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INTRODUCCI&Oacute;N
El presente trabajo de investigaci&oacute;n tiene como fin servir de material de
ayuda en el diagnostico de lesiones periapicales para muchos estudiantes
que necesiten saber informaci&oacute;n sobre las lesiones detalladas. La causa
principal de la elaboraci&oacute;n de este trabajo es que existen muchos errores
de diagnostico al hacer la interpretaci&oacute;n de las radiograf&iacute;as y el no saber
de una manera segura todos los aspectos y el tratamiento correcto que se
debe hacer para cada lesi&oacute;n. La caracter&iacute;stica principal de este trabajo es
c&oacute;mo diferenciar radiogr&aacute;ficamente cada una de las lesiones, tambi&eacute;n se
plantean los aspectos etiol&oacute;gicos, histol&oacute;gicos, patogenia, tratamiento y
los tipos de cada una de las lesiones ya sea radiol&uacute;cida como radiopaca.
A parte se dan pautas para que el estudiante entienda el concepto,
importancia, diferencia entre interpretaci&oacute;n y diagnostico radiogr&aacute;fico, y
como instruir al paciente sobre la importancia de las radiograf&iacute;as las
cuales son muy importantes en la actualidad en odontolog&iacute;a. En este
trabajo se ha realizado una investigaci&oacute;n exhaustiva tanto en libros como
en internet. Por lo cual se espera que el estudiante comprenda y defina de
una manera correcta todos los aspectos sobre granulomas, quistes y
oste&iacute;tis, adem&aacute;s de aplicar con seguridad el tratamiento adecuado para
cada lesi&oacute;n apical.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
&iquest;Cu&aacute;l es la importancia del estudio y diagnostico radiogr&aacute;fico de lesiones
periapicales?
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
&iquest;Qu&eacute; es un granuloma periapical?
&iquest;Cu&aacute;les son las causas para la aparici&oacute;n de un granuloma?
&iquest;C&oacute;mo se observa radiogr&aacute;ficamente un granuloma?
&iquest;Qu&eacute; es un quiste?
&iquest;Cu&aacute;ntos tipos de quiste odontog&eacute;nicos podemos encontrar?
&iquest;Qu&eacute; im&aacute;genes radiogr&aacute;ficas nos dan cada tipo de quistes?
&iquest;C&oacute;mo y cu&aacute;ndo se generan los quistes odontog&eacute;nicos?
&iquest;C&oacute;mo diferenciamos a cada uno de los quistes odontog&eacute;nicos?
&iquest;A que llamamos oste&iacute;tis?
&iquest;Cu&aacute;les son los tipos de oste&iacute;tis?
1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Determinar de una forma segura mediante las im&aacute;genes a que lesi&oacute;n
corresponde cada una de las sombras radiol&uacute;cidas que aparecen en el
&aacute;pice del diente.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
 Analizar cada una de las patolog&iacute;as anteriormente mencionadas.
 Diferenciar entre los diagn&oacute;sticos de cada una de las lesiones.
 Describir
de
forma
detallada
las
caracter&iacute;sticas
cl&iacute;nicas,
radiogr&aacute;ficas, etiol&oacute;gicas y el tratamiento recomendado para cada
una de las lesiones.
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1.4 JUSTIFICACION.
Esta investigaci&oacute;n est&aacute; es de mucha importancia y va enfocada a los
estudiantes de la facultad piloto de Odontolog&iacute;a porque muchos de ellos
realizan una mala interpretaci&oacute;n radiogr&aacute;fica causando un mal diagnostico
sobre las patolog&iacute;as como oste&iacute;tis, granuloma o quiste. Por lo cual
implementaremos una gu&iacute;a para el buen diagnostico
radiogr&aacute;fico
de
lesiones apicales y que puedan diferenciar y reconocerlas de acuerdo a
la forma y tama&ntilde;o de las mismas al momento de hacer la interpretaci&oacute;n
radiogr&aacute;fica para realizar un tratamiento con mayor eficacia. Debo decir
que estas lesiones periapicales son diferentes en todos los aspectos no
solo en el aspecto radiogr&aacute;fico por consiguiente no solo su diagnostico es
diferente sino tambi&eacute;n su tratamiento y no debemos tratarlas o hablarlas
como si fueran un solo tipo de lesi&oacute;n.
1.5 VIABILIDAD
Es viable esta investigaci&oacute;n ya que cuenta con todos los recursos
humanos, t&eacute;cnicos para llevar a cabo este proyecto que es muy
importante fuera de lo que sea su costo debe ser eficiente y debe
sobrepasar en calidad, cantidad y otros aspectos relacionados a sistemas
actuales.
3
CAPITULO II
MARCO TEORICO
ANTECEDENTES
El descubrimiento de los rayos X se realizo el 8 de noviembre de 1985
cuando Wilhem R&ouml;ntgen se encontraba investigando las propiedades de
los rayos cat&oacute;dicos, se dio cuenta de la existencia de una nueva fuente de
energ&iacute;a hasta entonces desconocida y por ello denominada radiaci&oacute;n X.
R&ouml;ntgen comprendi&oacute; inmediatamente la importancia de su descubrimiento
para la medicina, que hac&iacute;a posible la exploraci&oacute;n de los cuerpos de una
manera hasta ese momento totalmente insospechada.
Dos semanas despu&eacute;s del anuncio del descubrimiento de los rayos X, el
Dr. Otto Walkhoff realizo la primera radiograf&iacute;a dental de sus propios
maxilares. Su tiempo de exposici&oacute;n a los rayos X fue de 23 minutos. La
pr&aacute;ctica dar&iacute;a por resultado la aparici&oacute;n de lesiones malignas. El Dr.
Edmund Kells, un odont&oacute;logo de New Orleans tomo la primera radiograf&iacute;a
intraoral en un paciente vivo; fue el primer dentista que utiliz&oacute; la
radiograf&iacute;a para procedimientos odontol&oacute;gicos.
Se le considera el responsable de la mayor aportaci&oacute;n a la radiolog&iacute;a
dental, gracias a sus esfuerzos por efectuar innovaciones. En los primeros
d&iacute;as de radiolog&iacute;a dental, todas las pel&iacute;culas intraorales eran envueltas a
mano por el operador o asistente. Otro de los pioneros de la radiolog&iacute;a
dental fue el odont&oacute;logo de Boston, William Rollins, quien sufri&oacute; la
quemadura de su mano mientras experimentaba con radiaciones, esto
despert&oacute; el inter&eacute;s sobre la protecci&oacute;n contra las radiaciones y tiempo
despu&eacute;s p&uacute;blico un informe sobre los peligros de los rayos X.
Despu&eacute;s de estos primeros descubrimientos, contin&uacute;o el progreso de la
radiolog&iacute;a y su evoluci&oacute;n perdura hasta la actualidad, ya que aparecen
nuevas tecnolog&iacute;as.
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2.1 FUNDAMENTOS TE&Oacute;RICOS.
2.1.1 INTERPRETACION RADIOGRAFICA
2.1.1.1 Definici&oacute;n
Es una parte esencial del proceso diagnostico; la capacidad para evaluar
e identificar lo que se observa en una radiograf&iacute;a confiere al profesional
una funci&oacute;n que no debe faltar en la detecci&oacute;n de enfermedades, lesiones
y trastornos en los maxilares, que no se pueden identificar a nivel cl&iacute;nico.
2.1.1.2 Importancia
La importancia de la interpretaci&oacute;n de las lesiones radiogr&aacute;ficas son
esenciales para establecer diagnostico; es necesario revisarlas e
interpretarlas todas con mucho cuidado, pues con ello se obtiene una
gran cantidad de informaci&oacute;n sobre los dientes y los huesos de soporte;
por lo tanto es de suma importancia para el profesional de odontolog&iacute;a. La
interpretaci&oacute;n de radiograf&iacute;as confiere al odont&oacute;logo una funci&oacute;n muy
importante para detectar enfermedades lesiones y trastornos en dientes y
maxilares que no se identifican a simple vista en la cl&iacute;nica.
2.1.1.3 &iquest;Quien interpreta las radiograf&iacute;as?
Es necesario contar con una preparaci&oacute;n especial para interpretar las
radiograf&iacute;as, cualquier profesional capacitado puede hacerlo ya sea el
odont&oacute;logo o higienista ya que los planes de estudio de odontolog&iacute;a e
higiene dental incluyen cursos sobre interpretaci&oacute;n de radiograf&iacute;as. Sin
embargo, el asistente dental no siempre est&aacute; capacitado para hacer este
tipo de tareas, eso depender&aacute; del tipo de preparaci&oacute;n que tenga para
realizarlo.
El radi&oacute;logo ayudara en el diagnostico preliminar de las radiograf&iacute;as, son
como un par de ojos adicionales para el examen de las pel&iacute;culas, puede
dirigir la atenci&oacute;n del odont&oacute;logo espec&iacute;ficamente hacia alg&uacute;n &aacute;rea de
lesi&oacute;n. Para interpretarlas pel&iacute;culas debe ser confiable en la identificaci&oacute;n
de lo siguiente:
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 Anatom&iacute;a normal.
 Caries dental.
 Enfermedad periodontal.
 Lesiones traum&aacute;ticas y periodontales.
2.1.1.4 Interpretaci&oacute;n y diagnostico
Con frecuencia se cofunde los t&eacute;rminos interpretaci&oacute;n y diagnostico por
eso se los tiene que diferenciar y no utilizarlos como sin&oacute;nimos. La
interpretaci&oacute;n se refiere a una explicaci&oacute;n de lo que se ve en la
radiograf&iacute;a, mientras que el diagnostico se refiere a la detecci&oacute;n o
identificaci&oacute;n de enfermedades mediante un examen o an&aacute;lisis de las
im&aacute;genes radiogr&aacute;ficas. Nosotros los odont&oacute;logos somos los que
debemos establecer el diagnostico despu&eacute;s de haber revisado de una
forma minuciosa la historia cl&iacute;nica, antecedentes dentales, ex&aacute;menes
cl&iacute;nicos y radiogr&aacute;ficos, y de laboratorio.
A pesar de que cualquier personal de odontolog&iacute;a puede examinar las
radiograf&iacute;as, el ultimo que debe de interpretarlas y dar el diagnostico es el
odont&oacute;logo responsable.
2.1.1.5 &iquest;Cuando y donde interpretar las radiograf&iacute;as?
Lo &oacute;ptimo es revisar e interpretarlas de inmediato, e incluso en presencia
del paciente. Si se observara cualquier &aacute;rea que nos haga sospechar en
la radiograf&iacute;a, podremos examinar al paciente para obtener informaci&oacute;n
adicional o confirmar el problema que se sospecha a nivel radiogr&aacute;fico. Si
no realizamos la interpretaci&oacute;n de las radiograf&iacute;as en presencia del
paciente nos har&aacute; falta mucha informaci&oacute;n cl&iacute;nica.
Es mejor que interpretemos las placas con ayuda del negatoscopio,
dentro de una habitaci&oacute;n con luz tenue. En el consultorio casi todas las
radiograf&iacute;as se examinan con un negatoscopio cercano al sill&oacute;n del
paciente.
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2.1.1.6 Interpretaci&oacute;n e instrucci&oacute;n del paciente
Podemos aprovechar la interpretaci&oacute;n de las radiograf&iacute;as del paciente
como recurso educativo en el consultorio, adem&aacute;s de proporcionar la
interpretaci&oacute;n preliminar, podemos instruir al paciente al identificar y
analizar lo que se encuentra normalmente en la radiograf&iacute;a; despu&eacute;s, nos
enfocaremos a los problemas o &aacute;reas espec&iacute;ficas de inter&eacute;s. As&iacute;,
colaboraremos en instruir a los pacientes acerca de la importancia y uso
de las radiograf&iacute;as.
2.1.2 LESI&Oacute;N PERIAPICAL
2.1.2.1 Definici&oacute;n
Una lesi&oacute;n periapical es aquella que se localiza alrededor del &aacute;pice (punta
de la ra&iacute;z) de un diente; son en general resultado de la inflamaci&oacute;n y
necrosis de la pulpa dentaria. La infecci&oacute;n apical puede provocar cambios
en la ra&iacute;z o en el hueso que lo rodea, o en ambas estructuras al mismo
tiempo.
En el caso de la ra&iacute;z, el &aacute;pice puede estar reabsorbido. La reabsorci&oacute;n
afecta primero al cemento, y puede progresar a la dentina. Si la actividad
inflamatoria es reducida puede haber un dep&oacute;sito aumentado de cemento.
Los dos estados pueden alternar, de manera que primero hay una
reabsorci&oacute;n de la ra&iacute;z y despu&eacute;s un dep&oacute;sito de cemento secundario
sobre ella.
Tambi&eacute;n se producen cambios &oacute;seos de naturaleza inflamatoria,
produciendo una oste&iacute;tis rarefaciente o esclerosante, o una combinaci&oacute;n
de ambas. Por lo general una necrosis pulpar no tratada puede ser la
causa inicial de los problemas periapicales.
El uso de las radiograf&iacute;as es de particular importancia en la identificaci&oacute;n
de los problemas periapicales, porque no se pueden evaluar solo a nivel
cl&iacute;nico. En las radiograf&iacute;as se ven como zonas oscuras o claras.
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2.1.2.2 Consideraciones generales
Hay ocasiones en que existe duda respecto a si una sombra radiol&uacute;cida
en el &aacute;pice de un diente se debe a destrucci&oacute;n &oacute;sea o una superposici&oacute;n
de un foramen, y puede ser necesario tomar otras radiograf&iacute;as y probar la
vitalidad pulpar para hacer la decisi&oacute;n. Ejemplos de eso se ven algunas
veces en el incisivo central superior y en el segundo premolar inferior, en
que la fosa incisiva y el agujero mentoniano respectivamente, pueden
verse superpuestos sobre los &aacute;pices de estos dientes. Una vez m&aacute;s, el
adelgazamiento del hueso alveolar en la regi&oacute;n de la fosa sub-nasal
puede ser la causa de una sombra oscura que aparece alrededor del
&aacute;pice del lateral superior, aunque no haya lesi&oacute;n periapical.
La presencia de una lesi&oacute;n es a veces dif&iacute;cil de reconocer en los
premolares y molares superiores debido a la proximidad de esos dientes
con el piso del seno maxilar. En algunos de estos casos hay muy poco
hueso en el &aacute;pice para destruir, y la lesi&oacute;n pude hacerlo que se reabsorba
y lo dientes podr&iacute;an estar en comunicaci&oacute;n directa con el seno maxilar sin
que aparezca en la radiograf&iacute;a. Esto es raro, sin embargo, ya que el
mucoperiostio que reviste al seno, habitualmente deposita nuevo hueso
sobre el &aacute;pice infectado. Otra dificultad que puede surgir es que las
sombras de las ra&iacute;ces palatinas de los molares superiores se ven a trav&eacute;s
de la sombra del seno, y cualquier tipo de lesi&oacute;n que exista en esas ra&iacute;ces
podemos pasarlas por alto.
En el maxilar superior el conducto dentario puede superponerse sobre las
ra&iacute;ces de los molares, y nos podr&iacute;a dificultar decir que existe alguna
lesi&oacute;n, a menos que la zona tomada sea considerable.
En muchos casos, la lesi&oacute;n causa destrucci&oacute;n del hueso alrededor de las
ra&iacute;ces, pero ocasionalmente se ve a los costados de la ra&iacute;z. Esto podr&iacute;a
ocurrir cuando la ra&iacute;z ha sido perforada por alg&uacute;n instrumento como un
perno para sostener una corona, o la infecci&oacute;n pudo haberse extendido
hacia alguno de los conductos accesorios de la dentina.
La presencia de una cortical intacta alrededor del &aacute;pice constituye una
fuerte evidencia de que no haya infecci&oacute;n, mientras que una ruptura es
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indicadora de una oste&iacute;tis. Recordemos que en donde exista una ra&iacute;z
torcida o recubierta de una considerable cantidad de hueso alveolar, la
cortical no podr&iacute;a estar bien definida, incluso en un diente sano. Solo las
pruebas de vitalidad se considerar&iacute;an para llegar a un diagnostico.
Al final es siempre deseable tomar radiograf&iacute;as de cualquier diente, antes
y seis meses despu&eacute;s de los tratamientos de conductos, para poder
compara el estado del &aacute;pice. Es bueno recordar que la esterilidad no
puede deducirse tan solo por las radiograf&iacute;as. Si la pulpa fue extirpada por
cauterizaci&oacute;n y no hay cambio en el hueso alveolar despu&eacute;s de doce
meses se debe de considerar que el diente esta est&eacute;ril.
En casos en los que existe rarefacci&oacute;n periapical del hueso no hay duda
de que el conducto est&aacute; infectado. Si se ha realizado una resecci&oacute;n
radicular y el hueso se ha vuelto a formar alrededor del hueso
2.1.2.3 Consideraciones etiol&oacute;gicas
Las lesiones periapicales pueden desarrollarse en relaci&oacute;n con un diente
sano. Habitualmente, un diente que recibi&oacute; un golpe que da&ntilde;&oacute; los vasos
&aacute;pices y produjo la necrosis de la pulpa. Si se produce la infecci&oacute;n, la via
es por una bolsa gingival lo largo de los vasos linf&aacute;ticos y sangu&iacute;neos de
la membrana periodontal, o a trav&eacute;s del torrente circulatorio, siendo la
primera ruta la m&aacute;s probable.
En la mayor&iacute;a de los casos, sin embargo, las lesiones se desarrollan de la
infecci&oacute;n que pasa por el conducto radicular de un diente despulpado a
los tejidos periapicales a trav&eacute;s de las foraminas.
Loa infecci&oacute;n puede deberse a las caries que produce la muerte de la
pulpa, o ser el resultado de la desvitalizaci&oacute;n artificial de esta.
Pr&aacute;cticamente, todas las complicaciones s&eacute;pticas resultantes de la
extirpaci&oacute;n de una pulpa viva surgen del hecho que un instrumento en el
conducto act&uacute;a como pist&oacute;n. En el extremo coronario del conducto
radicular hay a menudo una cavidad de caries y un cuerno pulpar
ulcerado, mientras que en el otro extremo hay todav&iacute;a un foramen apical
est&eacute;ril. Cuando se pasa un instrumento por el cuerno pulpar ulcerado, los
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microorganismos son forzados a lo largo de los vasos sangu&iacute;neos, y al
extirpar finalmente la pulpa hay poca duda de que el coagulo que se
forma en el &aacute;pice est&aacute; infectado.
La terapia de conductos radiculares fracasara si no se tiene en cuenta
este peligro, aunque el fracaso puede no ser aparente en el momento.
Se ha demostrado que es posible evitar estas complicaciones en una gran
proporci&oacute;n de casos, cauterizando la pulpa el&eacute;ctricamente.
Tambi&eacute;n se ha hablado mucho de la parte que desempe&ntilde;an los
antis&eacute;pticos usados en la terapia de conductos, como causantes de
lesiones periapicales. Hay poca duda de que todos puedan producir una
reacci&oacute;n inflamatoria alrededor del &aacute;pice. Los que ejercen su acci&oacute;n
antis&eacute;ptica precipitando prote&iacute;nas parecen tener un efecto m&aacute;s localizado
que los otros. Si bien es improbable que los antis&eacute;pticos produzcan por si
mismos lesiones apicales, pueden, sin embargo, preparar el camino para
la infecci&oacute;n bacteriana, por eso, si bien necesarios para controlar la
actividad bacteriana, deben usarse con cuidado.
2.1.2.4 Consideraciones sobre patogenia
Cualquiera sea la causa de que un
conducto pulpar se infecte, la
secuencia de lo que sucede es la siguiente:
 Puede desarrollarse un absceso agudo, dependiendo de la
virulencia de los microorganismos, la resistencia del paciente, y si
hay o no un drenaje eficiente por el conducto. La falta de drenaje
tiende a la producci&oacute;n de un estado agudo.
O bien,
 Cuando la infecci&oacute;n es de poca potencia, los microorganismos,
precedidos por sus productos t&oacute;xicos, se difunden a lo largo del
conducto, y aun antes que aquellos alcancen el &aacute;pice, los
leucocitos polimorfonucleares son atra&iacute;dos a la inmediata vecindad
por la difusi&oacute;n de productos t&oacute;xicos en los tejidos periapicales, de
manera que est&aacute;n listos para destruir cualquier microorganismo
que puedan aparecer. Si la cantidad de microorganismos que
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crecen fuera del conducto es peque&ntilde;a, son inmediatamente
destruidos por los leucocitos, y toda la zona queda rodeada por
una masa de linfocitos y c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas esperando para
absorber la materia toxica que se difunde. A su debido tiempo, la
masa de c&eacute;lulas, junto con tejido fibroso y un n&uacute;mero variable de
capilares, constituye un granuloma apical, que tambi&eacute;n puede
formarse como resultado de un absceso agudo no tratado que ha
pasado a la cronicidad.
La materia toxica tambi&eacute;n contamina el hueso vecino e irrita las c&eacute;lulas
indiferenciadas en la matriz, de manera que los osteoclastos aparecen y
reabsorben el hueso contaminado. En esta forma se produce la
rarefacci&oacute;n apical que se ve en las radiograf&iacute;as y el resultado es una
lesi&oacute;n cr&oacute;nica. Se describe al estad como un ejemplo de un foco de
intoxicaci&oacute;n cr&oacute;nico donde los microorganismos viven seguramente en el
conducto aliment&aacute;ndose
del liquido tisular que fluye y a salvo de los
leucocitos, pero &eacute;stos les impiden crecer fuera en los tejidos.
Si, en cualquier momento, grandes cantidades de bacterias son forzadas
en los tejidos, resultara un absceso agudo. Esto, por ejemplo, puede
ocurrir cuando un conducto radicular infectado se abre durante el
tratamiento, o cuando un conducto en un diente cariado se abre en la
boca y los alimentos fuerzan microorganismos por el foramen apical.
2.1.3 GRANULOMA PERIAPICAL.
2.1.3.1 Definici&oacute;n
El granuloma periapical es el t&eacute;rmino histol&oacute;gico usado para describir la
formaci&oacute;n de un tejido adyacente al &aacute;pice de un diente con patolog&iacute;a
pulpar.
Es una masa de tejido de granulaci&oacute;n con inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica est&aacute;
rodeado de una capsula de tejido fibroso que se continua con la
membrana periodontal, se caracteriza por tener c&eacute;lulas inflamatorias
cr&oacute;nicas como macr&oacute;fagos, c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas, linfocitos, y algunas
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veces grupos de c&eacute;lulas multinucleadas gigantes. Tambi&eacute;n est&aacute;n
presentes capilares, fibroblastos y fibras col&aacute;genas.
Algunos investigadores lo definen como un tejido de granulaci&oacute;n que
prolifera en continuidad con el periodonto como reacci&oacute;n del hueso para
bloquear el foramen apical de un diente con pulpa necr&oacute;tica y as&iacute; evitar
las irritaciones que causan los productos de putrefacci&oacute;n provenientes del
sistema de conductos. Se dice que el t&eacute;rmino de granuloma periapical, es
incorrecto o inadecuado, ya que no se trata de un verdadero tumor, como
el sufijo lo sugiere; pero este t&eacute;rmino es aceptado mundialmente y hasta
que se encuentre una alternativa m&aacute;s adecuada lo seguiremos usando.
2.1.3.2 Etiolog&iacute;a
Se encuentra en el &aacute;pice de un diente sin vitalidad, es producido por la
muerte pulpar seguida de una infecci&oacute;n o irritaci&oacute;n leve de los tejidos
periapicales, que provoca una reacci&oacute;n celular proliferativa y la secuela
m&aacute;s frecuente de la pulpitis (inflamaci&oacute;n de la pulpa); puede convertirse
en un quiste o absceso periapical. En algunos casos es precedido por un
absceso apical cr&oacute;nico.
Su formaci&oacute;n puede darse mientras se produce el proceso reparador que
sigue a la resoluci&oacute;n de un absceso periapical. Otra forma de
desarrollarse es mediante la extensi&oacute;n directa de una membrana
periodontal inflamada hacia el hueso periapical sin necesidad de que lo
preceda un absceso periapical agudo.
Pumarola y Canalda, refieren que la diferencia entre el granuloma y el
absceso apical cr&oacute;nico, radica en que el primero, presenta mayor
componente osteol&iacute;tico y menor actividad microbiana, que se traduce en
la ausencia de una f&iacute;stula.
2.1.3.3 Patogenia
A medida que la inflamaci&oacute;n en el tejido periapical avanza, el exudado se
acumula
en
el
hueso
alveolar
adyacente.
Simult&aacute;neamente
los
macr&oacute;fagos y las c&eacute;lulas gigantes de cuerpo extra&ntilde;o reabsorben el hueso
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necrosado, mientras que en la periferia los fibroblastos forman una pared
fibrosa (la superficie exterior de esta pared se contin&uacute;a con el periodonto),
produciendo un tejido de granulaci&oacute;n. Se estipula que el granuloma tiene
una funci&oacute;n defensiva y protectora contra las infecciones.
Algunos autores refieren que el granuloma es una forma m&aacute;s avanzada
de la periodontitis apical cr&oacute;nica, que se caracteriza por el desarrollo de
un tejido de granulaci&oacute;n y la presencia de c&eacute;lulas inflamatorias cr&oacute;nicas,
como respuesta a la irritaci&oacute;n pulpar mantenida. Habitualmente es
asintom&aacute;tico, no hay dolor a la percusi&oacute;n ni el diente presenta movilidad,
los tejidos blandos periapicales pueden o no estar sensibles a la
palpaci&oacute;n. El diente afectado no responde a las pruebas t&eacute;rmicas ni
el&eacute;ctrica. Es importante resaltar que silos irritantes pulpares invaden este
tejido periapical se forma un absceso agudo o f&eacute;nix.
2.1.3.4 Histolog&iacute;a
Un diente con un granuloma puede presentar un sistema de conductos
radiculares infectado, pero un tejido periapical est&eacute;ril.
Grossman, se basa en lo afirmado por Kronfeld en 1939, &quot;Un granuloma
no es una zona donde viven los microorganismos, sino donde los
microorganismos son destruidos&quot;. Pero en contraste, autores citados en el
libro de Lassala, han reportado unos pocos casos, donde han encontrado
microorganismos en las lesiones periapicales, incluso Actinomyces
israelii; aunque &eacute;sta no es la regla.
Histol&oacute;gicamente esta lesi&oacute;n est&aacute; formada en su mayor parte por tejido
inflamatorio granulomatoso con una rica red de peque&ntilde;os capilares,
fibroblastos derivados del periodonto, linfocitos y plasmocitos. Tambi&eacute;n
pueden encontrarse macr&oacute;fagos y c&eacute;lulas gigantes de cuerpo extra&ntilde;o.
Los granulomas m&aacute;s incipientes son menos densos y muestran mayor
actividad celular, los de mayor data contienen mayor tejido fibroso y son
m&aacute;s densos. Estudios como los de McConnell 1921 y Hill 1930, reportaron
la presencia de epitelio, proveniente de los restos epiteliales de Malassez.
En ocasiones se pueden observar espacios en forma de aguja llamados
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cristales de colesterol (que se forman al desintegrarse las c&eacute;lulas y liberar
grasas); y c&eacute;lulas espumosas (fagocitos que han ingerido l&iacute;pidos);
tambi&eacute;n existen investigaciones que han demostrado la presencia de
fibras nerviosas en estas lesiones (Grossman, 11&ordf; ed.).
2.1.3.5 Caracter&iacute;sticas radiogr&aacute;ficas
En una radiograf&iacute;a, el granuloma al principio se ve como una radiolucidez
redondeada u oval extendida a partir de la porci&oacute;n apical de la ra&iacute;z del
diente o tambi&eacute;n se ve como un ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal en el &aacute;pice. Los bordes casi siempre son bien
circunscritos, pero muchas veces no son tan definidos y bien destacados
ni se extienden de modo tan abrupto alej&aacute;ndose de la superficie de la ra&iacute;z
como ocurre con los quistes desarrollados por completo; con el tiempo, el
espacio del ligamento periodontal se agranda m&aacute;s y se ve como una
sombra radiol&uacute;cida redonda u ovoide, no se observa l&aacute;mina dura entre el
&aacute;pice y la lesi&oacute;n apical.
La clasificaci&oacute;n indicada por algunos investigadores, que adoptamos
considera dos tipos de granulomas: fibroso y epitelial.
a) Fibroso (Predominio de tejido fibroso).
Se caracteriza
radiogr&aacute;ficamente por presentar l&iacute;mites definidos con peque&ntilde;as
curvas provocadas, por la presencia de tejido de granulaci&oacute;n. Otra
caracter&iacute;stica de los granulomas fibrosos es la de mostrar dentro
del &aacute;rea de rarefacci&oacute;n (a veces poco contraste), el registro del
trabeculado. Este registro se explica porque tales procesos, a
causa de su forma frecuentemente “achatada”, generalmente solo
interesan una de las corticales, lo que permite el registro de la
uni&oacute;n esponjosa-compacta libre.
Las formas “chatas” explican tambi&eacute;n, por otra parte, el poco
contraste de alguno de estos registros.
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b) Epitelial
(Predominio
de
tejido
epitelial).
Presenta
caracter&iacute;sticas como: limitaci&oacute;n por una l&iacute;nea radiopaca (m&aacute;s o
menos d&eacute;bil) que es continuidad de la lamina dura; forma
pr&aacute;cticamente circular, &aacute;rea radiol&uacute;cida de bastante contraste
(mayor que en el tipo fibroso), en la cual tambi&eacute;n puede
registrarse d&eacute;bilmente el trabeculado, sobre todo en la periferia.
Decimos que la imagen de este granuloma epitelial corresponde a
la del quiste en “miniatura”.
A menudo, sin embargo, un granuloma y un quiste radicular de igual
tama&ntilde;o quiz&aacute; no se distingan en una radiograf&iacute;a el uno del otro, pero
demos recordar que un granuloma encapsulado rara vez sobrepasa el
cent&iacute;metro de di&aacute;metro. Un diente con granuloma periapical es casi
siempre asintom&aacute;tico, pero tiene una historia previa de sensibilidad
prolongada al calor o al frio.
Puede no manifestarse radiogr&aacute;ficamente un granuloma dental. El
granuloma se presenta por lo general en los incisivos centrales superiores
y en los primeros molares y se ubica por debajo del periostio, donde se
encuentra en relaci&oacute;n directa con una peque&ntilde;a parte de la ra&iacute;z a trav&eacute;s
de una l&aacute;mina cortical muy fina. La palpaci&oacute;n digital revela un aumento de
volumen firme y circunscrito que se adhiere a la superficie del maxilar.
Puede haber o no un historial de pulpitis aguda previamente y el diente
afectado no responde a las pruebas de vitalidad. El aspecto radiogr&aacute;fico
del hueso en la regi&oacute;n periapical es normal, y la cortical alveolar que
rodea el diente puede aparecer intacta.
2.1.3.6 Tratamiento
La imposibilidad de diferenciar por medios radiogr&aacute;ficos un granuloma de
un quiste radicular es poco importante ya que el tratamiento de elecci&oacute;n
del granuloma incluye endodoncia y apiceptom&iacute;a completa, o extracci&oacute;n
del diente, con un curetaje de la regi&oacute;n alveolar. En ambos casos la lesi&oacute;n
puede eliminarse por completo. La falta de esta diferenciaci&oacute;n si presenta
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un problema al momento del tratamiento de los conductos radiculares
cuando no se contempla la posibilidad de realizar una apiceptom&iacute;a,
porque entonces el &eacute;xito del tratamiento depende a menudo de la
naturaleza de la lesi&oacute;n.
2.1.4 QUISTE PERIAPICAL
2.1.4.1 Definici&oacute;n
Un quiste periapical (tambi&eacute;n conocido como quiste radicular) es una
cavidad patol&oacute;gica recubierta de epitelio, la cual puede contener un
material semis&oacute;lido o restos celulares. Los quistes orales y periorales son
clasificados en odontog&eacute;nicos, no odontog&eacute;nicos y pseudoquistes.
Autores como Lassala adem&aacute;s lo denomina paradentario. Grossman, lo
define como &quot;una bolsa circunscrita, cuyo centro est&aacute; ocupado por
material l&iacute;quido o semi-s&oacute;lido, tapizada por epitelio y en su exterior por
tejido conjuntivo fibroso&quot;. Tambi&eacute;n hace referencia a que la inflamaci&oacute;n
recurrente o severa puede destruir parcialmente o por completo el
revestimiento epitelial (Grossman, 11&ordf; ed.).
Los periapicales son los m&aacute;s frecuentes de entre todos los quistes
relacionados con los dientes, y comprenden del 50 al 70% de todos
aquellos que se presentan en la regi&oacute;n bucal, por lo regular son
asintom&aacute;ticos.
2.1.4.2 Etiolog&iacute;a
Se forma a partir una irritaci&oacute;n previa de la pulpa, por agentes f&iacute;sicos,
qu&iacute;micos o bacterianos, que han causado necrosis pulpar y una
periodontitis apical cr&oacute;nica o granuloma, donde se estimulan los restos
epiteliales de Malassez, que se encuentran en el periodonto.
Tambi&eacute;n se dice que tiene dos maneras de originarse:
A. La cavidad de un absceso en granulaci&oacute;n que rodea a la ra&iacute;z del
diente puede verse recubierta del epitelio por la tendencia del
inherente de &eacute;ste a cubrir la superficie cruenta o,
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B. Masas
epiteliales
formadas
por
proliferaci&oacute;n
que
pueden
experimentar por s&iacute; mismas una degeneraci&oacute;n qu&iacute;stica.
2.1.4.3 Patogenia
Se derivan de los restos epiteliales de Malassez de la membrana
periodontal o de la vaina radicular de Hertwig, se encuentran normalmente
en la porci&oacute;n apical del diente, formando islotes. Estos restos epiteliales
pueden proliferar estimulados por un proceso cr&oacute;nico en el tejido
periapical, el cual va creando una cavidad qu&iacute;stica de tama&ntilde;o variable,
que contiene en su interior un l&iacute;quido viscoso con abundante colesterol., y
el estimulo que en la mayor&iacute;a de los casos incita a la proliferaci&oacute;n es
factible que sea la inflamaci&oacute;n.
Seg&uacute;n Torabinejad y Walton, la patogenia de los quistes periapicales no
se comprende del todo, pero existen dos teor&iacute;as que prevalecen, la de
&quot;degeneraci&oacute;n&quot; o tambi&eacute;n llamada &quot;teor&iacute;a de la deficiencia nutricional&quot; y la
de &quot;cavidad de absceso&quot; o &quot;teor&iacute;a del absceso&quot;. La teor&iacute;a de
degeneraci&oacute;n o deficiencia nutricional, postula que, el crecimiento
continuo del epitelio aleja a las c&eacute;lulas centrales de su fuente de nutrici&oacute;n,
y en consecuencia &eacute;stas mueren, form&aacute;ndose la cavidad qu&iacute;stica; pero
esto no se ha podido confirmar. La otra teor&iacute;a, afirma que el quiste se
genera al formarse una cavidad de absceso en el tejido conjuntivo, y que
la parte externa de &eacute;ste se recubre por epitelio; pero esta teor&iacute;a tampoco
explica completamente porque se forman los quistes (Robbins, Cortan,
Kumar, Collins, 6&deg; edici&oacute;n).
Nair, refiere que existen dos categor&iacute;as de quistes periapicales, la primera
es el llamado &quot;quiste verdadero&quot;, en el cual la cavidad qu&iacute;stica est&aacute;
completamente recubierta por epitelio (no hay comunicaci&oacute;n con el
conducto radicular); y la segunda es el llamado &quot;quiste en bah&iacute;a o de
bolsillo&quot;, en el cual se puede observa una comunicaci&oacute;n con el conducto
radicular. El desarrollo de los quistes verdaderos ha sido ampliamente
discutido por diversos autores, se considera que &eacute;ste es una secuela
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directa de un granuloma periapical (aunque no todos los granulomas
degeneran en un quiste). Es importante saber que por razones
inexplicables menos de un 10% de los quiste, son quistes verdaderos.
Con respecto a los quistes verdaderos, se considera que su formaci&oacute;n se
realiza en tres fases. En la primera fase los restos epiteliales de Malassez
proliferan, probablemente por la influencia de los factores de crecimiento,
mediadores celulares y metabolitos que son liberados por diversas
c&eacute;lulas. En la segunda fase, se comienza a delimitar la cavidad recubierta
por epitelio que se piensa se forma por las dos teor&iacute;as antes expuestas. Y
una tercera fase, el quiste aumenta de tama&ntilde;o o crece, aunque el
mecanismo exacto no se conoce a&uacute;n, pero se postula que es debido a un
fen&oacute;meno de osmosis, ya que aumenta la presi&oacute;n interna de la cavidad y
atrae
leucocitos
polimorfonucleares
neutr&oacute;filos
que
producen
extravasaci&oacute;n de plasma hacia el interior (Grossman,11&ordf; ed.).
Los quistes son frecuentemente est&eacute;riles, pero pueden estar infectados.
Hay evidencias que indican que muchas de estas lesiones pueden estar
infectadas antes y despu&eacute;s del tratamiento endod&oacute;ncico.
Dentro de los agentes infectantes e irritantes, se encuentran endotoxinas
bacterianas, sustancias mediadoras de la inflamaci&oacute;n y tejido pulpar
deteriorado, que pasan a trav&eacute;s del foramen apical hacia el peri&aacute;pice, as&iacute;
como tambi&eacute;n, irritantes mec&aacute;nicos que hayan sido extruidos hacia el
espacio del ligamento periodontal durante el procedimiento endod&oacute;ncico,
dando inicio a un proceso inflamatorio cr&oacute;nico mediado por el tejido
vascular de esta zona. La formaci&oacute;n siempre es precedida por la
degeneraci&oacute;n de la pulpa del diente a partir del cual se desarrolla.
Un quiste periapical puede aparecer en cualquier momento de la vida, y
por lo general se asocia con dientes en los que hay caries rampante sin
tratar. Aparecen con m&aacute;s frecuencia en el maxilar superior que en la
mand&iacute;bula, y la proporci&oacute;n aproximada es de 3 a 2. Esta diferencia se
debe a la alta frecuencia en la regi&oacute;n incisivo-canina del maxilar superior.
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2.1.4.4 Histolog&iacute;a
Los quistes periapicales casi siempre est&aacute;n recubiertos de tejido
escamoso
estratificado,
conteniendo
restos
necr&oacute;ticos,
c&eacute;lulas
inflamatorias, epiteliales y restos de colesterol, que son observados como
numerosas hendiduras aciculares en la zona central del quiste. La
literatura refiere que un 29% a 43% de los quistes presentan estos
cristales de colesterol, y adjudican su presencia a la desintegraci&oacute;n de los
eritrocitos, linfocitos, c&eacute;lulas plasm&aacute;ticas y/o macr&oacute;fagos. Torabinejad y
Walton,
describen
que
generalmente
el revestimiento
suele
ser
incompleto, estar ulcerado y presenta c&eacute;lulas inflamatorias; que el l&iacute;quido
contenido es p&aacute;lido y eosin&oacute;filo; y que histol&oacute;gicamente el granuloma y el
quiste son muy similares, pero la diferencia radica en la presencia de una
cavidad recubierta de epitelio rellena de un material l&iacute;quido o semi-s&oacute;lido
(Bazcones, Antonio, 1edici&oacute;n,1998). Si se halla presente cualquier otro
tipo de epitelio podr&iacute;a considerarse la posibilidad de que el quiste se
hubiera originado a partir de alguna otra fuente. Un quiste recubierto de
epitelio puede desarrollarse en una lesi&oacute;n apical que sea aun bastante
peque&ntilde;a. Los quistes recubiertos de epitelio asociado con las ra&iacute;ces de
los dientes primarios y permanecer en los maxilares por la fractura
resultante en el momento de la extracci&oacute;n o que quedan por la resorci&oacute;n
incompleta de la ra&iacute;z. La mayor&iacute;a de las ra&iacute;ces retenidas quedan en la
zona premolar, sobre todo en la mand&iacute;bula, y pueden adoptar posiciones
que van desde aquellas, cercanas a la eminencia del reborde, a otras m&aacute;s
all&aacute; del &aacute;pice de las ra&iacute;ces de los dientes permanentes. En la mayor&iacute;a de
los casos tales ra&iacute;ces retenidas de dientes primarios experimentan
resorci&oacute;n completa, pero dejan tras ellas restos epiteliales en el tabique
&oacute;seo interdentario. Un diente abscedado, si se le deja permanecer sin
tratamiento, puede desarrollar un quiste al final de la ra&iacute;z.
No puede saberse a priori lo grande y extenso que va a ser un quiste o
con cuanta rapidez va a aumentar de tama&ntilde;o. Algunos observaron quistes
que no aumentaron, en un periodo de muchos a&ntilde;os. En otros que s&iacute; han
crecido el ritmo vari&oacute; much&iacute;simo.
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2.1.4.5 Caracter&iacute;sticas radiogr&aacute;ficas
En una radiograf&iacute;a, el quiste t&iacute;pico se ve como una zona radiol&uacute;cida,
redonda u ovoide. La radiolucidez del registro, que varia con el ama&ntilde;o del
proceso y el espesor &oacute;seo atravesado, puede mostrarse interrumpida por
la superposici&oacute;n de estructuras normales. La presencia de una limitaci&oacute;n
lineal radiopaca, continuidad radiogr&aacute;fica de la l&aacute;mina dura, constituye un
signo importante para la identificaci&oacute;n del quiste.
Debido a que la lesi&oacute;n es de lento crecimiento, existe cierta tendencia de
las defensas del cuerpo para cercar el &aacute;rea da&ntilde;ada y formar este borde
de hueso cortical denso. Este signo no es constante; la explicaci&oacute;n dada
por Robinson es que, “mientras el quiste est&aacute; en crecimiento activo, el
l&iacute;mite &oacute;seo no forma la cortical radiopaca. En cambio, si permanece
est&aacute;tico puede desarrollar un l&iacute;mite radiopaco m&aacute;s delgado”.
Otro detalle radiogr&aacute;fico es que el &aacute;pice se destaca casi siempre intacto
dentro de la radiolucidez del proceso. Como los granulomas, el quiste
puede
transformarse
en
absceso
cr&oacute;nico
(infecci&oacute;n,
supuraci&oacute;n).
Debemos mencionar que no se puede diferenciar con certeza entre un
granuloma y quiste periapical, solamente a trav&eacute;s de la radiograf&iacute;a. Sin
embargo, aunque ambas lesiones pueden tener l&iacute;mites bien definidos
existe mayor probabilidad de encontrar un fino borde hiperost&oacute;sico
radiopaco en los quistes. Adem&aacute;s si se observa un aumento de tama&ntilde;o
en determinados intervalos de tiempo, es m&aacute;s probable que se trate de un
quiste, principalmente si la lesi&oacute;n presenta m&aacute;s de 2 cm. de di&aacute;metro
2.1.4.6 TIPOS DE QUISTE PERIAPICAL
A) Quiste verdadero: cuando est&aacute; completamente encapsulado en el
epitelio sin comunicaci&oacute;n con el conducto; lesi&oacute;n inﬂamatoria cr&oacute;nica del
peri&aacute;pice que contiene un epitelio delineado, encerrando una cavidad
patol&oacute;gica.
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B) Quiste periapical en bolsa: cuando el epitelio que delinea la cavidad
est&aacute; abierto con comunicaci&oacute;n al conducto radicular. Cavidad patol&oacute;gica
delineada por epitelio la cual est&aacute; abierta o en comunicaci&oacute;n con el
conducto radicular del diente afectado.
C) Quiste residual: quiste que se desarrolla tras una extirpaci&oacute;n
incompleta del quiste original. El t&eacute;rmino residual se emplea con m&aacute;s
frecuencia para un quiste radicular que no es tratado o que se desarrolla
tras una exodoncia dental.
D) Quiste lateral: aparecen en el oriﬁcio de grandes conductos
radiculares accesorios, a trav&eacute;s de los cuales la inﬂamaci&oacute;n pulpar y los
productos de la necrosis de la pulpa pueden salir para formar granulomas
y estimular los restos de Malassez.
2.1.4.7 Tratamiento
El tratamiento incluye endodoncia y remoci&oacute;n quir&uacute;rgica del quiste o
extracci&oacute;n del diente, y curetaje de la regi&oacute;n apical. La remoci&oacute;n del
quiste puede ser ya sea mediante la t&eacute;cnica de Partch I (ex&eacute;resis
solamente del liquido), o Partch II (ex&eacute;resis quir&uacute;rgica total del quiste con
eliminaci&oacute;n o no de la pieza dentaria). El objetivo del tratamiento por lo
tanto, es la evacuaci&oacute;n del fluido del quiste. Cuando &eacute;ste fluido drena, o
disminuye, el canal radicular est&aacute; en condiciones de ser obturado,
reduciendo la presi&oacute;n interna del quiste y provocando que sus paredes se
colapsen. Al eliminar los factores irritantes dentro del conducto, no se da
el crecimiento del tejido de granulaci&oacute;n, d&aacute;ndose la desintegraci&oacute;n del
epitelio qu&iacute;stico. Ha sido postulado que con la adecuada limpieza y
obturaci&oacute;n del canal radicular, el fluido del quiste es evacuado reduciendo
la presi&oacute;n dentro del mismo.
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2.1.5 OSTEITIS
2.1.5.1 Definici&oacute;n
Es una infecci&oacute;n que compromete espec&iacute;ficamente al tejido &oacute;seo
propiamente dicho, despu&eacute;s de la necrosis pulpar, se origina una
respuesta inflamatoria aguda o cr&oacute;nica a nivel de los tejidos periapicales.
El compromiso del componente mieloreticular es escaso o nulo.
2.1.5.2 Oste&iacute;tis rarefaciente o rarificante
Inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica observada en la regi&oacute;n apical y se relaciona con un
&oacute;rgano dentario desvitalizado. Se la conoce como oste&iacute;tis rarefaciente o
rarificante porque hay inflamaci&oacute;n y reabsorci&oacute;n del hueso, que es
causada por la misma patolog&iacute;a pulpar. Es la m&aacute;s com&uacute;n dentro de las
infecciones de los maxilares, como consecuencia de la caries dental,
traumas de tipo f&iacute;sico, qu&iacute;mico o cualquier otra etiolog&iacute;a que produzca
una lesi&oacute;n pulpar.
Despu&eacute;s de la necrosis pulpar, producto de factores biol&oacute;gicos, qu&iacute;micos
o traum&aacute;ticos, se origina una respuesta inflamatoria aguda o cr&oacute;nica a
nivel de los tejidos apicales. Las investigaciones han mostrado que a no
ser que la superficie interna de la cortical est&aacute; implicada, no aparecer&aacute;n
cambios en el tejido &oacute;seo.
Debemos mencionar que al hablar de este tema nos referimos a los
abscesos periapicales agudos y cr&oacute;nicos pero con mayor raz&oacute;n a los
cr&oacute;nicos. Una vez que alcanza el &aacute;pice del diente, tiene lugar una
descalcificaci&oacute;n en el tejido &oacute;seo que rodea el diente. Aproximadamente
un tercio del calcio &oacute;seo se debe perder antes de que se pueda demostrar
una evidencia radiogr&aacute;fica.
Este proceso se registra en forma y tama&ntilde;o imprecisos y de tonalidad no
homog&eacute;nea, cuyos l&iacute;mites se confunden parcialmente con el registro del
trabeculado normal. Esta imagen bien puede compararse como un humo
oscuro que se expande desde una chimenea. Agregaremos que la
disminuci&oacute;n de la radiopacidad &oacute;sea que provoca la depresi&oacute;n
supraincisiva podr&iacute;a confundirse por ignorancia, con esta imagen anormal.
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Si m&aacute;s tiempo ha tenido la lesi&oacute;n de desarrollarse, aparecer&aacute; m&aacute;s oscuro
en la radiograf&iacute;a.
A. Absceso periapical agudo
En los tejidos, periapicales, el exudado inflamatorio se acumula en el
ligamento periodontal, produciendo un absceso periapical agudo.
Radiogr&aacute;ficamente no se observan signos a nivel de la cortical alveolar y
el hueso. Quiz&aacute;s podr&iacute;amos encontrar un ensanchamiento del espacio
periodontal, debido a la presi&oacute;n del exudado en dicha zona.
Puede persistir much&iacute;simo, a menudo extendi&eacute;ndose por meses, y en su
mayor&iacute;a se advierte una oste&iacute;tis condensante en el hueso que lo rodea.
En esta etapa el diente involucrado comienza a ser sensible a la
percusi&oacute;n y, en su mayor parte, el ensanchamiento del espacio le sigue
un compromiso m&aacute;s importante del hueso que lo rodea.
El absceso periapical agudo que compromete a un diente primario rara
vez se observa en la radiograf&iacute;a como una invasi&oacute;n al hueso mas all&aacute; de
la regi&oacute;n apical. La destrucci&oacute;n del hueso siempre se extiende hacia
arriba hacia la bifurcaci&oacute;n de las ra&iacute;ces y presenta una imagen muy t&iacute;pica.
El hueso trabecular del maxilar puede ser invadido si el sucesor
permanente falta o est&aacute; en mala posici&oacute;n.
Esta lesi&oacute;n si es de aparici&oacute;n reciente, puede causar gran dolor, pero
radiogr&aacute;ficamente no ha transcurrido tiempo suficiente como para que
origine alg&uacute;n signo visible, sin embargo, en algunas oportunidades podr&iacute;a
haber un ensanchamiento del espacio correspondiente al ligamento
periodontal.
B. Absceso periapical cr&oacute;nico
Un absceso periapical cr&oacute;nico persistir&aacute; durante a&ntilde;os, en especial si hay
una fistula que lo drene hacia la superficie. Esta fistula por donde se
drena el material purulento y una sustancia serosa, por lo general va
desde el absceso hasta la cavidad bucal, pero puede llegar tambi&eacute;n hasta
la superficie de la piel. Si sucede esto &uacute;ltimo, se producir&aacute; confusi&oacute;n
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respecto al origen del drenaje, y estos estados se trataron en la creencia
de que estaban circunscritos a los tejidos blandos de la cara o del cuello.
Al extenderse la inflamaci&oacute;n pulpar en la regi&oacute;n periapical, inicialmente
hay una borrosidad o destrucci&oacute;n de la l&iacute;nea radiopaca correspondiente a
l&aacute;mina dura. Luego se extiende la inflamaci&oacute;n produciendo una mayor
destrucci&oacute;n y reabsorci&oacute;n del hueso a nivel apical (zona radiol&uacute;cida). Un
absceso periapical cr&oacute;nico puede exacerbar su sintomatolog&iacute;a cl&iacute;nica a la
de un proceso agudo.
Se observa como una zona radiol&uacute;cida redonda u ovoide apical, con
m&aacute;rgenes mal definidos, la l&aacute;mina dura no se observa entre el &aacute;pice
radicular y la lesi&oacute;n radiol&uacute;cida. A diferencia del absceso periapical agudo,
para que el resto de las alteraciones pulpo-periapicales puedan ser
observadas radiogr&aacute;ficamente: Se requiere entre 8 a 14 d&iacute;as (1 – 2
semanas) y entre 30 y 60% de p&eacute;rdida de sustancias minerales, para
poder detectarlas en la radiograf&iacute;a.
En las radiograf&iacute;as dentales se muestran abscesos asociados con ra&iacute;ces
de dientes despulpados o con ra&iacute;ces retenidas. Muchos de estos no est&aacute;n
bien circunscritos y sus bordes pueden ser muy irregulares.la falta de un
diagnostico correcto al principio es comprensible, ya que en muchos de
estos casos, la formaci&oacute;n del absceso cr&oacute;nico no es precedida por un
absceso periapical agudo, y el primer s&iacute;ntoma que puede imput&aacute;rsele es
la hinchaz&oacute;n localizada y el enrojecimiento de la piel.
Una circunstancia frecuente es aquella en que la infecci&oacute;n periapical,
asociada con los dientes posterosuperiores, se extiende hacia arriba y
penetra en el seno maxilar causando una sinusitis cr&oacute;nica. El origen de la
sinusitis puede ser poco claro hasta que se disponga de una prueba
radiogr&aacute;fica dental. Por excepci&oacute;n una lesi&oacute;n periodontal extensa puede
ser el origen de una sinusitis maxilar. Tambi&eacute;n se observo infecci&oacute;n
periapical extendida hacia arriba de los incisivos superior que produjo un
drenaje en el piso de las fosas nasales.
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2.1.5.3 Oste&iacute;tis condensante o esclerosante
La oste&iacute;tis condensante es una variante radiogr&aacute;fica e histol&oacute;gica de la
periodontitis apical cr&oacute;nica, que se caracteriza por una superposici&oacute;n
localizada de hueso apical.
Aparece como una respuesta productiva de hueso periapical a una
irritaci&oacute;n pulpar leve y prolongada que se manifiesta como un aumento en
la densidad del hueso periapical, no por mayor concentraci&oacute;n
de
minerales, sino por una hiperactividad osteobl&aacute;stica. Se la conoce con
varios
nombres,
como:
oste&iacute;tis
esclerosante,
osteoesclerosis
pulpoperiapical, osteoesclerosis reactiva, osteomielitis esclerosante focal
cr&oacute;nica y osteopetrosis periapical focal. La raz&oacute;n por lo que a esta entidad
se le han dado tantos nombres consiste en buscar una denominaci&oacute;n que
explique mejor la patolog&iacute;a ya que algunos autores consideran que
oste&iacute;tis condensante no es un nombre correcto para la entidad, ya que
condensante hace referencia a volver m&aacute;s denso o compacto, y que
oste&iacute;tis hace referencia a una inflamaci&oacute;n de hueso. Sin embargo, este
nombre queda corto en la orientaci&oacute;n acerca de la etiolog&iacute;a. Un t&eacute;rmino
mas descriptivo para esta condici&oacute;n seria osteoesclerosis pulpoperiapical,
ya que este t&eacute;rmino sugiere que la pulpa es la causa y el hueso
escler&oacute;tico periapical es la respuesta.
El termino oste&iacute;tis condensante suele utilizarse cuando las lesiones &oacute;seas
se relacionan con alg&uacute;n grado de inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica del hueso
periapical. Sin embargo, cuando el origen parece ser de tipo no
inflamatorio, se prefiere el t&eacute;rmino osteoesclerosis idiop&aacute;tica o islas de
hueso denso. Estas dos &uacute;ltimas pueden estar o no en relaci&oacute;n con los
&aacute;pices dentarios.
Tambi&eacute;n debemos de decir que puede manifestarse por signos y
s&iacute;ntomas diversos, debido a que se relaciona con una gran variedad de
lesiones pulpares y/o perirradiculares. El diente con esta afecci&oacute;n puede
ser asintom&aacute;tico o sensible a los est&iacute;mulos. Seg&uacute;n el estado pulpar, el
diente reacciona o no a los est&iacute;mulos el&eacute;ctricos y t&eacute;rmicos.
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En la gran mayor&iacute;a de casos la lesi&oacute;n cursa totalmente asintom&aacute;tica. Sin
embargo, cuando presenta sintomatolog&iacute;a, esta refleja la condici&oacute;n pulpar
existente.
La causa m&aacute;s com&uacute;n de esta oste&iacute;tis es una infecci&oacute;n cr&oacute;nica leve que
estimula los osteoblastos, causando un espesamiento de las trab&eacute;culas.
Los espacios medulares se llenan gradualmente hasta que la zona
afectada puede en ocasiones semejar hueso compacto.
La forma m&aacute;s simple de oste&iacute;tis condensante se ve en una radiograf&iacute;a
como una fina l&iacute;nea opaca alrededor de una zona circunscrita de infecci&oacute;n
periapical. Esto se nota particularmente bien cuando un diente pr&oacute;ximo al
seno maxilar desarrolla infecci&oacute;n periapical. Por lo general, aparece en la
radiograf&iacute;a como una sombra oscura en el &aacute;pice de un diente, y rodeando
la sombra puede verse una l&iacute;nea blanca bien definida representado la
acci&oacute;n esclerosante del mucoperiostio que ha sido levantado por el
proceso infeccioso en el hueso periapical adyacente. La expresi&oacute;n de
oste&iacute;tis condensante se limita a las veces en las que el hueso escler&oacute;tico
se formo por consecuencia directa de la infecci&oacute;n. Este se ve por lo
general en conjunci&oacute;n con una infecci&oacute;n periapical o periodontal a larga
data. Al eliminar la infecci&oacute;n la densidad radiogr&aacute;fica del hueso afectado
vuelve casi siempre a ser en parte o por completo normal.
Frecuentemente, sin embargo, la oste&iacute;tis condensante produce una zona
m&aacute;s difusa de condensaci&oacute;n que no muestra una l&iacute;nea aguda de
demarcaci&oacute;n separ&aacute;ndola del hueso normal que la rodea. Si bien hay por
lo general una zona rarificada en el &aacute;pice del diente infectado, este no
siempre es el caso, y a veces la zona esclerosada puede ser la &uacute;nica
evidencia
de
la
reacci&oacute;n
del
hueso
a
la
infecci&oacute;n
periapical.
Ocasionalmente, una radiograf&iacute;a revela una zona densa de hueso
esclerosado situado a alguna distancia de un diente, no relacionada en
forma evidente con &eacute;l, y sin muestras de infecci&oacute;n apical alguna como
para justificar su presencia. De manera similar, a veces se ven zonas
densas de hueso en maxilares desdentados. Si bien la causa de ambos
de estos tipos de complicaci&oacute;n &oacute;sea es oscura, parece probable que, en
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muchos casos, en una &eacute;poca anterior, un diente cr&oacute;nicamente infectado
produjo oste&iacute;tis esclerosante, cuyos resultados persistieron como una
cicatriz &oacute;sea despu&eacute;s de perdido el diente. Otra posibilidad es que exist&iacute;a
una oste&iacute;tis rarefaciente al principio alrededor de un &aacute;pice infectado y que,
luego de extra&iacute;do el diente, se dejo atr&aacute;s un granuloma que se transformo
en tejido fibroso denso y m&aacute;s tarde en hueso compacto, otra causa
posible es el relleno de una cavidad de absceso previo con hueso
cicatrizal.
Los alveolos dentarios a veces cicatrizan y se llenan con hueso
esclerosado, que solo se diferencia a veces cicatrizan y se llenan de
hueso esclerosado, que solo se diferencia de una ra&iacute;z retenida por la
presencia de espacios oscuros que representan la membrana periodontal
y el conducto radicular. Ocurren casos, en los que la oste&iacute;tis condensante
alrededor de un alveolo hace el diagnostico diferencial casi imposible. La
presencia de un contorno m&aacute;s denso de la ra&iacute;z en el centro de la zona
densa de hueso esclerosado puede dar una pista para la afecci&oacute;n.
Pueden verse como zonas de hueso esclerosado alrededor de los &aacute;pices
de los dientes cuando existe enfermedad periodontal y tambi&eacute;n en casos
de traumatismo oclusal. Esta esclerosis puede dificultar la extracci&oacute;n del
diente, aun si esta flojo, y provocar la fractura del &aacute;pice en el intento.
La oste&iacute;tis condensante alrededor del &aacute;pice de un diente tiene que
diferenciarse de la hipercementosis y de un tipo de odontoma solido. En el
primer cao esto se logra observando la l&iacute;nea oscura de la membrana
periodontal que est&aacute; presente solo en la hipercementosis, mientras que
en el segundo caso, una l&iacute;nea oscura, que denota la presencia de una
capsula, muestra que la zona est&aacute; separada del hueso que la rodea. Un
diagnostico diferencial entre ciertos tipos oscuros de oste&iacute;tis condensante
y una enostosis es casi imposible, lo cual no debe sorprender porque
ambas condiciones pueden surgir de causas similares.
La inflamaci&oacute;n que estimula la oste&iacute;tis condensante se presenta en
respuesta a la necrosis pulpar; var&iacute;a en tama&ntilde;o y forma, y no se ve
insertada en la ra&iacute;z del diente.
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Es la radiopacidad periapical mas frecuente que se observa en los
adultos, el diente involucrado con mayor frecuencia es el primer molar
inferior. Las piezas que est&aacute;n asociadas con la oste&iacute;tis est&aacute;n
desvitalizadas, y por lo regular tienen lesiones cariosas grandes o una
restauraci&oacute;n grande. Como se cree que la oste&iacute;tis condensante
representa una reacci&oacute;n fisiol&oacute;gica del hueso a la inflamaci&oacute;n, no se
requiere tratamiento.
La incidencia de oste&iacute;tis condensante en adultos est&aacute; entre el 4 y 8%.
Algunos autores reportan que estas lesiones aparecen antes de los 20
a&ntilde;os de edad, y que los dientes m&aacute;s frecuentemente involucrados son los
premolares y molares mandibulares. Otro estudio reporto que la oste&iacute;tis
condensante puede presentarse en ambas arcadas, pero que el 87% de
los casos se presentan en el maxilar inferior.
Tambi&eacute;n se ha reportado que la lesi&oacute;n es m&aacute;s frecuente en mujeres, y
que puede aparecer tanto en poblaciones blancas como negras en
proporciones similares.
2.2 ELABORACI&Oacute;N DE HIPOTESIS
La aplicaci&oacute;n de una t&eacute;cnica radiogr&aacute;fica apropiada favorecer&aacute; el
diagnostico y tratamiento certero de las lesiones apicales.
2.3 IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES.
Independiente: Aplicaci&oacute;n de t&eacute;cnica radiogr&aacute;fica apropiada
Dependiente: Favorecer&aacute; el diagnostico y tratamiento certero de las
lesiones apicales.
28
2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLES
Aplicaci&oacute;n de
DEFINICION
INDICADORES
ITEMS
Es conjunto de Permiten
la Prevenci&oacute;n
acciones
que detecci&oacute;n
y Diagnostico
radiogr&aacute;fica
realizamos
con localizaci&oacute;n
apropiada.
el fin de obtener alteraciones en los Seguimiento
t&eacute;cnica
de Pronostico
im&aacute;genes
tejidos dentales y
radiogr&aacute;ficas
&oacute;seos.
precisas.
Favorecer&aacute; el
Procedimiento
diagnostico y
por
tratamiento
certero de las
Detecci&oacute;n,
el
cual localizaci&oacute;n
hacemos
tratamiento
Diagnostico
y Pronostico
Tratamiento
an&aacute;lisis de datos inmediato,
lesiones
e
identificamos constituyen
apicales.
lesiones
para factores esenciales
llegar a ejecutar para
obtener
acciones que las resultados
atenuaran
y satisfactorios.
curaran.
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CAPITULO III
METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a de la Universidad de Guayaquil
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Periodo Lectivo 2011-2012
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Autor : Pedro Michael Herrera Escobar
Tutor: Dr. Nelson Delgado
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Libros
P&aacute;ginas web
Art&iacute;culos cient&iacute;ficos
Revistas cient&iacute;ficas
Consultas de profesionales
3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
Este trabajo es de tipo descriptivo por lo cual no se desarrolla una
muestra ni existe poblaci&oacute;n no se realizar experimento alguno, si no que
se describir&aacute;
3.5 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n es de tipo bibliogr&aacute;fica y descriptiva. Bibliogr&aacute;fica
porque se analizo libros, informaci&oacute;n web de otros autores y descriptiva
porque se describe cada uno de las caracter&iacute;sticas del tema.
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3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n es de car&aacute;cter no experimental y de tipo bibliogr&aacute;fico
descriptivo.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
Para concluir con esta investigaci&oacute;n indicando que se ha logrado exponer
las diferencias entre cada una de las lesiones en todos sus aspectos ya
sea etol&oacute;gicos, histol&oacute;gico, patol&oacute;gico tambi&eacute;n sus tratamientos para cada
una de ellas pero para llegar al tratamiento debemos hacer un correcto
diagnostico y el &uacute;nico procedimiento para poder diagnosticar con certeza
es el examen histopatol&oacute;gico. Las diferencias histopatol&oacute;gicas entre las
patolog&iacute;as mencionadas son muy variantes por eso es muy importante
este examen ya que nos confirmara o negara el diagnostico que hayamos
hecho con las radiograf&iacute;as.
Una terapia nunca debe de ser iniciada hasta no estar seguros de lo que
vamos a tratar y haber hecho el diagnostico definitivo de la afecci&oacute;n apical
que hayamos encontrado en la radiograf&iacute;a periapical que hicimos con
anterioridad, muchas veces caemos en el error de dar un mal diagnostico
al hacerlo en las primeras etapas de las lesiones, habr&aacute; que hacer un
exhaustivo diagnostico diferencial ayud&aacute;ndonos de la evaluaci&oacute;n cl&iacute;nica y
examen histopatol&oacute;gico.
Debemos agregar que es muy importante tomar en cuenta que lo que le
decimos al paciente en la consulta odontol&oacute;gica referente a lo que
observamos en la radiograf&iacute;a debe de ser muy acertada y de la manera
en que el paciente pueda entender y muchas veces advertirle que una
radiograf&iacute;a es muy importante al momento de hacerle un tratamiento.
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4.2 RECOMENDACIONES
Se recomienda a los estudiantes que para realizar un buen diagnostico
radiogr&aacute;fico deben hacer una buena interpretaci&oacute;n basada en un buen
estudio no solo radiogr&aacute;fico sino de todos los aspectos que pueda
obtenerse de estas lesiones apicales, eso implica tambi&eacute;n la practica en la
cl&iacute;nica donde trabajamos.
Debemos agregar que si hubiese alguna duda con respecto a las lesiones
por si se han confundido con alguna estructura anat&oacute;mica al momento de
hacer el examen de las radiograf&iacute;as se recomienda tomar algunas
radiograf&iacute;as con diferentes t&eacute;cnicas y angulaciones para descartar esta
teor&iacute;a.
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