelling in the middle 
palatal raphe, pain on palpation and presen-
ce of active fistula. The clinical procedere
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was the conventional endodontic therapy, 
apicectomy with retrograde obturation, 
removal of the cyst, anatomopathological 
and biopsy studies that corroborate the 
presumptive diagnosis of typical squamous 
epithelium densely infiltrated by lympho-
cytes, the chorion shows lymphoplasmacytic 
infiltrates of a periapical cyst. The patient 
evolved without complications, remaining 
asymptomatic; the radiographic control at 12 
months evidenced bone tissue formation in 
the treated area. 

KEY WORDS
Apicectomy, Biopsy, Periapical Cyst, X-ray 
computed Tomography, Endodontics.

INTRODUCCIÓN
Un quiste es una cavidad anormal de forma 
circunscrita, revestido en su interior por 
epitelio y tapizado externamente por tejido 
conectivo, su centro contiene material líqui-
do o semilíquido de color cetrino que cuando 
se infecta se convierte en purulento.(1-4) El 
Dr. Mirkovic et al,(5) en su estudio determina 
que  generalmente los quistes periapicales 
se clasifican de acuerdo con sus estructuras 
histológicas y características designadas 
después de la enucleación quirúrgica, sin 
embargo en la atención odontológica diaria 
no se emplea la realización de biopsia ni 
estudios histopatológicos.(2) El quiste peria-
pical se desarrolla a partir de un foco infla-
matorio procedente del foramen apical, se 
extiende hacia la región perirradicular por 
secuelas de un proceso cariogénico o trau-
mático que injurian la pulpa del diente provo-
cando su necrosis.(1,2,6,7) Se forma un granu-
loma periapical por el resultado de una reac-
ción defensiva hiperplásica frente al estímu-
lo inflamatorio persistente, que provoca la 
proliferación de los restos epiteliales de 
Malassez ulteriormente formando un quiste 
recubierto por epitelio escamoso estratifica-
do no queratinizado.(1-5,8,9) Los quistes peria-
picales son localizados en el maxilar en la 
zona incisiva, los dientes permanentes más 
afectados son los incisivos centrales y late-
rales superiores, donde la evolución se pro-

duce hacia el vestíbulo o región palati-
na.(1,3,6-8) Generalmente miden más de 10 
mm de diámetro(2,6) en cuanto a su inciden-
cia los quistes radiculares representan el 
95% de los quistes maxilares.(1,3) La frecuen-
cia de los quistes periapicales se reporta 
entre el 7% y el 56% de las lesiones radiolú-
cidas periapicales y el 80% de todos los 
quistes odontogénicos.(3,4,6) Posada(4) afirma 
que clínicamente este quiste odontogénico 
inflamatorio suele ser asintomático en sus 
etapas iniciales a menos que sufra una exa-
cerbación inflamatoria aguda en ocasiones 
presenta tractos fistulosos con descarga 
activa cuando alcanza un tamaño significati-
vo.(2-4) Radiográficamente muestra un área 
radiolúcida, redondeada, de bordes bien 
definidos, pérdida de la cortical en la zona 
apical.(3,5,6,8) En ocasiones se observa una 
fina línea de mayor densidad ósea rodeando 
estas lesiones, que indica la reacción del 
hueso ante el crecimiento lento de larga 
evolución(3,6,10) produciendo reabsorción 
ósea por la presión quística,(4) además 
puede expandir las tablas óseas ya sea 
adelgazándolas o destruyéndolas apare-
ciendo con mayor frecuencia en la zona ves-
tibular(1,4) Patel et al. 2015 afirma que la 
CBCT es un método de imagen tridimensio-
nal que ofrece la oportunidad de examinar 
los dientes individuales en cualquier 
vista.(6,9,11,12) Ayuda a elaborar un plan de 
tratamiento más preciso, seguro y menos 
invasivo en una sola intervención determi-
nando un mejor pronóstico en el tratamien-
to.(9)

REPORTE DE CASO CLÍNICO 
Se presenta paciente femenina de 45 años 
de edad, a las clínicas estomatológicas de la 
carrera de odontología de la UNAH-VS. El 
motivo de consulta: “quiero cambiarme las 
coronas de mis dientes de enfrente”. La 
paciente  se colocó coronas fijas en el incisi-
vo central (2.1 según nomenclatura de la 
Federación  Dental Internacional) e incisivo 
lateral superior (2.2) izquierdo por trauma 
bucal hace 20 años. En el examen intraoral 
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se constata fracturas de las coronas fijas; en 
las pruebas objetivas manifestó sensibilidad 
a la percusión en los dientes 2.1 y 2.2, en el 
área del paladar se observó una tumefac-
ción fluctuante en el rafe palatino medio con 
dolor a la palpación y presencia de una fístu-
la activa. En  la radiografía convencional se 
observó una lesión periapical de 13x13 mm 
de diámetro. Al examinar el tamaño de la 
tumefacción, se indicó  a la paciente una 
CBCT con la finalidad de obtener un diag-
nóstico real del tamaño y ubicación de la 
lesión periapical.(13) (Ver Figura No. 1A,1B). 
                      
Figura No. 1: Imagen 1A y 1B Radiolúcida 
del quiste periapical.

Las pruebas térmicas dieron positivo al frío 
en incisivo central y en incisivo lateral supe-
rior derecho (1.1-1.2), negativo  en  incisivo 
central a canino superior izquierdo (2.1-2.3) 
y positivo tardío en el primer y segundo 
premolar superior izquierdo (2.4-2.5). Se 
decidió tratar endodónticamente desde los 
dientes 2.1 hasta 2.5. Se indicó a la paciente 
terapia antibiótica y analgésica previa a la 
intervención quirúrgica, se procedió poste-
riormente al bloqueo local con Articaína al 
4% en los nervios nasopalatino y el nervio 
infraorbitario; se realizó incisión festoneada 
sin descarga en zona palatina desde los 
dientes 1.2 hasta 2.6, luego se efectuó el 
levantamiento de colgajo; se desarrolla la 
osteotomía utilizando una fresa de carburo 
de tungsteno # 6. Se elimina  tejido granulo-
matoso, dentro de la cavidad quística y se 

extrajo la cápsula, con medidas de 15 y 24 
mm, mediante una cureta de Lucas elimi-
nando el tejido patológico restante, con 
irrigación de suero fisiológico.
(Ver Figura No. 2A, 2B).

Figura No. 2: Muestra de lesión y cavidad 
quística.

Al finalizar se realiza la sutura con puntos 
simples con hilo Catgut 3.0. En la cirugía 
endodóntica se realizó  incisión trapezoidal 
en región vestibular de los dientes 2.1 a 2.3 
con una fresa redonda de carburo de tungs-
teno quirúrgica #8 se inició la remoción del 
hueso a baja velocidad en la región vestibu-
lar exponiendo la zona de infección en el 
extremo de los ápices radiculares. Se reali-
zó apicectomía en los dientes 2.1- 2.3,  para 
la preparación retrógrada de la cavidad se 
utilizó ultrasonido Suprasson P5 Booster y 
punta ultrasónica angulada nª AS3D con 
preparación de 3 mm intraconducto y uso de 
microinstrumentos endodónticos se utilizó 
como material de relleno de la preparación 
apical agregado de trióxido mineral (MTA) 
blanco Pro Root. (Figura 3A) Se procedió al 
curetaje con una cureta de Lucas, seguido 
de irrigación con suero fisiológico en las 
cavidades. Por último se sutura el colgajo 
con puntos simples usando hilo catgut 3.0. 
Se hicieron las siguientes prescripciones 
postoperatorias a la paciente: reposo, dieta 
líquida o blanda por 48 horas, analgésico 
Etoricoxib 120 mg vía oral, una cada 24 
horas por 5 días y antibiótico Clindamicina

 

 

A 
Figura 1. A: Vista Panorámica (CBCT), la imagen radiolúcida del
quiste periapical en bahía, alcanza un diámetro de aproximadamente 
7.58mm x 20.18mm. B: Vista Axial (CBCT), zona radiolúcida bien 
definida de 33.88mm x 20.66mm.
Fuente: Propias de los autores de la investigación.

Figura 2. A: Muestra de la lesión quística B: Cavidad quística libre de 
tejido granulomatoso.
Fuente: Propias de los autores de la investigación y colaboradora 
Tania Portillo. 

B 

 

A 
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de 600 mg vía oral una cada 8 horas por 5 
días, Clorhexidina al 0.20% 3 veces al día 
por 2 semanas. A los 10 días se realizó con-
trol radiográfico y retiro de puntos de sutura. 
Se ordenó realizar estudio  histopatológico y 
el resultado fue: epitelio escamoso típico 
densamente infiltrado de linfocitos, el corion 
muestra infiltrados linfoplasmocitarios  de un 
quiste periapical. El control radiográfico se 
realizó a los 6, 8 y 12 meses después de la 
intervención quirúrgica. (Ver Figura No. 3B).

Figura No. 3: Control radiográfico en 
meses posteriores.

DISCUSIÓN
Cabe destacar que el quiste periapical que 
presentó la paciente es secuela de un 
trauma dental mientras que algunos autores 
reportan que esta lesión se desarrolla en la 
mayoría de los casos a partir de un proceso 
cariogénico.(1,2,6,7) Se empleó la radiografía 
periapical para diagnosticar este tipo de 
lesiones en el caso descrito además se 
incorporó el uso de la CBCT(14) en función de 
los hallazgos clínicos-radiográficos encon-
trados obteniendo el tamaño verdadero, 
localización y extensión real del quiste peria-
pical observando una zona radiolúcida bien 
definida de 33.88mm de largo x 20.66mm de 
ancho localizada en la zona incisiva del 
maxilar superior izquierdo con extensión 
hacia vestibular y palatino. Basado en los 
reportes de Petersson A, Gomes A y Liang 
YH(9,15,16) el mejor mecanismo para un estu-
dio preciso es la CBCT por el contrario otros 
autores como Díaz, Gumila, Posada, 
Rojas(1-4) no incorporan el uso de imágenes 
3D para la valoración de un plan de trata-
miento idóneo para un quiste periapical. 

Según los estudios de Motamedi y Posa-
da,(4,17) un quiste apical verdadero es poco 
probable que se resuelva sin intervención 
quirúrgica,(3,4) puesto que está aislado de los 
irritantes del canal radicular y son autososte-
nidos(3) por esta razón la extirpación oportu-
na del quiste, la apicectomía,(18) obturación 
retrógrada con MTA(19-22) y biopsia como 
abordaje de nuestro caso clínico permitió 
evitar la agudización de la lesión, recidiva y 
el compromiso de otras estructuras anatómi-
cas sin embargo, el autor Dandotikar(23) 

respalda el manejo del quiste periapical 
mediante el control de la infección endodón-
tica utilizando hidróxido de calcio, siendo 
solamente un 74% de éxito según el estudio 
de Caliskan MK. En el caso relatado se deci-
dió realizar biopsia y estudios histopatológi-
cos de la muestra extraída para obtener el 
diagnóstico definitivo de la lesión de modo 
que los quistes son de carácter benigno sin 
embargo, es necesario realizar el examen 
histopatológico de la lesión extirpada debido 
a un porcentaje ínfimo que podría maligni-
zarse según los reportes de Peña y 
Rojas.(1,3,8,13,24) En el estudio Wan, Savage(25) 
por medio de diagnósticos histológicos se 
detectaron 26 tumores malignos (22 carci-
nomas de células escamosas, 2 adenocarci-
nomas polimorfos de grado bajo, 1 carcino-
ma verrugoso y 1 melanoma). Por otra parte 
no se encontraron investigaciones en Hon-
duras sobre la realización de biopsia des-
pués de una enucleación de quiste periapi-
cal. El defecto óseo es una característica en 
el crecimiento de un quiste periapical, el 
hueso humano se caracteriza por tener la 
habilidad de regenerar su estructura original 
después de defectos o fracturas. Por consi-
guiente se tomó la decisión de no utilizar 
injerto óseo basado en el estudio del Dr. 
Martin Gosau y cols(26) que han reportado la 
regeneración ósea en el maxilar y en la 
mandíbula después de una enucleación y 
cierre simple sin la necesidad de injertar.(27) 

El usar o no un injerto óseo, membrana y 
colágeno  entra en discusión por el  requeri-
miento y posibilidad de adquisición del 
paciente. En la revisión realizada por la Dra. 

A  B  

 

Figura 3. A: Dientes 2.1, 2.2, y 2.3 finalizados con obturación retrógra-
da. B: Radiografía control 1 año después de intervención quirúrgica. 
Fuente: Propias de los autores de la investigación y colaboradora 
Tania Portillo.
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Martha Rebolledo(28) se concluye en que el 
utilizar un injerto de hueso provoca la acele-
ración con respecto a la cicatrización ósea 
sin embargo, existen estudios y casos de 
enucleaciones de quistes sin injerto de 
hueso con tamaño mayor a 40 mm que en 
dos años muestra la regeneración ósea com-
pleta.  Se estima que el tiempo de cicatriza-
ción promedio para los quistes de diámetro 
superior a 10 mm es aproximadamente dos 
años y medio, estos hallazgos coinciden con 
lo observado en el presente caso. 

Conclusión
El uso de la CBCT  proporciona una mejor 
precisión en relación a estudios de lesiones 
periapicales. Los quistes pueden ser de 
carácter benigno en su mayoría, no obstan-
te, la evaluación histopatológica es impres-
cindible para un diagnóstico definitivo y  des-
cartar posible presunción de malignidad que 
en la actualidad está afectando a un porcen-
taje alto de la población. La terapia endo-
dóntica de las piezas implicadas, extirpación 
de la lesión, apicectomía con obturación 
retrógrada  y biopsia  en un solo tiempo 
quirúrgico constituyen un abordaje viable y 
eficaz ya que la cicatrización ósea  progresó 
rápidamente, alcanzando un 90% en el 
primer año de evaluación.

Recomendación
El reporte de caso clínico propone que los 
especialistas, los odontólogos generales y 
estudiantes de la carrera de odontología 
apoyen su tratamiento en el uso de la CBCT 
superando las limitantes de las radiografías 
bidimensionales y jugando un papel impor-
tante en el diagnóstico y planificación del 
tratamiento además realicen una evaluación 
histopatológica de una muestra sometida a 
biopsia para un diagnóstico definitivo y así 
poder determinar el tipo de lesión periapical. 
Se aconseja un estudio radiográfico de con-
trol postquirúrgico cada 6-12-18-24-36  
meses hasta que se determina la osificación 
completa  de la cavidad.
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