w

ASPECTOS CLINICOS

Quiste radicular en canino
superior con presentacion
atipica de expansion palatina

El quiste radicular, uno de los quistes
odontogénicos mas frecuentes, tiene su origen
en una inflamacioén del foramen apical

de la raiz de un diente no vital.

1 quiste radicular surge a
Epartir de un foco inflamato-

rio procedente del foramen
apical de la raiz o raices de un
diente no vital, cuya pulpa sufre
necrosis debido, por lo general, a
procesos traumaticos, cariogénicos
u otros procesos irritativos. Esta
necrosis produce un granuloma
apical como lesion defensiva que,
de permanecer sin tratamiento,
prolifera y degenera a quiste por
afectacion de los restos epiteliales
de Malassez'.

Se trata de un quiste epitelial
odontogénico de origen infla-
matorio, que representa la lesién
quistica osteolitica mds frecuente
de la cavidad bucal y del macizo
maxilofacial. En su evolucion, el
quiste crece lentamente y llega a
alcanzar grandes dimensiones®”.

En el diagnéstico diferencial hay
que tener en cuenta accidentes
anatémicos como fosas nasales,
agujero palatino anterior, seno
maxilar, fosa submaxilar o laguna
de Stafne y agujero mentoniano.
Asimismo, se deben considerar las
lesiones radiolicidas interradicula-
res como quiste residual, radicular
lateral, lateral periodontal, primor-
dial, odontogénico calcificante,
paradental, fibroma osificante-

cementificante y quiste nasopa-
latino. A ello hay que anadir las
lesiones radiolticidas secundarias
a pulpitis como absceso alveolar,
quiste dentigero, periodontitis
periapical crénica, cicatriz quirtr-
gica, quistes fisurales, enfermedad
periodontal, osteomielitis, quiste
6seo traumatico, quistes fisurales,
queratoquiste odontogénico y tu-
mores malignos.

Las formas topogrificas de los
quistes radiculares dependerdn
del diente afectado. En el maxilar
superior los quistes de incisivos

centrales evolucionan hacia ves-
tibular o hacia la fosa nasal.

Los de los incisivos laterales ha-
cia la béveda palatina y también
hacia el vestibulo y fosas nasales.

Los de caninos hacia vestibular
y se exteriorizan rdpidamente en
la fosa canina, pueden invadir las
fosas nasales y relacionarse con el
seno maxilar.

En el primer premolar se ex-
pansionan hacia vestibular y se
relacionan con el seno en quistes
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Figura 1. Lesion radiotransparente en maxilar superior derecho.
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En el diagnostico
diferencial hay
que tener en
cuenta accidentes
anatomicos,
lesiones
radiolucidas
interradiculares
y lesiones
radiolucidas
secundarias a
pulpitis

procedentes de la raiz vestibular. En
la palatina, crece hacia esta region,
el seno o las fosas nasales.

El del segundo premolar se dirige
hacia el vestibulo o el seno maxilar.

Los quistes del primero y se-
gundo molar evolucionan hacia
vestibular cuando proceden de las
raices vestibulares, aunque también
lo puede hacer hacia el seno; si su
origen estd en las raices palatinas,
crece hacia el seno, paladar y rara
vez, fosas nasales.

El tercer molar no suele provo-
car quiste radicular. Cuando lo

Figura 2. Cortes tomograficos de la cavidad patdgena cuya extension abarca desde 11 a 16.

hace, progresa hacia vestibular
o hacia el seno y la tuberosidad,
llegando incluso a invadir la
fosa pterigomaxilar?.

Caso clinico

Paciente de 54 anos de edad,
vardn, sin enfermedades ni
alergias conocidas, fumador,
que acudié al servicio de ciru-
gia bucofacial del Hospital de
Madrid por la presencia de una
lesion radiotransparente sobre
el canino superior derecho que
fue endodonciado previamente
a la consulta.

No manifestaba sintomato-
logia alguna. En la exploracién
clinica intraoral apreciamos la
zona palatina derecha edemato-
sa, eritematosa y con ausencia de
dolor. La vitalidad pulpar estaba
conservadaen11,12,15y16,yel
paciente refirié no presentar sin-
tomatologia antes del tratamiento
endodéntico.

En la exploracién radiografi-
ca mediante ortopantomografia
(Fig. 1), observamos una imagen
radiotransparente de 3 x 2,5 mm
que se expande de 11 a mesial del
16, unilocular, con halo esclerd-
tico, homogénea y bien definida.
Se solicit6 tomografia computa-
rizada (Fig. 2), para confirmar
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Figura 3. Vision intraoperatoria de la lesion,
en la que se dislumbra la relacion con la
arteria palatina anterior.

localizacién y tamano de la le-
sion. Visualizamos relacién con
el conducto nasopalatino derecho
con fenestracién de la cortical
palatina.

Se establecié como diagndstico
diferencial quiste nasopalatino,
quiste residual de 14, quiste alveolar
medio y quiste radicular del 13 (con
evolucién palatina). Planificamos
el tratamiento quirdrgico mediante
abordaje palatino e insercion de
biomaterial.

Se realizé una infiltracién del
nervio nasopalatino, palatino
anterior y de los nervios alveo-
lares superior anterior y medio,
con articaina al 4% y epinefrina
1:100.000. En primer lugar, se
realiz6 la extraccion del segundo
premolar superior derecho por
su estado periodontal, de cara a
la rehabilitacién protética de la
zona. Se practic una incision fes-
toneada por palatino de mesial del
22 a mesial del 16, suturando el
colgajo a molares contra laterales.
Se observd la existencia de tejido
encapsulado, delimitado, adherido,
de color parduzco y en contacto



con la arteria palatina anterior,
cuya hemorragia fue controlada
mediante una ligadura (Fig. 3).

Para su exéresis se drend su conte-
nido interior, manteniendo intacta
la membrana externa, evitando
una ostectomia mayor (Fig. 4), se
legr6 la cavidad patégena (Fig. 5)
y se aplicaron gasas empapadas
con perdxido de hidrégeno al 3%
en la cavidad patoldgica, que fue
injertada con 4 gramos de bioma-
terial osteoconductor (Fig. 6). Se
conservé la muestra en formol al
10% para su estudio anatomopa-
tolégico. La sutura empleada fue
de seda trenzada 3-0.
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Figura 5. Cavidad residual tras exéresis y legrado de la lesion
patdgena.

Los caninos superiores se exteriorizan
rapidamente en la fosa canina;

su expansion a palatino resultaria
bastante infrecuente
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Tras el tratamiento quirurgico
se colocd una placa palatina, pre-
viamente confeccionada, disminu-
yendo el sangrado y la inflamacién
postoperatoria.

El estudio anatomopatolégico
describi6 un conectivo denso con
restos laminares 6seos, focos de
hemorragia intersticial e infiltra-
cién de células linfoides y plas-
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mocitarias, apreciando en puntos
aislados restos de un revestimiento
pavimentoso maduro no quera-
tinizante, estableciendo como
diagnoéstico definitivo un quiste
inflamatorio radicular (Fig. 7).

Como tratamiento postopera-
torio se prescribieron 750 mg de
amoxicilina via oral cada ocho
horas durante siete dias, 575 mg
de metamizol magnésico via oral
cada ocho horas durante cuatro
dias y 100 mg de diclofenaco via
oral cada 24 horas durante cua-
tro dias.

Los controles postoperatorios
mostraron ausencia de sintoma-
tologia clinica y radioldgica a los
seis meses (Figs. 8-10).

Discusion

El quiste radicular es el més fre-
cuente de los quistes odontogéni-
cos y representa mas de la mitad
del total de los quistes orales®?,

Figura 6. Tras el abordaje quirtrgico de la lesion se rellené la
cavidad con 4 g de biomaterial osteoconductor.



Figura 7. Cortes histoldgicos que confirman el diagnéstico de quiste radicular.

llegando a alcanzar en algunos
estudios una prevalencia del
53,5%"*, 52%>, 56,9%° v 84,5%,
seguido del dentigero con un
11,4%, pseudoquiste con un 2,1%,
queratoquiste con un 1,3%, y
quiste fisural con un 0,7% segtin
Tortorici y cols’.

Del 75 al 90% se producen en
el maxilar superior, mas frecuen-
temente en incisivos laterales,
centrales, caninos y premolares

permanentes superiores. Los pro-
cesos quisticos derivados de los
caninos superiores evolucionan
hacia vestibular y se exteriorizan
rapidamente en la fosa canina,
entre el musculo elevador del la-

bio superior y el musculo canino,
pueden invadir las fosas nasales y
relacionarse con el seno maxilar;
su expansion a palatino resultarfa
bastante infrecuente*.

En este caso, la expansioén quis-
tica originada en el canino su-
perior derecho se produce hacia
palatino, y presenta una forma
topografica atipica, recalcando la
importancia del uso de pruebas
radioldgicas como la tomografia
computarizada (TC), que en este
proceso nos permitié conocer la
extension del quiste, evolucidn,
reabsorcidon 6sea, relacién con
estructuras anatémicas adya-
centes, establecer un diagnés-
tico provisional a la espera de
confirmaciéon anatomopatoldgica,
informacién fundamental para
una 6ptima planificacién de su
abordaje quirurgico, tratamiento,
rehabilitacién y prondstico’. La
TC ademds muestra diferencias

Un diagnostico preciso de las
lesiones periapicales solo puede ser
determinado histologicamente

Figura 8. Ortopantomografia de control al mes del tratamiento.
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Figura 9. Radiografia periapical de control
al mes del tratamiento.

Dada la alta
frecuencia del
quiste radicular,
se trata de una
patologia que
odontologos y
cirujanos bucales
deben tener

muy presente

morfolégicas entre los quistes
odontogénicos causados por le-
sién y queratinizaciéon'.

La resonancia magnética re-
sulta muy util cuando existe una

Figura 10. Radiografia periapical de
control a los seis meses del tratamiento.

afectacion de tejidos blandos.
Otras técnicas como la ecografia
pueden ayudar a realizar un diag-
néstico diferencial entre quiste y
granuloma, revelando la natura-
leza del contenido de las lesiones
Gseas'!.

Sin embargo, un diagnéstico
preciso de las lesiones periapica-
les solo puede ser determinado
histolégicamente, por lo que el
diagndstico sera clinico y radio-
l6gico, pero siempre tendrd que
ser confirmado por un estudio
histolégico.

Dadala alta frecuencia del quiste
radicular anteriormente comen-
tada, y su posible malignizacién
segtin estudios como los de Gard-
ner'? o Scheneider'?, se trata de
una patologia que odontélogos
y cirujanos bucales deben tener
muy presente. La mayorfa de estos
quistes cursan asintomaticamente
y a veces su trayecto expansivo no
corresponde con la normalidad
evolutiva en funcién del diente
originario. De ahi que el objetivo
de este articulo haya sido reflejar el
diagnostico y el tratamiento segin
pruebas radioldgicas e histopa-
tolégicas sin omitir anamnesis,
cambios de coloracién, pruebas
de vitalidad, percusidn, etc. Todos
los pasos a seguir para el tra-
tamiento de esta lesién deben
ir también encaminados a fines
diagnésticos.
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