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SANTOS, Fernanda Ribeiro. Apicectomia: Cisto periapical – Relato de caso. 2019. 
25p. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Universidade 
Estadual de Londrina, Londrina, 2019. 

RESUMO 
 

 
A cirurgia parendodôntica é indicada em casos de associação a terapia endodôntica 
convencional, quando o tratamento convencional não obteve sucesso, o retratamento 
não é possível ou falhou e em casos de impossibilidade de acesso ao canal radicular 
por via coronária. Neste trabalho há o relato de um caso clínico no qual foi realizado 
cirurgia parendodôntica (apicectomia) envolvendo os elementos dentários 42 e 43, 
aonde foi diagnosticado uma lesão radiolúcida na região periapical nos referidos 
elementos. A análise histopatológica do material coletado obteve como diagnóstico 
cisto periapical. O acompanhamento clínico e radiográfico realizado após 8 meses 
demonstra reparo do tecido periapical sendo necessário a realização de novas 
preservações para acompanhamento do caso. Sendo considerada com um dos 
recursos utilizados quando não for possível à remoção do agente etiológico via 
tratamento endodôntico convencional, a apicectomia é como opção de tratamento 
para solucionar casos com lesão periapical persistente permitindo a eliminação da 
infecção e o reparo tecidual. 
 

Palavras-chave: Apicectomia. Curetagem. Endodontia. Canal Radicular. Cirurgia 
Paraendodontica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

SANTOS, Fernanda Ribeiro. Apicectomy: Periapical Cyst - Case report. 2019. 25p. 
Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Universidade 
Estadual de Londrina, Londrina, 2019. 

ABSTRACT 
 
 

The parendodontic surgery is indicated in cases of association with conventional 
endodontic therapy, when conventional treatment is unsuccessful, or endodontic 
retreatment is not possible or fails and in cases where coronary access is not 
possible. This study is a report of a clinical case that was performed parendodontic 
surgery (apicectomy) involving dental elements 42 and 43 where a endodontic lesion 
was present in the periapical region. The histopathological analysis of the material 
collected diagnosed as periapical cyst. The clinical and radiographic proservation 
after 8 months indicated repair of the periapical tissue. Apicetomy is considered a 
method when it is not possible to remove the etiological agent at conventional 
endodontic treatment. Is a option to solve cases with persistent periapical lesion 
allowing the elimination of infection and tissue repair. 
 

Key words: Apicectomy. Curettage. Endodontics. Root Canal. Paraendodontic 
Surgery.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Um fator primordial para realização da especialidade endodôntica, 

tendo o sucesso como objetivo, é o correto diagnóstico e plano de tratamento. Deseja-

se, assim, obter resultados que não gerem dúvidas que possam influenciar e/ou 

prejudicar o correto tratamento, assim como o prognóstico de cada caso 

especificamente.  

O profissional pode executar com perfeição qualquer procedimento 

clínico, no entanto, se os passos necessários para obtenção do diagnóstico forem 

desprezados, poderão ocorrer erros primários na condução da escolha do tratamento, 

conduzindo-o certamente ao fracasso clínico. 

No entanto, também se deve considerar que, em condições clínicas 

de fundo iatrogênico, a falta de conhecimento anatômico e biológico das estruturas 

dentais e adjacentes, habilidade e experiência clínica profissional e a falta de 

colaboração do paciente, podem resultar no insucesso endodôntico. 

Existem condições específicas em que o tratamento convencional 

deixa de ser a única opção de tratamento, podendo lançar mão de diferentes técnicas 

para resolução do caso. 

Neste caso, de maneira pontual, foi decidido juntamente com o 

paciente, o plano de tratamento no qual foi realizada a apicectomia do elemento 

dentário envolvido, visando a rapidez e o bem estar do paciente; que, segundo 

anamnese realizada, estava em vias de tratamento oncológico. 

Desta maneira, o presente trabalho tem por objetivo descrever um 

caso clínico de tratamento de uma lesão radiolúcida periapical, através de endodontia 

do elemento 42, seguido de cirurgia paraendodôntica pela modalidade de apicectomia 

e curetagem apical do elemento 43, já tratado endodonticamente. 
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

Paciente G.A.C, 68 anos de idade, sexo feminino, cor branca. 

Encaminhada por dentista clínico particular à Clínica Odontológica da 

Universidade Estadual de Londrina (COU-UEL), Setor de Estomatologia; relatou 

dor em seus dentes há 8 meses.  

Ao exame clínico e físico apresentou sintomatologia dolorosa e 

aumento de volume na região dos elementos 42,43 (incisivo lateral inferior direito 

e canino inferior direito, respectivamente). Ao exame radiográfico apresentou 

lesão radiolúcida circunscrita por um halo radiopaco, aproximadamente 2cm de 

diâmetro, envolvendo os ápices radiculares dos elementos já citados. Ainda, o 

elemento 43 se apresentava com tratamento endodôntico satisfatório e 

restauração definitiva em resina composta; e elemento 42 com abertura coronária 

e cimento obturador provisório de cimento de óxido de zinco e eugenol.  

Tendo em vista a condição clínica a paciente foi encaminhada à 

clínica Integrada do 5º ano da Universidade Estadual de Londrina para a realização 

do tratamento endodôntico do elemento 42 e, posteriormente, à clínica de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, para realização de procedimento de curetagem da 

lesão e apicectomia do elemento 43. 

 

2.1 TRATAMENTO CONVENCIONAL 
 

No elemento 42 o tratamento de escolha foi o endodôntico 

convencional em duas sessões, onde a instrumentação foi através da técnica 

telescópica regressiva; sendo o mesmo obturado através da técnica de condensação 

lateral ativa. 

 

2.1.1 Primeira Sessão  

 

Foi iniciado o tratamento endodôntico do elemento 42; remoção do 

cimento provisório; confecção da forma de contorno triangular com base voltada para 

incisal com o uso da broca endo-z; isolamento absoluto; odontometria pela técnica 

radiográfica de Ingle com a lima K20 20mm que equivale ao seu diâmetro anatômico 

no comprimento de trabalho provisório 18mm; correção de 0,5mm, com comprimento 



 12 

de trabalho 18,5mm; instrumentação pela técnica seriada clássica LK20 →LK25 

→LK30 →LK35 →LK45; irrigação com líquido de Dakin (hipoclorito de sódio 0,5%) a 

cada troca de instrumento; instrumento memória e batente apical (IM) LK45; a 

medicação intracanal de escolha foi hidróxido de cálcio PA devido ao seu efeito 

mineralizador e antimicrobiano (dissociação química em íons de cálcio e hidroxila, o 

que caracteriza propriedades enzimáticas, como a inativação de enzimas bacterianas 

e à ativação de enzimas teciduais proporcionando efeito mineralizador (ESTRELA et 

al.,1995; DOTTO et al., 2006); tendo como veículo proprilenoglicol, restauração 

provisória com cimento de oxido de zinco e eugenol. 

 

                  

Figura 1 – Radiografia inicial. Figura 2 – Odontometria.     Figura 3 – Medicação 

intracanal. 

 

2.1.2 Segunda Sessão  

 

Foi removido o cimento provisório e a medicação intracanal; irrigação 

com líquido de Dakin; prova do cone principal; tomadas radiográficas necessárias, 

EDTA (ácido etilenodiaminotetracético) por 3min no conduto; neutralização com 

líquido de Dakin, secagem do conduto; obturação com cones de guta percha pela 

técnica de condensação lateral ativa; raio x comprobatório, condensação vertical com 

condensadores de Paiva, restauração provisória com cimento de óxido de zinco e 

eugenol. 
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Figura 4 – Prova do cone.    Figura 5 – Comprobatório.     Figura 6 – Obturação 

radicular. 

 

2.2 TRATAMENTO CIRÚRGICO 

 

Após o tratamento endodôntico do elemento 42, a paciente foi 

encaminhada para a realização de procedimento de curetagem da lesão e 

apicectomia do elemento 43.  

Foi realizado antissepsia extrabucal com PVPI (iodopovidona) e 

intrabucal com clorexidina 0,12%, bochecho durante um minuto, com o objetivo de 

reduzir a quantidade de microorganismos da flora bucal no decorrer do ato cirúrgico.  

Foi realizada a incisão tipo linear em mucosa vestibular, a divulsão 

feita por meio do retalho total, devido ao processo patológico crônico resultou em uma 

área de rarefação óssea, que nos permitiu o acesso direto à raiz do elemento 43 e a 

lesão, à qual apresentava-se como um tecido ovalado de cor cinza-claro. 

Primeiramente realizamos a enucleação cística, curetagem de toda a 

loja cirúrgica e as raízes dos elementos 42 e 43. Prosseguimos para a apicectomia do 

elemento 43, que apresentava-se com tratamento endodôntico satisfatório, o corte foi 

efetuado em ângulo de 90º o mais perpendicular possível ao eixo radicular de distal 

para mesial, uniforme e contínuo, com o uso da broca tronco cônica 699 em peça de 

mão, no comprimento de 3mm do terço apical radicular, após o corte efetuamos a 

remoção de arestas deixadas pela broca, alisamento e arredondamento do ápice até 

que obtivesse novamente sua anatômica original, durante todo o ato cirúrgico houve 

constante irrigação da raiz com soro fisiológico, a sutura foi o tipo simples, prescrição 

de antibiótico, analgésico, antinflamatório e instruções de pós-operatório. 



 14 

 

Figura 7 – Panorâmica inicial. 

 

 

Figura 8 – Fotografia inicial. 
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Figura 9 – Aspecto da lesão após a divulsão. 

 

 

Figura 10 – Aspecto da loja cirúrgica após a remoção da lesão. 
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Figura 11 – Lesão endodôntica. 

 

O espécime fixado em fomalina 10% foi encaminhado para exame 

histopatológico, no exame macroscópico, apresentou-se medindo 2,0x1,5x8cm de cor 

cinza-claro e de consistência elástica, no exame microscópico, cortes histológicos 

revelaram lesão cística composta por epitélio pavimentoso estratificado e cápsula de 

tecido conjuntivo com infiltrado inflamatório crônico, biopsia compatível com cisto 

periapical inflamatório. 

 

3.3 PÓS-OPERATÓRIO 

 

A paciente compareceu ao retorno de pós-operatório de 7 dias, em 

bom estado geral, sem sinais clínicos infecciosos, edema leve, queixa álgica leve 

compatível com o pós-operatório, foi realizada a remoção da sutura, orientação de 

manter o analgésico, se houver dor. No retorno de 15 dias a paciente apresentou-se 

em bom estado geral, sem sinais clínicos infecciosos, ausência de dor. No retorno de 

30 dias a paciente apresentou-se com bom aspecto cicatricial, sem sinais clínicos 
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infecciosos.  

Foi agendado o retorno para 100 dias, porém a paciente não 

conseguiu comparecer, devido ao seu estado de saúde geral debilitado, decorrente 

do tratamento oncológico, retornando somente após 8 meses de pós-operatório. 

Neste retorno foi realizado o exame radiográfico periapical para avaliar a reparação 

radicular e óssea, às quais apresentavam-se respectivamente com formação da 

lamina dura e áreas de neoformação óssea. 

 

 

Figura 12 – Proservação radiográfica 8 mês. 

 

Paciente compareceu ao retorno de pós-operatório de 1 ano, em 

bom estado geral, sem queixas, foi realizado o exame radiográfico panorâmica que 

apresentava-se respectivamente com formação da lamina dura e áreas de 

neoformação óssea. 
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Figura 13 – Panorâmica proservação de 1 ano. 
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3 DISCUSSÃO 

 

Primeiramente precisamos compreender que a infecção após 

instalada na polpa dentária estende-se para a região periapical através dos canais 

radiculares. Dependendo dos microrganismos envolvidos e da integridade dos 

mecanismos de defesa do indivíduo, este processo pode adquirir forma aguda 

(abcesso) ou crônica (granuloma ou cisto periapical) (AZAMBUJA et al., 2006). Neste 

caso apresentou-se de forma cônica como um cisto periapical, eles são constituídos 

por uma cavidade patológica revestida por epitélio, formada a partir dos restos 

epiteliais de Malassez que permanecem na região periapical após a odontogênese e 

desenvolvem-se como resultado de um estímulo inflamatório (NEVILLE et al., 2009).  

A inflamação dos tecidos periapicais, representa uma resposta de 

defesa do hospedeiro frente à agressão dos microrganismos e seus produtos. Embora 

muitas bactérias possam agredir diretamente o tecido do hospedeiro através da 

liberação de enzimas, toxinas e outros produtos do metabolismo, a destruição tecidual 

é resultado também da ação indireta do hospedeiro, através de respostas 

imunopatológicas, guiadas por mediadores químicos inflamatórios. O processo de 

reabsorção óssea nas lesões periapicais é também um fenômeno característico 

regulado, principalmente, por três proteínas são elas: RANK (recetor ativador do fator 

nuclear kappa B), RANKL (ligante do recetor ativador do fator nuclear kappa B) e OPG 

(osteoprotegerina), membros da superfamília dos ligantes e receptores do fator de 

necrose tumoral, que atuam na formação, diferenciação e atividade dos osteoclastos. 

O receptor ativador nuclear kappa B (RANK) é um receptor transmembrana presente 

em diversos tipos celulares, principalmente em células de linhagem macrofágica, 

linfócitos, células dendríticas e fibroblastos. Quando ativado pelo seu ligante, RANKL, 

promove a diferenciação e ativação de células osteoclásticas responsáveis pelo 

processo de reabsorção óssea. A osteoprotegerina (OPG), por outro lado, impede a 

ligação do RANKL/RANK, atuando como antagonista do RANKL, e impedindo a 

atividade reabsortiva. Assim, níveis elevados de RANKL estão relacionados com a 

progressão de lesões periapicais (PEIXOTO et al., 2012). 

A cirurgia paraendodôntica compreende todos os tipos de 

intervenções cirúrgicas relacionadas ao endodonto, sendo as mais usadas: curetagem 

periapical, apicectomia, apicectomia com obturação retrógrada, apicectomia com 
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instrumentação e obturação do canal radicular via retrógrada e a obturação do canal 

radicular simultânea ao ato cirúrgico (LEAL et al., 2005; LODI et al., 2008). Neste caso 

como relatado, optamos pelo tratamento endodôntico conservador do elemento 42; 

tratamento cirúrgico através da enucleação cística, apicectomia do elemento 43 e 

curetagem dos referidos elementos. A escolha foi feita com base na indicação de 

quando não for possível à remoção do agente etiológico via tratamento endodôntico 

convencional. Essa associação é considerada uma opção de tratamento para 

solucionar casos com lesão periapical persistente permitindo a eliminação da infecção 

e o reparo tecidual. 

A apicectomia é a ressecção de 3mm da porção apical radicular, os 

autores BRAMANTE et al. (2000), GIRARDI et al. (2012), descreveram que ao cortar 

o ápice radicular, deve-se manter a relação coroa/raiz, o máximo permitido para o 

corte é de 1x1; em ângulo de 90° mais perpendicular possível ao eixo radicular; 

realizado de distal para mesial, uniforme, contínuo e deverá envolver a alteração 

patológica, desta forma irá preservar a estrutura dental; eliminar maior quantidade de 

defeitos apicais, menor será a infiltração, devido da menor exposição de túbulos 

dentinários; menor osteotomia e menor perigo de comunicação. Ainda no estudo de 

GIRARDI et al. (2012) após o acompanhamento, clinicamente pode-se observar 

cicatrização apical em mais de 90% de casos submetidos à técnica cirúrgica com 

ressecção apical em ângulo de 90°, quando comparada às cirurgias que realizaram 

corte apical em 45°, nas quais menos da metade dos casos obtém sucesso.  

Em casos como este de necrose pulpar e lesão perirradicular, há 

formação de um biofilme periapical de difícil eliminação pelos procedimentos e 

medicamentos endodônticos convencionais. Essa camada é colonizada por bactérias 

que podem perpetuar a lesão perirradicular. Desse modo, foi realizada a curetagem 

periapical a fim de remover o biofilme microbiano (LOPES et al., 2004), ela deve ser 

sempre acompanhada de uma plastia apical, ou seja, alisamento cuidadoso do ápice 

radicular. Esse procedimento é necessário pois o cemento que recobre a porção apical 

da raiz encontra-se reabsorvido (LEAL et al., 2005; LODI et al., 2008). 

Com base na proservação radiográfica podemos afirmar que houve 

sucesso no tratamento realizado. ALMEIDA-FILHO et al. (2011), descreveram que 

elementos dentais com sinais de sucesso ou insucesso evidenciam-se nos primeiros 

seis a doze meses de acompanhamento pós-operatório. A associação do tempo 

decorrido e diâmetro da cavidade óssea da lesão são determinantes nas evidências 
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radiográficas do processo cicatricial, segundo JANSSON et al. (1997), observaram a 

diminuição progressiva da cavidade e neoformação óssea em apenas seis meses de 

acompanhamento pós-operatório, o que foi observado neste caso aqui relatado. 
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4 CONCLUSÃO 

 

Neste caso, a cirurgia paraendodôntica, após endodontia 

convencional, foi a opção de escolha, juntamente com a paciente, para a o tratamento 

de uma lesão periapical de longa duração, previamente diagnosticada através do 

exame radiográfico.  

Conclui-se que, tal modalidade técnica pode ser lançada com 

sucesso. 
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