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RESUMEN

Introduccion: los quistes periapicales representan el tipo mas frecuente dentro de
los quistes odontogénicos. Su origen esta relacionado con una necrosis pulpar y un
consecuente estimulo de los restos epiteliales del ligamento periodontal (Malassez).
Objetivo: describir un caso clinico de enucleacién de quiste periapical simultaneo a
la obturacién del sistema de conductos radiculares.

Presentacion del caso: paciente de sexo femenino, 67 afios de edad, sin
alteraciones sistémicas; busco atencién odontolégica por presentar dolor dental y
acumulo de alimentos en la regiéon de molares inferiores del lado izquierdo. Al
examen clinico se observo caries extensa en el segundo molar inferior izquierdo con
compromiso de furca, ausencia de aumento de volumen vestibular, sin fistula; en la
radiografia periapical se evidenci6 lesion cariosa extensa recidivante en el segundo
molar inferior izquierdo, y primer molar inferior izquierdo con tratamiento
endodoéntico y presencia de area radiollcida de contornos bien definidos en la
region periapical compatible con quiste periapical. El tratamiento estuvo a cargo de
un equipo multidisciplinario por lo que se decidi6 realizar exodoncia del segundo
molar inferior izquierdo y cirugia paraendoddntica con enucleacion quirdrgica
simultanea a la obturacion del sistema de conductos radiculares primer molar
inferior izquierdo; el examen histopatoldgico de la muestra extraida comprobd
tratarse de un quiste periapical. Se realizé seguimiento radiogréafico dos afios
después y mostré un completo reparo 0seo del area afectada.

Conclusiones: se concluye que el tratamiento descrito constituye una alternativa
valida para la resolucion de casos donde la endodoncia convencional es limitada
para mantener la funcion y estética de una pieza dentaria.

Palabras clave: quiste periapical, enucleacién, cirugia paraendodéntica, obturacion
de conductos radiculares.
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ABSTRACT

Introduction: periapical cysts are the most common odontogenic cysts. Their
origin is related to pulp necrosis and the consequent stimulation of epithelial rests
of the periodontal ligament (Malassez).

Objective: describe a clinical case of periapical cyst enucleation and simultaneous
sealing of the root canal system.

Case report: a female 67-year-old patient without any systemic alteration sought
care for dental pain and accumulation of food in the area of the lower left molars.
Clinical examination revealed extensive decay in the lower left second molar with
furcation involvement and absence of vestibular volume increase without a fistula.
Periapical radiography showed an extensive recurrent carious lesion in the lower left
second molar and lower left first molar with endodontic treatment and presence of
a radiolucent area of a sharp outline in the periapical region compatible with
periapical cyst. Treatment was conducted by a multidisciplinary team, who decided
to perform extraction of the lower left second molar and paraendodontic surgery
with surgical enucleation and simultaneous sealing of the root canal system in the
lower left first molar. Histopathological examination of the specimen removed
revealed it was a periapical cyst. Radiographic follow-up conducted two years later
showed complete bone repair in the affected area.

Conclusions: it is concluded that the treatment described is a valid alternative for
the resolution of cases in which conventional endodontics is insufficient to preserve
the function and aesthetic appearance of a tooth.

Key words: periapical cyst, enucleation, paraendodontic surgery, sealing of the
root canals.

INTRODUCCION

Avances relacionados a la terapia endoddntica convencional proporcionaron un
aumento de la tasa de éxitos de los tratamientos endodoénticos, y estos
procedimientos han estado sujetos a errores y accidentes en su ejecucion.* El
desarrollo de nuevas técnicas ha dado lugar a una mejor comprension de la
anatomia del sistema de conductos radiculares, aumento de las tasas de éxito y
respuestas bioldgicas mas favorables.? Ejemplos de desarrollo se refieren al uso de
instrumentacion rotatoria, mejores materiales para irrigacion y obturacion del
sistema de conductos radiculares, ademas del uso de técnicas microscopicas. Los
dientes, que anteriormente estaban condenados a la exodoncia, actualmente
pueden ser tratados y mantenidos en la cavidad oral. En caso de fracasos, el
retratamiento endodoéntico es la primera opcidn y las cirugias paraendodoénticas
deben ser practicadas cuando el retratamiento esta imposibilitado o con resultado
incierto? y frente a iatrogenias endoddnticas.®

Existen varios métodos de tratamiento quirdrgico periapical; el comun de todos es
promover la desinfeccion apical no alcanzada por la endodoncia convencional. El
objetivo de las cirugias paraendododnticas es obtener la curacion del hueso
perirradicular, que generalmente se consigue mediante la eliminacion de los
factores causales o de los agentes irritantes que afectan la raiz.# Las principales
indicaciones para su realizacion son: complejidad anatomica de las raices,
extravasamiento de materiales, persistencia de sintomatologia, fracturas apicales
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horizontales, necesidad de biopsia y frente a perforaciones. Las contraindicaciones
estan representadas por dificultades anatémicas de abordaje quirurgico, problemas
sistémicos, utilizacion indiscriminada de la cirugia y causa desconocida de fracaso
del tratamiento.®

Las lesiones periapicales estan representadas principalmente por quistes
inflamatorios, granulomas, abscesos o cicatrices fibrosas, las cuales son
comunmente llamadas “lesiones endoddnticas”, que por su patogénesis se relaciona
con la necrosis pulpar. El examen histopatolégico es esencial para el diagnéstico
definitivo.®

Los quistes periapicales representan las lesiones quisticas mas frecuentes del
complejo maxilo mandibular, y su origen se relaciona con el estimulo de los restos
epiteliales de Malassez presentes en el ligamento periodontal. Tal estimulo ocurre a
partir de la necrosis pulpar. El tratamiento de estas lesiones pueden ser
exclusivamente endoddntico o quirdrgico’” y mas adn quirdrgico simultaneamente a
la obturacién del sistema de conductos radiculares.®

Este trabajo tiene como objetivo describir un caso clinico de enucleacién de quiste
periapical simultaneo a la obturaciéon del sistema de conductos radiculares.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, 67 afos de edad, de raza caucasica, sin alteraciones
sistémicas, buscé atencion odontolégica por quejarse de dolor dental y acimulo
de alimentos en la region de los molares inferiores del lado izquierdo. Segun
refiere la paciente, el diente habia sido tratado endoddénticamente hace muchos
afos; sin embargo, no pudo especificar la fecha. Al examen clinico intraoral se
observo el segundo molar inferior izquierdo (SMII) afectado por una extensa
lesion de caries, que ya comprometia el area de la furca; no se evidenciaba
aumento de volumen en la region vestibular ni la presencia de fistula. Se tomo
una radiografia periapical con la finalidad de planear la exodoncia del SMII, en la
que también se pudo observar que la regiéon apical del primer molar inferior
izquierdo (PMII) presentaba extensa area radiollcida periapical (Fig. 1A). Se
obtuvo una nueva radiografia periapical para la completa visualizacion de la
lesién, y se observo caracteristica radiografica compatible a un quiste periapical:
area radioltcida de forma circular, bien delimitada y rodeado por un halo
radiopaco (Fig. 1B). Para definir el tratamiento se obtuvo una radiografia
panoramica, donde se observé relacion de la lesiébn con estructuras vecinas,
especialmente el canal mandibular (Fig. 1C). De comun acuerdo con el paciente
se optod por realizar la exodoncia de la SMII; y previa evaluacién del endodoncista
se sugirio la realizacion de retratamiento endodéntico de la PMII, simultaneo a la
enucleacion quistica como una forma de garantizar una efectiva desinfecciéon del
sistema de conductos radiculares y del sellado apical. En una sesion anterior a la
cirugia fue removida la extensa corona metalica con la que habia sido restaurado
el PMII y se inici6 con la apertura cameral endoddntica para la remocion del
antiguo material obturador. Se realiz6 el drenaje del exudado inflamatorio y se
siguieron los procedimientos endododnticos ya estandarizados, utilizando limas
manuales K para la instrumentacion de los conductos radiculares, que se
alternaron con abundante irrigacion de hipoclorito de sodio al 1 %, seguido del
secado de los conductos radiculares con conos de papel y colocacion de hidroxido
de calcio (Calem con PMCC) como medicacion intraconducto, que permanecié por
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dos semanas. Para la cirugia se procedio con la anestesia regional de los nervios
alveolar inferior, lingual y bucal, realizacién de colgajo mucoperioéstico triangular
en la region vestibular para tener acceso a los dientes SMII y PMII. Después de la
exodoncia de la SMII se procedi6 a la ostectomia en la cortical vestibular de la
PMII, utilizando fresa esférica nUmero seis de alta rotacion, y fue posible
visualizar la capsula quistica (Fig. 2A). Posteriormente se realiz6 la enucleaciéon de
la lesion quistica. Esto fue seguido de la obturacion de los conductos radiculares,
que previamente al inicio de la cirugia fueron preparados basandose
principalmente en el retiro del hidréxido de calcio y una tentativa de secado,
donde los conos de gutapercha embebidos de cemento obturador (Sealer 26)
fueron colocados traspasando los limites apicales para posterior eliminacién del
exceso (Fig. 2B) y la realizacion de plastia apical. Después de la verificacion de la
cavidad quirurgica y del sellado apical se procedié a suturar la regiéon. La paciente
fue medicada con analgésicos y antinflamatorios. La pieza quistica extraida fue
colocada en formol al 10 % y enviada para examen histopatolégico, que
comprobd que se trataba de un quiste periapical. Después de los controles
iniciales del posoperatorio, la paciente evolucion6 sin quejas, siendo prevista una
nueva restauracion de la PMII (corona metalica). Dos afios después se tomé una
nueva radiografia periapical donde se observo la completa reparacion del hueso
en la region apical de la PMIIl y en el &rea correspondiente a la SMII (Fig. 3). La
paciente permanecia asintomatica y el diente involucrado presentaba condiciéon
periodontal y rehabilitacion protética satisfactoria.

Fig. 1. En las radiografias periapicales A y B, se muestra extensa lesién cariosa
con compromiso de furca en el segundo molar inferior izquierdo y area
radioltcida circular, bien delimitada, rodeada por halo radiopaco en el primer
molar inferior izquierdo, compatible con quiste periapical. C: la radiografia
panoramica muestra relacion de la lesién con estructuras vecinas, especialmente
con el canal mandibular.
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Fig 2. A: durante el transoperatorio, visualizacion de la capsula quistica, tras la
ostectomia de la cortical vestibular. B: obturacion del sistema de conductos
radiculares, atravesando el limite apical.

Fig. 3. Radiografia periapical: tomada después de dos afios, donde se observa
completa reparacion de hueso en la region apical del primer molar inferior y en el
area correspondiente al segundo molar inferior izquierdo.
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DISCUSION

En funcién de los hallazgos clinicos e imaginoldgicos, la evolucion posoperatoria de
los pacientes sometidos a cirugia periapical puede considerarse como éxito, incierto
o fracaso.® La obturacién del sistema de conductos radiculares simultaneo al
tratamiento quirdrgico de lesiones periapicales fue anteriormente descrita con éxito, y
constituye indicacion principal en situaciones donde no se consiguen el secado y la
desinfeccion adecuada del sistema de conductos, por la constante presencia de
fluidos y exudado inflamatorio derivados de la regiéon periapical, el cual
compromete la calidad y la eficacia del tratamiento endodéntico.°*? En el caso
relatado la sugerencia radiogréafica de la presencia de un quiste periapical anticipa
la dificultad de realizacién de endodoncia convencional por la presencia de liquido
cistico con o sin exudado inflamatorio, que de hecho fue observado por el
endodoncista previa a la cirugia. A través de la realizacion de la cirugia simultanea
en casos de grandes lesiones apicales, la remocion de la lesidon proporcionaria
condicién satisfactoria para la endodoncia.

El éxito de las cirugias paraendodonticas en molares inferiores se evalu6 de
acuerdo con la distancia entre el canal mandibular y las lesiones periapicales, y ha
demostrado ser un procedimiento seguro y valido, lo mismo que cuando se realizan
en dientes con lesiones apicales que se encuentran muy proximo al canal
mandibular. Las lesiones nerviosas no fueron estadisticamente significativas en
casos donde las lesiones se situaban muy proximas al nervio alveolar inferior.'® En
el caso relatado, la enucleacion de la lesion quistica fue realizada con los cuidados
béasicos en relaciéon con el nervio dentario inferior. A pesar de la gran proximidad no
hubo relato de presencia de sensibilidad por parte del paciente.

La resolucidon no quirdrgica de los quistes periapicales, solo con el tratamiento de
endodoncia convencional, también es una posibilidad valida.'* En el caso relatado
no se optd solo por la enucleacidon quistica por entenderse que el origen de la lesion
se relacionaba con la deficiencia en el tratamiento endoddntico inicial, y la decision
por la cirugia simultanea al retratamiento respondié a las dificultades de secado del
conducto en caso de que el retratamiento fuera realizado aisladamente.

Ademas de la enucleacion, también fueron descritas otras técnicas quirdrgicas en
asociacion con el tratamiento de endodoncia, como es el caso de la técnica de
descompresiéon.® Es una excelente alternativa frente a grandes lesiones, ya que los
efectos de la descomprension evitan que haya acumulo de liquidos quisticos y
mayor contaminacion del sistema de conductos.

En nuestro caso el completo sellado apical se obtuvo a través de la sobreobturacion
intencional, con el uso de conos de gutapercha y sellador. EI método quirdrgico
permitié la eliminacion del exceso de material. En caso de que hubiera necesidad de
complementar el sellado apical, el material utilizado seria trioxido mineral trioxido
agregado (MTA), material actualmente considerado el estandar en obturaciones
retrogradas.’

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el presente caso clinico y de las
informaciones obtenidas en la literatura consultada, es posible afirmar que la
enucleacion de quistes periapicales y la obturacion endoddntica realizadas
simultaneamente constituyen una alternativa de tratamiento viable y eficaz,
especialmente en situaciones donde la endodoncia convencional esta limitada por la
incapacidad de secado y la desinfeccion adecuada del sistema de conductos
radiculares.
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Ademas de los criterios radiograficos mencionados, se hace necesaria la
observacion de criterios clinicos para considerarse como éxito, incluyendo la
ausencia de sintomatologia, movilidad o proceso infeccioso.
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