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Summary
The diagnosis and treatment of the radicular cysts
During the period of time 01.06.2011-01.02.2012 in the department of maxillo-facial
surgery were examined and treated 1143 patients. 58 patients were diagnosed with odontogenic
cysts, which represent aproximately 5,07% from all hospitalized patients. The periapical
radicular cysts represent nearly 77,6% of cases, the residual cysts — 12,07% and the lateral
radicular cysts only 1,72%. The other 8,62% were represented by cysts of other origin.

Rezumat

In perioada de timp 01.06.2011-01.02.2012, in Sectia Chirurgie OMF din cadrul IMSP
CNSPMU, au fost spitalizati si tratai 1143 de bolnavi. Dintre acestia, 58 de pacienti au fost
diagnosticati cu chisturi odontogene, ceea ce constituie aproximativ 5,07% din numarul total de
bolnavi spitalizati. Chisturile radiculare periapicale constituie circa 77,6% din numarul total de
chisturi odontogene, fiind urmate de chisturile reziduale cu 12,07% , iar chisturile radiculare
laterale reprezinta doar 1,72%. Restul procentelor ( circa 8,62% ) sunt reprezentate de chisturi
odontogene de alta origine.

Introducere

Chisturile maxilare nu sunt leziuni noi sau recent aparute. Leziunile maxilarelor
interpretate drept chisturi au fost depistate incd in exemplarele mumificate ce apartineau
dinastiilor egiptene din anii 4500 in.Hr. Descrieri ale unor leziuni chistice maxilare au fost facute
si de Aulus Cornelius Celsus ( inc. sec. 1), de Piere Fauchard (1690-1762), John Hunter (1729-
1793) s.a. Primul text medical care a facut referire la aceasta entitate clinica dateaza din 1839.
Articolul respectiv descria pentru prima datd un chist maxilar desemnat sub denumirea de ,,sac”.

Chistul radicular este un chist odontogen de origine inflamatorie dezvoltat din resturile
epiteliale odontogene de la nivelul ligamentului periodontal, drept consecintd a unei inflamatii
pulpare.

In raport cu pozitia sa anatomica fatd de radicina dintelui sunt descrise trei tipuri de
chisturi radiculare: chist periapical (chist apical periodontal), chist lateral si chist rezidual.
Chisturile radiculare sunt cele mai raspindite chisturi inflamatorii, care se dezvolta din resturile
epiteliale ale ligamentului periodontal, ca rezultat al procesului inflamator apical de pe urma
necrozei pulpare. Chisturile care isi fac aparitia in acest fel, sunt diagnosticate, in majoritatea
cazurilor, 1n regiunea apexului dintelui afectat, dar mai pot fi observate si in regiunea laterald a
radacinii in legdtura cu un canal radicular lateral accesoriu. Destul de des chistul radicular
persista si dupa inlaturarea dintelui cauzal, fiind numite chisturi reziduale.

Chisturile radiculare se intilnesc mai frecvent la barbati decit la femei. Distributia
chisturilor radiculare in dependentd de maxilar are o frecventd mai mare la maxilarul superior
decit la mandibula, avind un raport de circa 3:1, predominant In regiunea anterioara a
maxilarului superior , in jurul apexurilor dintilor permanenti, In raport cu incisivul lateral,
central, canin, primii doi molari si premolari. Nair (1998, 2003) descrie doua tipuri de chisturi
radiculare: a) chist radicular adevarat — care este constituit dintr-o cavitate inchisa tapetata in
intregime cu epiteliu; si b) chist- buzunar periapical ( periapical pocket cyst ) — in original numit
de Simon ,,bay cyst” (1980) — in care epiteliul este atasat de marginile foramenului apical astfel,
incit lumenul chistului este deschis spre canalul radicular afectat.
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Scopul lucrarii date a fost studierea raspindirii chisturilor radiculare printre populatie,
elucidarea factorilor etiologici, a mecanismelor si a manifestarilor clinice ale maladiei, descrierea
metodelor de diagnostic si de tratament.

Materiale si metode

A fost efectuatd o analizd seclectiva a surselor bibliografice cu privire la frecventa,
etiologia, clinica, diagnosticul si tratamentul bolnavilor cu chisturi radiculare. in studiul efectuat
au fost examinate 6 adresari ale pacientilor in Sectia Chirurgie OMF din cadrul IMSP CNSPMU
cu diagnosticul stabilit de chist radicular. Din aceste 6 adresari, un caz clinic va fi expus mai
detaliat. Tuturor pacientilor li s-a efectuat examenul clinic minutios, li s-a recomandat efectuarea
unor examene complimentare, in vederea stabilirii unui diagnostic corect si alegerea planului de
tratament adecvat. Drept surse informative au servit figsele de observatie ale pacientilor.

Rezultate si discutii

Dupa datele Sectiei de Chirurgie OMF din cadrul IMSP CNSPMU (pentru perioada de
timp 01.06.2011-01.02.2012), chisturile radiculare periapicale constituie circa 77,6% din
numadrul total de chisturi odontogene, fiind urmate de chisturile reziduale cu 12,07% , iar
chisturile radiculare laterale reprezinta doar 1,72%.

Pentru examinarea statistica a pacientilor cu diagnosticul de chist radicular se iau in
consideratie urmatoarele date despre pacienti: virsta, sexul, localizarea procesului patologic,
dintii cauzali si mediul de trai.

Virsta pacientilor adresati este cuprinsa intre 23 si 75 de ani, virsta medie fiind de 37 de
ani.

Din 6 pacienti examinati, trei sunt de sex masculin si trei de sex feminin, stabilindu-se un
raport de 1:1, afectiunea intilnindu-se aproximativ cu aceeasi frecventa la ambele sexe.

Dupa localizare in functie de maxilar, la patru din pacientii examinati afectiunea a fost
localizata la maxilarul superior, iar la doi — la maxilarul inferior, constituind un raport de 2:1.

In ceea ce priveste dintii implicati in proces, cel mai frecvent procesul patologic a fost
cauzat si s-a localizat in regiunea dintilor 12, 22 si 23.

Din cei 6 pacienti examinati, patru sunt din mediul rural si doi — din mediul urban. Deci, in
concluzie, putem presupune cd o anumitd importanta in dezvoltarea chisturilor radiculare o are
nivelul de educatie sanitara a pacientilor, precum si accesul redus al populatiei la servicii
stomatologice specializate.

In aparitia si dezvoltarea chisturilor radiculare pot fi incriminati urmatorii factori
etiologici: traumatici; chimici; bacterieni. Fiecare din acesti factori, prin actiunea sa asupra
pulpei dentare, poate determina, in final, necroza pulpard, urmata de stimularea resturilor
epiteliale Malassez care se gasesc in norma in ligamentul periodontal.

Celulele epiteliale ramin latente un timp foarte indelungat, dar pastreaza potentialitatile
multiple ale epiteliului embrionar. Activarea si proliferarea acestora este initiatd sub actiunea
unor stimuli, care determind modificari ale mediului local din tesutul conjunctiv in care se afla
celule epiteliale (schimbarea pH-ului si a tensiunii CO;). Deci, chisturile radiculare se formeaza
in urma proliferdrii resturilor epiteliale ale Iui Malassez intr-un granulom cronic periapical.
Persistenta stimulilor inflamatori cronici derivati din necroza pulpara si, in special, endotoxinele
bacteriene joaca un rol crucial in evolutia granulomului cronic periapical.

In patogeneza chisturilor radiculare se pot distinge trei faze:

1. Faza de initiere;
2. Faza de formare a chistului;
3. Faza de crestere si extindere.

Faza de initiere.. Proliferarea resturilor epiteliale ale lui Malassez este initiata de procesul
inflamator, care se dezvoltd ca rezultat a actiunii detritusului necrotic si a antigenelor bacteriene
ce deriva din pulpa necrotizatd. Factorul cheie ce poate initia procesul inflamator si raspunsul
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imun, si care poate cauza direct proliferarea celulelor epiteliale, sunt endotoxinele bacteriene
eliberate din pulpa necrotizata.

Faza de formare a chistului. In cadrul acestei faze au loc un sir de procese, in urma cirora
cavitatea chistului va fi tapetata cu epiteliul proliferat.

Faza de crestere §i de extindere a chistului. Numeroase cercetdri realizate de multipli
savan{i au demonstrat rolul important al tensiunii osmotice in cresterea si extindrea chisturilor
radiculare. Mecanismul de crestere al chisturilor radiculare poate fi explicat prin expansiunea
hidrostatica provocata de dezechilibrul intre tensiunea osmotica a continutului chistic si a serului
sangvin omolog, concomitent cu multiplicarea celulelor peretelui chistic. Cresterea chisturilor
este insotita de degradarea tesutului conjunctiv adiacent si resorbtia tesutului 0sos.

Simptomele si semnele chisturilor radiculare sunt variabile in dependenta de localizarea,
mirimea, directia in care evolueazi, starea complicatd sau nu a chistului. In evolutia clinici a
chisturilor radiculare se deosebesc doud perioade succesive: o perioadd de dezvoltare latenta
intraosoasa si o perioadd de deformare si exteriorizare. In cursul ambelor perioade pot surveni
complicatii.

Examenul radiografic trebuie sa confirme diagnosticul clinic, sa precizeze natura chistului,
relatiile sale cu dintii i cu structurile din jur, precum si extensia exacta a chistului.

Chistul radicular se prezintd pe cliseul radiologic sub forma unui defect osos
radiotransparent, rotund sau ovalar, cu contur net si fond omogen. Apexul dintelui cauzal se afla
in zona radioclara.

Punctia exploratoare a chistului evidentiaza continutul lichid galbui ce contine cristale de
colesterol.

Examenul vitalitatii dintelui este un examen indispensabil pentru precizarea diagnisticului
si pentru a stabili atitudinea fata de dintii juxtachistici.

Biopsia. La acesta metoda de diagnostic se recurge in cazul in care exista unele neclaritati
si dificultati in stabilirea diagnosticului de chist radicular.

Diagnosticul diferential al chistului radicular se va face cu periodontita apicala cronica
granulomatoasd, chistogranulom, chist traumatic al maxilarului, osteoblastoclastom, chist
globulomaxilar, chist osos anevrismal,etc.

Se cunosc mai multe metode de tratament a chisturilor radiculare: atit conservatoare, cit si
chirurgicale (Chistotomie sau Operatia Partsch I; chistectomie sau Partsch II, etc.).

Evolutia. Odata format, chistul radicular are tendinta de a se extinde in mod egal in toate
directiile, similar unui balon, expansiunea chisticd producindu-se sub actiunea presiunii
hidrostatice a continutului chistic.

O complicatie posibild este supuratia secundard propagarii infectiei prin canalul radicular
al dintelui afectat. Fractura spontana a mandibulei se poate produce in chisturile voluminoase ale
regiunii laterale si ale unghiului mandibulei. In literatura de specialitate sunt citate si un numar
redus de carcinoame scuamoase dezvoltate din chisturi radiculare.

Profilaxia osteomielitei odontogene include: vizita stomatologului de 2 ori pe an, asanarea
cavitdtii bucale, Inldturarea factorilor etiologici, ridicarea imunitatii organismului, iluminarea
sanitara a populatiei si accesul populatiei la serviciile medicale.

Concluzii

1. Chisturile radiculare sunt cele mai frecvent intilnite chisturi odontogene, constituind circa
79,3% din numarul total al acestora. Se intilnesc aproximativ cu aceeasi frecventa la
barbati si la femei, in raport de 1:1. Ele sunt localizate mai frecvent la maxilarul superior
decit la cel inferior, predominant in regiunea anterioara a maxilei, intilnindu-se mai
frecvent la persoanele cu virsta cuprinsa intre 20 si 60 de ani.

2. Factorii etiologici incriminati in aparitia lor pot fi de naturd chimica, bacteriand sau
traumaticd, stimulind proliferarea resturilor epiteliale Malassez din ligamentul
periodontal. Factorul cheie ce inifiaza formarea acestora sunt endotoxinele bacteriene
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eliberate din pulpa necrozatd, iar mecanismul de crestere se explicd prin expansiunea
hidrostatica data de diferenta tensiunii osmotice.

Semnele si simptomele clinice sunt variabile in dependentd de mai multe criterii:
localizare, marime, directia de evolutie, etc., chisturile radiculare putind evolua mult timp
asimptomatic, fiind diagnosticate ocazional in timpul unui examen radiologic, fie la
suprainfectarea lor si aparitia semnelor clinice specifice proceselor inflamatorii.
Diagnosticul stabilit corect si precoce contribuie la instituirea unui tratament eficient si
previne aparitia complicatiilor ulterioare posibile si reduce considerabil suferintele
pacientului.
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