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Tratamiento de un quiste radicular. Quistectomia, apicectomias de los
dientes afectados y regeneracion dsea guiada

RESUMEN

Los quistes radiculares son una de las patologias mas fre-
cuentes que nos podemos encontrar en nuestra practica
clinica diaria. En ocasiones, pueden cursar sin presentar sin-
tomatologia, afectando principalmente a los dpices de los
dientes involucrados. Radiograficamente, se caracterizan
por presentar una radiolucidez unilocular ovalada a nivel
de la regién periapical. En el caso clinico que presentamos,
se describe el manejo terapéutico de un quiste radicular de
grandes dimensiones presente a nivel de la regidn anterior
de la mandibula.

PALABRAS CLAVE: quiste radicular, apicectomia, enucleacion,
regeneracion 6sea guiada.

INTRODUCCION

Dentro del grupo de los quistes de los maxilares, los
quistes radiculares son los mas comunes. Tienen su
origen a partir de residuos epiteliales en el ligamento
periodontal en respuesta a una infeccion periapical pos-
terior a una necrosis pulpar'.

En cuanto a su presentacion clinica, aunque la mayoria
de estas lesiones son asintomaticas y suelen ser detec-
tadas de manera casual, en algunas ocasiones pueden
aumentar de tamano vy provocar complicaciones como
la aparicion de deformidad facial, el borramiento del
vestibulo bucal, el aumento de la temperatura, fistuli-
zacion, la tendencia a separar los dientes proximos o la
aparicion de sintomas por compresion de estructuras
adyacentes. En el caso de que alguno de estos quistes
se abscesifique, puede presentar una sintomatologia
aguda con las manifestaciones propias de una perio-
dontitis aguda supurada?

A nivel radiografico, aunque no siempre es posible reali-
zar la diferenciacion entre un quiste y un granuloma api-
cal inflamatorio, los quistes suelen tener un mayor tama-
Aoy presentar unos limites bien definidos de la lesion®.

Estos quistes se presentan como secuela directa de la

Caamano D', Padron N?, Suarez JM?

ABSTRACT

Radicular cysts are one of the most common pathologies
we encounter in our daily clinical practice. They can some-
times be asymptomatic, primarily affecting the apices of the
involved teeth. Radiographically, they are characterized by
an oval, unilocular radiolucency in the periapical region. The
clinical case presented here describes the therapeutic man-
agement of a large radicular cyst in the anterior region of

the mandible.
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periodontitis apical cronica. Sibien la prevalencia repor-
tada de quistes que se desarrollan a partir de lesiones
de periodontitis apical varia entre el 6 % y el 55 %, in-
vestigaciones basadas en cortes seriados meticulosos
y criterios histopatoldgicos estrictos muestran que su
prevalencia real es muy inferior al 20 %*.

Los quistes radiculares pueden tratarse con endodon-
cia quirdrgica, la extraccion del diente problematico,
enucleaciéon con cierre primario o marsupializacion y
enucleacion'. En el caso clinico que presentamos, des-
cribimos el manejo terapéutico empleado en un quiste
radicular de grandes dimensiones, con afectacion de los
cuatro incisivos inferiores, consistente en el tratamiento
quirdrgico del mismo mediante su enucleacion, seguido
por la realizacion de las apicectomias y obturaciones a
retro de los dientes afectados, vy la posterior regenera-
cion osea guiada a nivel del defecto.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente varon de 30 anos que acudio a
nuestra clinica presentando dolor a nivel de la region an-
terior de la mandibula. En la exploracion clinica, pudimos
apreciar la presencia de tumefaccion localizada en »»
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FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 5

2> dicha zona, y a la palpacion se observaba la pre-
sencia de exudado que se intensificaba al realizar la trac-
cion del labio inferior.
Se le realizd una ortopantomografia, en la que se po-
dia observar una lesién radiollicida ovalada de gran
tamafo y con bordes bien definidos localizada en
la regidon del menton, envolviendo los apices de los
dientes 3.2, 31,41,y 4.2. (Figura 7). Procedimos a la
realizacion de las pruebas de vitalidad en dichos dien-
tes, resultando negativas en todos ellos.

FIGURA 4

TRATAMIENTO

Basandonos en las pruebas descritas anteriormente,
planificamos la realizacion del tratamiento endodon-
tico de los dientes afectados, para posteriormente
proceder a la enucleacion del quiste, realizacion de
las apicectomias vy la regeneracion dsea guiada del
defecto resultante. Tras informar al paciente sobre el
plan de tratamiento planificado, obtuvimos el consen-
timiento informado por parte de este.

En primer lugar, realizamos el tratamiento endodonti-
co de los dientes 3.2, 31,41,y 4.2. Una vez finalizado,
programamos el procedimiento quirdrgico vy le rece-
tamos un antibiotico (amoxicilina /acido clavulénico
875 mg/125 mg), un antiinflamatorio (deflazacort 30
mg) y un analgésico (metamizol 575 mg).

Tras la administracion de anestesia local practicamos
una incision a nivel del fondo del vestibulo, reflejando
un colgajo mucoperiostico de espesor total, para po-
der lograr una correcta visualizacion del area a tratar.
Seguidamente, mediante el empleo de un periosto-
tomo y unas pinzas mosquito fuimos despegando la
lesion quistica de las paredes dseas hasta lograr una
completa excision de la misma (Figuras 2-5). >
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FIGURA 6

FIGURA 7

FIGURA 8

FIGURA 9
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FIGURA 10

»> A continuacion, llevamos a cabo la realizacion de
las apicectomias de los dientes afectados, practican-
do la reseccioén de las raices a unos 3 mm del apice.
Las cavidades a retro fueron realizadas mediante el
empleo de ultrasonidos, y para la obturacion de estas
empleamos MTA (MTA Angelus® White) (Figuras 6y 7).
Por ultimo, realizamos la regeneracion ¢sea guiada en
la zona del defecto, mediante la utilizacidon de hueso

FIGURA 11

particulado y una membrana de coldgeno reabsorbi-
ble, efectuando el cierre del colgajo con una sutura de
seda de 3-0 (Figuras 8-17).

Se dieron instrucciones posoperatorias al paciente y
se mantuvo la medicacion anteriormente descrita du-
rante siete dias. El paciente fue citado después para su
revision a los 7 dias, 15 dias, 1 mes, 3 meses, 6 meses y
Tano. >
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FIGURA 14

»>>» Estudio histopatolégico

La lesion extirpada fue enviada al laboratorio de anato-
mia patoldgica para su estudio (Figura 12). El informe
histopatoldgico recibido confirmd el diagndstico de le-
sion compatible con quiste odontogénico, detallando
en su descripcion macroscopica que el material remiti-
do era un fragmento irregular de tejido que media 2,5
x 2 cm de didmetros mayores, siendo de coloracion
blancogrisacea a la seccidon y de consistencia elastica.
En su descripcion microscopica, se identificd abun-
dante tejido fibroso colagenizado, observédndose en
su espesor fragmentos aislados de epitelio escamoso
ordenado y maduro, apreciando ademas moderado
infiltrado inflamatorio de tipo linfoplasmocitario, asfi
como hemosiderdfagos (Figuras 13-14).

DISCUSION

El quiste radicular o periapical pertenece al grupo
de quistes inflamatorios segun la clasificacion de

ctomias de los dientes afectados vy
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FIGURA 13

quistes y tumores odontogénicos publicada por la
OMS en 1992.

En cuanto a su epidemiologia, decir que es el mas
frecuente de los quistes odontogénicos, sobre todo
en varones y entre la tercera y la sexta década de la
vidaZ.

El equipo de Torres-Lagares* considera que, aungue
la prevalencia descrita para quistes que se desarro-
llan a partir de lesiones de periodontitis apical varia
entre el 6 % y el 55 %, su prevalencia real es muy
inferior al 20 %.

Del mismo modo, Nair® afirma que a pesar de que en
los Ultimos anos varios autores han perpetuado la
idea de que casi la mitad de las lesiones periapicales
son quistes radiculares, la incidencia real de quistes
radiculares es de tan solo alrededor del 15% de todas
las lesiones periapicales.

En cuanto a la prevalencia de los quistes radicula-
res en ambos maxilares, hay que destacar que es del
60 % en el maxilar superior en comparacion con la
mandibula®.

En 1980 Simon’ describid la existencia de dos tipos de
quistes radiculares, aquellos que contienen una cavi-
dad completamente cerrada vy revestida por epitelio,
y son denominados quistes radiculares verdaderos, y
los quistes de bolsa periapicales, que contienen cavi-
dades revestidas de epitelio que se abren a los con-
ductos radiculares.

El tratamiento de este tipo de lesiones debera ser lo
mas conservador posible, evitando siempre que se
pueda la extraccion dentaria?, y va a depender de su
localizacion, su proximidad a estructuras esenciales,
la presentacion clinica vy el estado de salud general
del paciente.

Existen autores que defienden la realizacion de un tra-
tamiento conservador mediante el empleo de la en-
dodoncia, pero debemos tener en consideracion »»»
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>> que si se trata de un quiste de bolsa periapical
puede cicatrizar con éxito, pero si es un quiste verda-
dero apical, presenta menos probabilidades de resolu-
cion sin tratamiento quirurgico®.
Ademas, debemos tener en cuenta el tamafo que pre-
senta la lesion a tratar ya que, en aquellos quistes de
gran tamano, el tratamiento endodontico por si solo no
es eficaz y debe asociarse a una descompresion, una
marsupializacion o incluso a la enucleacion®.
Enuna revision de la literatura al respecto publicada por
Fernandes?, describe que el tratamiento no quirdrgico
de las lesiones periapicales ha demostrado una alta tasa
de éxito, recomendando un enfoque no quirdrgico an-
tes de recurrir a la cirugia. Afirma que las técnicas de
descompresion y aspiracion-irrigacion pueden utilizarse
cuando existe drenaje de liquido quistico de los conduc-
tos, ya gue actuan disminuyendo la presion hidrostatica
dentro de las lesiones periapicales. En aquellos casos
en que no existe drenaje de liquido de los conductos, el
hidroxido de calcio o la pasta antibidtica triple pueden
resultar beneficiosos, vy la realizacion de examenes de
seguimiento periddicos son esenciales para poder su-
pervisar la curacion de las lesiones periapicales. Se reco-
mienda el tratamiento quirdrgico en casos refractarios
al tratamiento no quirdrgico, en conductos obstruidos o
intransitables, y en casos donde no es posible el segui-
miento a largo plazo de las lesiones periapicales.
Para Talpos-Niculescu®, las lesiones periapicales gran-
des de aspecto quistico responden favorablemente
al tratamiento endoddntico no quirdrgico. Si bien el
periodo de evaluacion debe ser mas largo conside-
rando el manejo conservador de estos casos, las prin-
cipales ventajas de la terapia endoddncica residen en
los procedimientos minimamente invasivos, con altas
tasas de curacion en los pacientes tratados. Las inter-
venciones quirdrgicas extensas son innecesarias en
los casos en que el tratamiento endoddncico puede
realizarse con éxito.
Otros autores realizan la enucleacion asistida por en-
doscopia para los quistes de gran tamano, afirman-
do que puede ser un método tan conservador como
la marsupializacion, permitiendo la preservacion de
importantes estructuras circundantes, con la mayor
ventaja de la realizacion del tratamiento en un solo
paso, con un periodo de curacion reducido y una
morbilidad muy baja".
En el caso que presentamos, optamos por la reali-
zacion del tratamiento endoddntico de los dientes
afectados vy su posterior apicectomia con obtura-
cion a retro para intentar la conservacion de estos.
Ademas, debido al tamarfio de la lesion, y ya que su
localizacidn no comprometia estructuras anatomi-
cas importantes, decidimos realizar el tratamiento
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quirdrgico de la misma mediante su enucleacion y
posterior regeneracion dsea guiada, adoptando una
actitud terapéutica de lo mas conservadora.

CONCLUSION

El tratamiento descrito en este caso clinico, que com-
bina el tratamiento endodontico de los dientes invo-
lucrados, enucleacion del quiste, apicectomias vy la
posterior regeneracion dsea guiada, puede ser una
opcion terapéutica a tener en cuenta en este tipo de
lesiones, ya que nos va a permitir la conservacion de
los dientes afectados, evitando su exodoncia.
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