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Lesiones. Periapii:áleis 

(Granuloma,. periapical) 

l. Introducci6n 

La ini:idencia de lesiones periapicales cr6nicas, han -

sido una de las causas principales para llevar a cabo una te­

rápia endod6ntica ya que, gran cantidad de estas lesiones no­

causan síntomas importantes que puedan prevenir al paciente -

siendo, a su vez, los granulomas periapicales una de las le-­

sienes más comunmente observados. 

El motivo por el cual se elabor6 esta tesis es por los 

casos que se presentaron en mi práctica odontol6gica, sobre -

las causas en un tratamiento de conductos (Endodoncia). 

Nos vamos a referir especialmente al granuloma, que a­

falta de una definici6n específica de todos los autores de la 

literatura consultada me permit6 relacionar está: 

Definici611: 

El granuloma es una proliferación de tejido de granul~ 

ción en continuidad con el ligamento periodontal (6). 

Lesi6n inflamatoria crónica que se desarrolla como una 

reacción a varias clases de irritantes. 



Estos irritantes pueden ser microbianos (como secuela­

de la caries dental o de enfermedad periodontal), mécanicos,­

térmicos o quimicos (como resultado de procedimientos operat~ 

rios; endod6nticos o trauma). (16) 
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2. Revisi6n Bibliográfici. 

Clínicamente el granuloma puede considerarse como una­

reacci6n cr6nica defensiva de escasa intensidad del hueso al­

veolar en respuesta a una irritaci6n proveniente del conducto 

radicular. (6) 

Despúes que se han desarrollado las lesiones granulom~ 

tosas periapicales, pueden transcurrir largos períodos de - · 

tiempo durante los cuales no hay síntomas. 

Sin embargo, "llamas repentinas" (episodios de dolor y 

tumefacción) se producirían por razones no aparentes. 

Los tests pulpares de los dientes con pequeños granul~ 

mas, frecuentemente evocan respuestas positivas, ya que los -

dientes contienen tejido vital o inflamado. 

Los procedimientos operativos adicionales sobre tales­

dientes, pueden producir síntomas violentos como resultado de 

la ulterior formación de necrosis por liquefacci6n. 

El pus, limitado e incapaz de ser evacuado, induce pr~ 

si6n sobre las terminaciones nerviosas dando como resultado -

un dolor severo y tumefacci6n. 



Una vez que el pus ha sido evacuado, los s1ntomas remi 

ten y se restablece el estado en que se encontraba anterior-­

mente. (16) 

A semejanza con el absceso cr6nico, el granuloma es -­

una etapa evolutiva más avanzada de la inf ecci6n de una pulpa 

necrozada. 

Habitualmente es asint6matico y no provoca ninguna 

reacci6n subjetiva, excepto en los· casos poco frecuentes en -

que se desintegra y supura •. 

En la mayo ria de los casos el di en te afectado no es - -

sensible a la percusi6n ni presenta. movilidad. 

Los tejidos blandos en la regi6n apical pueden ser o -

no sensibles a la palpaci6n, lo que depende, a veces, de la -

presencia de una fistula. 

El diente no responde al tests térmico o eléctrico. (6) 

En otros casos puede haber hipertensión de la región 

afectada, ligero dolor durante la masticación, respuesta pos! 

tiva del diente a la percusión y una sensación de diente lar­

go. 
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La corona del diente afectado se encuentra a menudo - -

más obscura qlle lós dé. los.dientes vecinos, ~.udiendo est:a ob­

. servaci6n jusÚfié:ilr Ú '¡¡preciaci6n radiográfica de enferme- -

dad periapical. 

do los 

A veces, el granilloma sufre una reactivaci6n presenta!!_ 

caracteres clfnic.os de·~~· absceso periapical. 

En algunos casos se observa la perforaci6n de la cu- -

bierta 6sea y la formaci6n de un conducto fístuloso. 

Su tamaño varía mucho desde un ligero engrosamiento de 

la membrana periodontal hasta lcm 6 más de extensión. (19) 

La presencia de conductos radiculares laterales o acce 

serios que se abren en las caras laterales de la raíz a cual­

quier nivel, es una desviaci6n anat6mica bien conocida por lo 

cual se puede extender la infección. 

Esto daría lugar a un granuloma lateral o una lesi6n -

inflamatoria relacionada. (7) 

Histologicamente: 

El granuloma esta formado por una capsula fibrosa ex-­

terna que se continua con el ligamento periodontal y una por-
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ci6n central o interna, compuesta por tejido conjuntivo laxo­

y vasos sanguíneos mononucleares y algunos leucocitos polimo! 

fonucleares en número variable. 

En el ligamento periodontal pr6ximo al borde cementa-­

ria, se encuentran bandas de epitelio provenientes de los res 

tos de Malassez, originado de la vaina de Hertwig que repre-­

sentan los remanentes del 6r~ano del esmalte. (6) (16) 

El granuloma que se génera como proceso crónico desde­

el comienzo y no pasa por una fase aguda, empieza como una -­

hiperemia y edema del ligamento periodontal con inf i1traci6n­

de células inflamatorias crónicas principalmente linfocitos y 

plásmocitos. 

La inflamación y mayor vascularizaci6n local induce la 

resorción del hueso de soporte adyacente a esta zona. 

En ocasiones, hay resorción microscópica o hasta ma- · 

croscópica del ápice radicular pero este no es común. 

A medida que el diente sufre resorción hay prolifera-­

ción de fibroblastos y células endoteliales y formación de -­

conductos vasculares más pequeños así como. delicadas fibri- · 

llas conectivas. 
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Los.nuevos capilares suelen estar tapizados de células 

endoteliales hinchadas. 

Prosigue la inflamaci6n de linfocitos y _plásmocitos -­

así como la movilizaci6n de cantidades considera.bles de fago­

citos mononucleares grandes y errantes. 

En ocasiones, grandes cantidades de estos fagocitos i~ 

gieren material y se agrupan en grupos, para formar capas de­

las denominadas células espumosas.(7) 

Según Bhaskar pueden encontrarse células llamadas "Cé­

lulas de espuma" o "Seudoxantomas" representantes histiocita­

rios que al desintegrarse pueden liberar grasa, observada en­

los tejidos como cristales de colesterol. [lZ) (16) 

Los cristales de colesterol también se acumulan en los 

tejidos y microsc6picamente aparecen como espacios aciculares 

duros dejados por la disoluci6n del colesterol contenido, por 

las substancias usadas para la preparaci6n de los tejidos des 

tinados al examén histol6gico. (7) 

Para Bhaskar el epitelio quizás este presente solamen­

te en forma de pequeños restos, pero con el tiempo prolifera­

bajo la influencia de la inflamaci6n crónica formando amplios 

islotes, cuya zona central al degenerarse, se transforma en -
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quiste, por esta raz6n todo granuloma dént_al se transforma en 

qU:iste radicular o paradentario; (12) 

. - -·· 

El epitelio puede adosarse en i·onas a~pllas de la su-­

perficie radicular. 

El epitelio no es una barrera para las células reden-­

das y se les encuentra en todas partes, dispersas entre las -

capas escamosas, lo que demuestra que el epitelio y el tejido 

conectivo inflamatorio son compatibles,(8) 

Langeland de 35 lesiones periapicales en biopsias, 21-

de ellas encontr6 epitelio, solo 9 podrán identificarse como­

quistes. 

Kuntz hizo la investigaci6n sobre la presencia de Inmu 

noglobulinas y componentes de complemento. 

En 48 lesiones periapicales obtenidas quirúrgicamente­

y detectaron que la mayoría de linfocitos en un 81% no se aso 

ciaron con la producción de Inmunoglobulinas. 

La IgG se encontró en 741, IgA en 201, IgE en 4% y IgM 

en 21 de células positivas inmunes. 

El tratamiento endodóntico de una pulpa inflamada no -
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altera la distribuci6n de la lesi6n de las células inmunes 

positivas, comparadas con la distribuci6n que prevalece en p~ 

cientes no tratados. 

Ogilvie al absceso que se forma con cierta intermiten­

cia en un granuloma lo denomina absceso fenix, caracterizada­

por su aparici6n périodica y muchas veces en forma de bolsa -

superióstica al supurar tras la cortical ósea, muchos de 

ellos fistulizan.(11) (14) 

Asp~ctos pato16gicos: 

Esta enfermedad comienza probablemente como una perio­

donti tis aguda que se hace rápidamente subaguda y luego cróni 

ca. 

Esta caracterizada por lesiones hísticas pequeñas y re 

cidivantes. 

su aspecto principal es la infiltraci6n de la zona co­

rrespondiente con linfocitos, células plásmaticas y grandes -

células mononucleares fagocitarías. 

Los vasos sanguíneos están probablemente dilatados y -

comienzan a formar yemas desde los capilares. 
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A estos acompañan fibroblastos, que producen tejido de 

granulaci6n para la reparaci6n de las zonas lesionadas. 

En muchos casos este proceso es lento y bastante difu­

so, pero el tipo clásico implica la formaci6n de un gran nod~ 

lo de tejido de granulaci6n que aumenta lentamente de tamaño. 

En ambos casos la respuesta inflamatoria y la forma- -

ción de tejido de granulación suele ser demasiado grande para 

caber facilmente el ligamento periodontal, lo cual da lugar a 

una lenta resorci6n de los tejidos circundantes. 

Algunas veces el granuloma esta casi completamente re­

emplazado por células epiteliales, lo cual ha dado lugar a 

que fuera descrito como un tumor radicular epitelial. (10) 

Microbiol6gicamente se dice que en gran n6mero de los­

casos los tejidos periapicales están estériles a6n cuando se­

encuentran microorganismos en el conducto radicular.(6) 

Histopatologicamente: 

Kronfeld afirma si bien el método bacteriológico es un 

medio histol6gico resulta 6til para determinar la :ona de don 

de se obtuvieron los microorganismos. 
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- " - --- - --

Un dien.te con un granuloma puede presentar el conducto 

infectado y el tejido. periapic3;1 estéril, 

. El ~xaJ~~J coites teftidos con coloraci6? de .gram, co· 

rrespondiélités.~i d:i~iítes despulpados infectados in si tu. 
;., -~>" 1 )"~-,, 

-· .. ,-.. -.. ,,,,º·:. - ' 

· .tin.;·~j¡;~,Jlomá no es una zona donde los microorganismos-

viven y~·~i·~~·~.zona·donde ellos son destruidos. (6) (11) 

_,. ;· >-:.~" ·. 

l'~p~ctcis Bacteriológicos: 

los factores que pudo haber tomado díficil la -

investigación de esta zona es la imposibilidad de extraer un­

diente sin contaminar bacteriológicamente la zona periapical· 

o el granuloma. 

Pocas veces se ha extraído cultivos a través del con-· 

dueto radicular o la lámina alveolar y los obtenidos han esta 

do relativamente libres de contaminación real, los microorga­

nismos aislados mediante estas técnicas por ejemplo; en los -

estudios de Burket eran los que generalmente se encuentran en 

la cavidad bucal como el Srt. Viridians, Srt. Hemolyticus, 

Srt. no hemolítico Staph. Aureus, Staph. Albus, Eschericha 

coli y Neumococos. 

Raras veces es posible comprobar realmente la presen--
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cia de microorganismos intracelUlár(!s en el ~ranulom~ periap}_ 

cal. .. 
. \.-·~~·~- :·.":·',,--. > 

No ha sido posible dso~i~r.'t~ip~~ e~pe~Tifüis áe níkro~ 
organismos con lesiones periapicalesi ~¿~~~lfi'2~f iohi~ fa b~-

- .· .· .. <· ""'-.. . .-

se de evaluaci6n clínica ni histot6gica. c9) 

Inervaci6n: 

Los granulomas periapicales se hallan inervados aunque 

Lautenbach descubri6 que los nervios eran la mayoría de la v~ 

riedad no medulados y se observaban más frecuentemente en la­

d.psula, Martinelli y Rulli detectaron fibras mielínicas y no 

amielÍnicas y neurovegetativas en 30 granulomas periapicales. 

Tales fibras fueron encontradas en la cápsula de teji­

do granulomatoso y ocasionalmente, cerca de la superficie ra-

dicular como botones terminales, los cuales creyeron que per­

tenecían al sistema nervioso sensorial. (16) 

Funci6n de defensa: 

El tejido granulomatoso no es fácil de infectar debido 

a su rica vascularidad y en presencia de grandes cantidades -

de cGlulas inflamatorias. 
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La, funci6n de las células 'inflamatorias es la de comba 

tir los mi,croorganismos y otras noicas en el conducto radicu- -

lar, así como también ayudar en el .proceso de reparaci6n. (16) 

Incidencia: 

Los granulomas son las lesiones periapicales más fre-­

cuentemente encontradas. 

Los informes varían en lo referente a la frecuencia 

con la cual se producen los granulomas periapicales, yendo 

desde el 45% al 84%. 

En un estudio exhaustivo de 2.308 lesiones periapica-­

les, Bhaskar encontr6 que 1.108 (48%) eran granulomas. 

Descubri6 que la incidencia de otros tipos de lesiones 

períapicales, en un orden decreciente de frecuencia, era la -

siguiente: 

Quiste radicular (42%), Quiste residual (3. n); cica-­

triz apical (2.5%); Cementoma (l.2%); Absceso dental (1.H);­

reacción a cuerpo extraño (1.0%); Colesteotoma (0.4%) y lesio 

nes de células gigantes (0,1%). 

Hallazgos similares han sido reportados por Lalonde y­

Luebke en 500 lesiones periapicales. 
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- -
' ,: . 

Bhaskar támbién not6 ·que-·1osgra:nú1óini:.J~-pfbti~C1all-
• . ' -:~ - ·--Lo.'. __ :.:;_-.. -. --l~·/.~ - ' . . -

con la misma frecuencia en imb~S SEÍX~S; pero ;~iÍ~i¡-3 V~~~S rÜás- • · 
'''"., ·:'.';'"-' - --~i' 

Ca raci:eri~Úc'is ;~dÍ.,~16gÍca~: 
~:.:,,, 

AL~rÍn~ipÍ~:''-~o; roentgnogramas de los dientes y de -

los tejitici_s.¡;~r.Íapicales afectados pueden ser negativos. (16) 

'-Ra-d'i.ográficamente el granuloma dentario aparec;e como 

_una _zona -radiolúcida que varía desde un leve ensanchamien·to 

de_ la membrana period6ntica periapical, hasta una lesión cir-

cunscrita de tamaño variable. (16) 

Cuando la lesión es estática, o solo avanza !entamen-­

te, el hueso esponjoso de soporte (medular) de los bordes se­

hace más compacto y radiopaco. 

Es decir, en la mayor parte de los casos el borde peri 

férico de la radiotransparencia redonda u oval es cortante y­

bien limitado e incluso subrayado por una línea hiperost6ti-­

ca, mientras que en otros casos es difusa e irregular confun­

diéndose de forma gradual con el hueso vecino. 
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La membrana periodontal y la lámina dura, que rodean • 

normalmente al ápice no se pueden identificar, y a veces, hay 

resorci6n apical de la raíz,(19) 

Sin embargo, no es posible diferenciar un. granuloma de 

un quiste pequeño basándose en las imagenes radiográficas in· 

cluso después de la inyecci6n de un medio de contraste.(10) 
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3, Etiología 

Los tejidos periapicales pueden ser irritados y comen­

zar a inflamarse por una variedad de factores, 

En presencia de inflamaci6n, comunmente se produce la­

resorci6n de los tejidos duros en el ápice radicular. 

Una simple f6rmula para tal fen6meno puede ser demos-­

trada como sigue: 

IRRITANTE----COMPLEJO---·REACCION 

m~r.· ''"L~ 
RESORCION DE 
TEJIDO DURO 

Un granuloma periapical es una lesi6n inflamatoria eró 

nica que se desarrolla como una reacci6n a varias clases de -

irritantes. 

Estos irritantes pueden ser microbianos (como secuela-

de la caries dental o de enfermedad periodontal), mécanícos,­

térmicos o químicos (como resultado de procedimientos). 



Operatorios.: 

1) inflamación pulpar y· necrosis pulpar 

a) infección pulpar y del conducto radicular 

Endod6n tices: 

a) extirpación pulpa r 

b) instrumentación del conducto radicular 

i) intrumentos rotos 

ii) perforación de la raíz 

c) irrigadores del conducto radicular 

d) medicamentos del conducto radicular 

e) obturación del conducto radicular 

i) cementos, pastas 

ii) materiales, sólidos 

Trauma: 

a) por golpe 

b) por una oclusión prematura 

17 

El mecanismo de formación del granuloma dentario es el 

siguiente: 

En la primera etapa es una pulpitis de la cual el dien 

te no se recupera. 
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Esto conduce a la necrosis, o bien la·.inflamaci6n ava~ 

za ·desde la cámara pulpar al conducto radicu.lar y desde ahí -

hacia el ápice. (16) 

··.:Cuando se trata de un diente sin vitalidad y no trata­

do, las defensas del organismo no son capaces de. eliminar los 

irtitantes ilel interior del conducto radicular. (IÍ) 

. En ambos casos, la inflamación crónica se extiende - -

hai::ia'el interior de la membrana periodóntica periapical.(16) 

Dtficilmente se puede evitar la inflamaci6n cuando el· 

tejido conectivo apical esta en contacto con el material de -

o~t~raci6n; (8) 

Selt:er y Bender comprobaron que durante el tratamien­

to endodóntico se instrumenta más alla del ápice o se sobreob 

tura los conductos se estimula la formación de un posible gr~ 

nuloma y también la proliferación epitelial de los restos de-

Malassez. (11) 

La inflamación crónica se vincula con la formación de-

tejido de granulación (es decir, fibroblastos, vasos sanguí-­

neos e infiltración de plasmocitos y linfocitos). 

Así este tejido sustituye a la membrana periodóntica -

;ieriapical. (16) 
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La aplicaci6n de varios irritantes simultánea o conse­

cutivamente a los tejidos periapicales, lo que ocurre durante 

los procedimentos endod6nticos, generan proporcionalmente - -

reacciones más severas que aquellas producidas por la reac-

ci6n de un solo irritante. 

Cuando la instrumentación es realizada más alla del 

ápice dentario o cuando es realizada la extirpaci6n pulpar c­

instrumentación, es corta la inflamaci6n resultante es más se 

vera. 

EXTIRPACION PULPAR E INSTRUMENTACION 
CORTA 

l 
PULPITIS PERICEME>'TITIS 

/APICAL CRONICA 

probablemente 1 ~ 
REPARAC!ON PERSISTENCIA NECROSIS DEL MUIWN 

(granuloma) PULPAR 

1 
PROLIFERACION posiblemente.QUISTE 

RADICULAR 



EXTIRPACION PULPAR E INSTRlJMENTACION 
MAS ALLf DEL APICE 

l:'ERICEMENTirS APICAL AGUDA 

PERICEMENTITIS APICAL CRONICA 
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/ l \ "'' p'Ob•hl••••<o) 

REPARACION PERSISTENCIA -~CROSIS DEL 
(granuloma)f--- TEJIDO 

probablemente l 
PERIAPICAL 

PROLIFERACION 
EPITELIAL posiblement~QUISTE . 

RADICULAR 

El resultado es que un granuloma puede persistir en ·• 

los tejidos periapicales después de completaca la terapia del 

conducto radicular. 

Si los restos epiteliales comienzan a proliferar, even 

tualmente, se formaría un quiste. 

La esencia de la terapia endod6ntica es que, luego de­

la remoci6n del irritante a la pulpa inflamada o necr6tica ·· 

los tejidos periapicales curarán. 

Esto es especialmente verdad sí los irritantes son li-
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mitados dentro ,del conduc.to radicular; los irritantes pueden­

ser microbianos, químicos, mécanicos o combinaci6n de todos -

los. tip().( como. anteriormente ya señalamos. 

' r.;P:i~~i~~ci6n mécanica resulta de la sobr.eobturación -

iJ'o~d~ct:¿ radiCular, por la impulsión de materiales extra­

'sobrelos tejidos vi tales. (16) 

El hueso que circunda al tejido de granulaci6n sufre .­

resorción, lo que se debe a la presi6n del tejido de granula­

ción en crecimiento. 

Tan pronto como parte del. hueso periapiCal se destruye 

y reemplaza por tejido de granulaci6n, fa lesi6n se hace \'isi 

ble en la radiografía. (16) 

Entre los cuerpos y materiales extraños encontrados en 

lesiones periapicales, se citan fragmentos de gutapercha o 

plata, cemento de conductos, fibras de algodón y material li-

poideo. (11) 
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Diagn6stico 

La pres_imcia de _un granulóma .generalmente se presume -

por la radiografía.' 

La zona de rarefacci6n es bien definida, en contrapo­

sici6n con la del absceso cr6nico, que presenta una zona de -

rarefacci6n difusa que se confunde gradualmente con el hueso­

adyacente. 

Debe tenerse presente que solo puede hacerse un diag-­

n6stico definitivo mediante un examén histopatológic~.(6) 

Morse y cols. han publicado varios trabajos sobre el -

método de diagn6stico entre granulomas y quistes, 

Este método consiste en estudiar el líquido obtenido -

por aspiración trasdentaria con la técnica de electroforesis­

con el gel de poliacrilamida y más adelante biopsia de la le­

sión eliminada por cirugía como control, 

Cuando se obtiene un color azul claro con la electrofo 

resis, método colorimétrico se conceptuan como granulomas ra­

tificados por la biopsia de la lesión, pero si el color obte­

nido es azul intenso, obscuro o negruzco debido a las proteí­

nas generalmente albúmina y gamma globulina se identificara -

un quiste comprobado por la biopsia.r111 
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· 4 -A Diagn6s1:~é:o 
··~,·' 

- e '• 

La·• zoria d~; ra'fef~cci.6r{ es b.Íen,-~efinida, mientras que-
,-:· .. •:'.-•/.-'···.\ .. ' ',;.;n·:· .'·_.'" .,, ·::·:,'.· '. 

del absce~o cr6nico es. dlfuso; .. 

,,-·-···:-:··-

Tambi~n es necesario diferenciar la• úina ·d~·.rarefac-. -
ci6n de un granuloma a la de un quiste. ~<~-:· '.· .. ·-:-_ ·: --

En el quiste, la zona de 

' ,., . ,_ ~ .: ' ':' ~-.:. . . ' 

r~refaÚi'ori ~~t;;d~li~i tada -
ci.'.~¡/;(·, :-. 

por una línea fina blanca y contiitfui,''c6j\1
7
,} ••.••>•••' • 

. ". ~'.:'.::··'.."' 

Pitt Ford de Londres Inglá1:,~r~a'. ri~~ ~~nÚ~na la detec­

ci6n radiográfica· de le5Í~~es i~r{~pi¿le~ en perros. 

El estudio investigado de la correlación entre el exa­

mén radiográfico y histológico de lesiones periapicales en --

perros. 

Las raíces de 4 perros fueron examinados 3 meses des·­

pués de la obturación de conductos y los de 2 perros 1 ano -­

después de la obturación de conductos. 

Totalmente, como el grado de inflamación aumenta así,· 

el tamano de las lesiones en la radiografía, pero ahí hay un­

desacuerdo entre los métodos, particularmente en la detección 

de ápices normales. 
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~ - ·. - ' 

El exame~ ra~iogrÜ~¿o "no puede ser considerado como -

un sustituto para un examén histol6gíco. (15) 

Un elemento adicional de diferencia es que el quiste -

comunmente alcanza un tamaño mayor que el granul-oma y puede -

causar la separación de las raíces de los dientes adyacentes, 

debido a la presión del líquido quístico acumulado, 

El granuloma, también debe diferenciarse de la etapa -

osteolítica del llamado cementoma u osteofibrosis periapical, 

todo esto con reservas pertinentes,(ó) 



5, Tratamiento 

Los dientes con,.granulomas~capicales requieren trata­

miento eridod6nti~o.o ~xtia~ci6n pÓr'l.as siguien'tes razones: 
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l. - La pti'~illil fd~d de 'una. exacerbaci6n dolorosa está -

presenté. 

z.- La persistencia de tejido granulomatoso tanto den-

tro del diente como periapicalmente, eleva la probabilidad de 

reso.rc:i6n de dentina y cemento radicular. 

Si tal resorc:i6n continúa la raíz puede eventualmente-

ser perforada. 

3.- Sin tratamiento, los granulomas periapicales nunca 

se resuelven espontáneamente.(16) 

En granulomas pequeños, el tratamiento, se .observa la-

resorc:i6n del tejido de granulación y cicatrizaci6n con forma 

ción de hueso y bien trabeculado. 

También puede tratarse por la extracci6n del diente --

por lo dicho anteriormente. 

Cuanto al estudio radiográfico se observa una zona - -
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grande de rarefacci6n, está indicado el curetaje periapical y 

en muy pocas ocasiones la apicectomía con obturaci6n retrogr~ 

da, púes la cantidad de hueso destruido puede ser tan grande­

que sobrepase la cantidad de resorci6n del organismo para lle 

gar a la reparaci6n.(6) 

Si se deja sin tratar, se transforma en un quiste pe-­

riodontal apical por prolifer~ci6n de. los restos epiteliales­

de la zona. (7) 



27 

6. Prónosticu 

Con una atención endodóntica adecuada, el prónostico -

para el éxito de la reparación, es bueno, pero no completame~ 

te tan bueno como en dientes sin zonas pretratadas de rarefa~ 

ción (88.8\) y la reparación de dientes tratados en forma si­

milar con zonas de rarefacción (77.0t), luego de un período -

de 2 años. 

Por lo tanto, desde un punto de vista clínico, la ter~ 

pia del conducto radicular debería ser emprendida antes que -

se produzca la involucración granulomatosa de los tejidos pe­

riapicales. 

Cuando se presenta un trayecto fístuloso si el· irritan 

te es removido, la cicatrización se produciría si.n el trata-­

miento directo de la fístula. 

Frecuentemente, aún si no es posible tratar el conduc­

to por completo, una zona de rarefacción curará luego del tra 

tamiento endodóntico. 

Esta cura puede deberse a la remoci6n de la mayor par­

te de tejido orgánico en el conducto radicular principal. 

Sprunt ha demostrado que es necesaria una concentra- -
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c:i6n c:rític:a de mic:roorganismos para produc:ir una infec:c:ión. 

- -

Si la c:onc:entrac:ión del tejido orgánic:o enfermo es re-

duc:ida se elevan c:ambios para c:icatrizar. 

Remover todos los tejidos enfermos es esenc:ial, pero -

si, una reduc:c:i6n sufic:iente. 

De este modo, la remoc:ión de una c:onc:entrac:i6n crítica 

-de tejido pulpar inflamado o néc:rotic:o, es bastante para remo 

ver-la c:ic:atrizac:ión periapic:al. (16) 

Este va a depender de la existenc:ia del hueso destrui­

-,do de la existenc:ia o ausenc:ia de resorc:ión apic:al etc:. 

Como la resistenc:ia y salud del paciente. 

En c:aso de destruc:c:i6n extensa del hueso está indic:ada 

la c:irugía endod6ntic:a.(6) 

Supongamos el caso de una gangrena pulpar, donde los -

mic:roorganismos c:ombinados en el conduc:to radic:ular han inva­

dido los tejidos periapic:ales, originando un proceso inflama­

torio c:rónico defensivo (granuloma periapic:al). 

Si la téc:nic:a operatoria ha sido c:orrec:tamente desarro 
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llada y la radiografía inmediata nos revela haber conseguido­

una preparaci6n quirúrgica y una obturaci6n adecuada, podemos 

en un principio pr6nosticar la evoluci6n favorable de la lc-­

si6n periapical, dejando ausencia de sintomatología clínica y 

los controles radiográficos períodicos nos permi.tiran contro­

lar la reparaci6n 6sea y curaci6n definitiva. 

En el mismo caso, una obturaci6n incompleta por inacce 

sibilidad del conducto o por una técnica defectuosa en su pr! 

paraci6n quirúrgica y obturaci6n, el pr6nostico sera más re-­

servado debido a la posible persistencia de orgánismos patÓg! 

nos en la parte no obturada del conducto, puede impedir la re 

paraci6n de los tejidos periapicales.(1) 
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7. Reporte de casos clínicos 

Por la misma inquietud mencionada en la introducci6n, -

se localizaron pacientes los cuales presentaban característi­

cas id6neas para su tratamiento quirúrgico y poder tomar bioR 

sias para confirmar el diagn6stico clínico, a continuaci6n se 

reportan dichos casos: 

a) Evaluaci6n de los casos clínicos 

i) en los pocos casos vistos el 100% fueron granu­

lomas 

ii) el diagn6stico clínico coincidio con e~ estudio 

histopatol6gico en un 65% de estos casos. 

iii) el porcentaje de granulomas fue de 100% 

iv) las edades de los pacientes oscilaron entre los 

18 años hasta los 30 años 

v) el sexo que predomino fue el femenino en este -

estudio 

vi) la zona más afectada fueron los anteriores sup~ 

r iores. 

A continuaci6n se menciona la técnica quirúrgica y el­

instrumental utilizado para ella: 

!ns t rumen tal: 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBUOTECA 



a) Instrumentos de incisi6n: 

-Mango de bisturí Bard-Parker No, 3 

-Hojas de bisturí No. 11, 12 y 15 

-Bisturí de Buck 

b) Elevadores de periostio 

-Espatula de Selding 

-Espatula p/cera No, 7-a 

c) Cucharillas quirúrgicas: 

-Cucharilla de Lukas 

-Glick No. 2 

-Excavadores 311, 32L y 33L 

d) Curetas parodontales: 

-Tijeras Golman-fox curvas y rectas 

-CK ó 

-Kirk kland 

e) Sostenedores de colgajos: 

f) Fresas quirúrgicas 

g) Instrumental p/sutura: 

-Porta-agujas con seguro 

-Porta-agujas de Mathews 

-Tijeras p/sutura 

-Diferentes tipos de sutura 

Técnica Quirúrgica: 

31 
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Es recomendable que el diente o dientes candidatos al­

curetaje sean tratados previamente en forma endod6ntica, esto 

significa ahorro en el tiempo quirúrgico y este ahorro aumen­

ta en mucho la seguridad de un postoperatorio más tolerable,­

en cuanto a la obturaci6n de conductos algunos autores reco-­

miendan la sobreobturación, la cuál será eliminada durante el 

curetaje. 

En cuanto a la técnica quirúrgica propiamente dicha de 

los casos clínicos vistos se siguieron los siguientes pasos: 

- El bloqueo de la :ona ya sea supraperióstica o tron­

cular según sea el diente a tratar, en caso de ser suprape­

rióstica se debe bloquear un diente de más de cada lado del -

diente o dientes a intervenir, queda a elección del clínico 

el bloqueo de la zona palatina, si se opera en la arcada sup~ 

rior. 

En cuanto a la solución bloqueadora deberá elegir3e la 

que tenga buenas caracteristicas, es decir, acción proiunda,­

buen tiempo de latencia y contener un vasoconstrictor que ayu 

de a eliminar el sangrado en la zona a intervenir y que ofre: 

ca caracteristicas de baja toxicidad. 
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Técnica Quirúrgica: 

Fig. 1.- Ascepsia de la zona a intervenir con alguna soluci6n 

antiséptica (Merthiolate), 

Fig. Z,- Se realiz6 la incisi6n necesaria para el caso, David 

M. Nosonowitz nos describe en su artículo el uso cli 

nico de los diferentes tipos de incisiones para un -

mejor acceso, para la extirpaci6n de las lesiones P! 

riapicales en la cirugía endod6ntica,(13) 

Fig. 3 y 4.- Levantamiento del colgajo abarcando mucosa y pe­

riost.io, 

Fig. 5 y 6,- Localizaci6n y eliminaci6n del hueso enfermo de~ 

cubriendo, al mismo tiempo la extensi6n de la lesión. 

En muchas ocasiones ésta ost.eotomía no es necesaria­

pués la lesi6n se observa de inmediato al levant.ar -

el colgajo. 

Fig. 7 y 8.- Enucleaci6n de la lesi6n con cucharillas quirúr­

gicas tratando de eliminarla por completo, dirigien­

do las cucharillas hacia la pared dura de la lesión, 

de ésta manera se obt.iene un excelente especimen pa­

ra el examén o estudio histopatológico, 

Fig, 9, 10, 11 y 12.- Cuando así se planeó: 

Se hizo la obturaci6n de conductos "a cielo abierto, 

que consisti6 en reali:ar la obturación con el colg~ 
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jo levantado con el objeto de ver claramente esta o~ 

turaci6n, para est6, se colocó una punt:a de gutaper­

cha en el conducto radicular con el objeto de sobre­

pasar el forámen para después tomarla con las pin=as 

jalándola para lograr un buen ajuste, µosteriormente 

se condensa el mat:erial por vía normal, es decir, in 

traconducto y yá condensado se procede a eliminar 

los excedentes tanto de la parte apical como de la -

cervical. 

Fig. 13."-Se hiz6 la eliminaci6n de la lesión en su porci6n -

de la pared blanda con tijeras Golman-Fox. 

Fig. 14.- Se realiz6 la irrigación de la cavidad ósea en for­

ma profusa y con solución isotónica de Cloruro de So 

dio con el objeto de eliminar pequeñas partículas 

tanto de tejido enfermo como de material extraño que 

no fueron localizados a simple vista. 

Fig. 15.- Se reubicó el colgajo y se suturó, en algunos casos 

se hizo puntos aislados aunque en ocasiones se pue-­

den usar otro tipo de suturas como por ejemplo el -­

surgete cont:inuo. 

En otros casos de incisiones verticales se suturó -­

primero éstas y se dejó al Último las suturas de las 

papilas o de la incisión horizontal. 

Fig. 16.- Se colocó áposito quirúrgico, existe discrepancia -
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en esto ya: que eXisten :inclinaciones a ambas tenden-

cias de J61~d~ri~ ~ iio; • 

F ig. 17; -· ~~L~.f~1 id~ ;~:a '.semana,;· 

Fig. 18 .- cti'ntrol de 10 meses, aquí se muestra la reparaci6n­

·de·la lesi6n • 

. F ig. ·19. - Se muestra el control radiográfico de la Técnica 

quirúrgica realizada y mostrada anteriormente con si 

militud a los otros casos clínicos. 

Del lado izquierdo el control de l semana 

Del lado derecho el control de 10 meses. 

Fig.· 20, 21 y 22.- Aspectos radiográficos de otro caso clíni­

co en donde se hizo el tratamiento convencional has-

ta el instrumento fracturado, se obtur6 y se realiz6 

la obturaci6n retrograda sellando apicalmente el con 

dueto. 

Desgraciadamente el paciente no regreso para sus co~ 

troles radiográficos pero sí se realiz6 la cirugía. 

Fig. 23 y 24.- Aspectos radiográficos de otros casos clínicos 

diferentes donde se realiz6 los pasos de las figuras 

descritas anteriormente. 
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8. Conclusiones 

En relaci6n al presenü_~st~di~ 1 la~ ctmÚusiCJ~~s son­

las siguientes: 

l. - En las 

vistos 

:.·.:'.· ... ,.·.'.:-.: 

lesiones. perÍa¡iical.ll~ ·g~NJ~ ¿~islJ~ cl.ini~os 
e~ est:e estudio fue~on' ~~~~~{d~a~· ;~n Ün -

100%, ~a tificado por. el: e~~~d{'¿ histopatcilÓgico . 
• • : , .· .-· e . ··.,·---· ' .-·_ -

2·. - ·Se debe -realizar este estudio de investigación con 

m~s· cont:rol a distancia de l año, l año 3 meses, -

l año 6 meses, l año 9 meses, 2 años 6 más para 

ver la reparación de la lesión en su totalidad. 

3.- En este estudio la "ona más afectada fueron los an 

teriores super1cre:;, pero no Índica que la zona de 

posteriores este excenta de este tipo de lesiones-

periapicales. 

4.- Todos los casos clínicos fueron candidatos para -­

ser tratados quirúrgicamente. 

S.· El sexo femenino fue el que predomino en este estu 

dio, no se puede generalizar, que las mujeres tien 

dan a padecer siempre este tipo de lesión sin 

hacer excepción en el sexo masculino. 
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6.- Este estudio deberá ser ampliado con mayor n6mero­

de casos para que la estadistica nos lleve a la - -

conclusi6n ·que buscamos. 

Ya que no podemos generalizar con una pequeña can­

tidad de pacientes en la incidencia de este tipo -

de lesi6n periapical. 
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