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eriapicales. .

;—{Granuloma‘ ?e;1apitél);m

Introduceién

La incidencia de lesiomes periapicales crénicas, han -
Qido una'de las causas principales para llevar a cabo una te-
répia endodéntica ya que, gran cantidad de estas lesiones no-
causan sintomas importantes que puedan prevenir al paciente -
siendo, a su vez, los granulomas periapicales una de las le--

siones mids comunmente observados.

El motivo por el cual se elaboré esta tesis es por los
casos que se presentaron en mi prictica odontolégica, sobre -

las causas en un tratamiento de conductos (Endodoncia).

Nos vamos a referir especialmente al granuloma, que a-
falta de una definicibén especifica de todos los autores de la

literatura consultada me permité relacionar esté:

Definiciéu:
El granuloma es una proliferacién de tejido de granula

cién en continuidad con el ligamento periodontal (6).

Lesidn inflamatoria crbénica que se desarrolla come una

reaccibén 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'operatg

rios; endodénticos o trauma). (16)



2.  Revisibn Bibliogréfica

Clinicamente el granuloma puede considerarse como una-
reaccidn crénica defensiva de escasa intensidad del hueso al-
veolar en respuesta a una irritacién proveniente del conducto

radicular. (6)

Desplies que se han desarrollado las lesiones granuloma
tosas periapicales, pueden transcurrir largos periodos de - -

tiempo durante los cuales no hay sintomas.

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

tumefaccibn) se.producirian por razones no aparentes.

Los tests pulpares de los dientes con pequefios granulo
mas, frecuentemente evocan respuestas positivas, ya que los -

dientes contienen tejido vital o inflamado.

Los procedimientos operativos adicionales sobre tales~
dientes, pueden producir sintomas violentos como resultado de

la ulterior formacidn de necrosis por liquefaccibn.

El pus, limitado e incapa:z de ser evacuado, induce pre
sidén sobre las terminaciones nerviosas dando como resultado -

un dolor severo y tumefaccién.



Una vez que el pus ha sido evacuado, los sintomas remi
ten y se restablece el estado en que se encontraba anterior--

mente, (16)

A semejanza con el absceso crbnico, el granuloma es --
una etapa evolutiva mis avanzada de la infeccién de una pulpa

necrozada.

Habitualmente es asintématico y no proveca ninguna - -

reaccidén subjetiva, excepto en los: casosrpoco frecuentes en -

que se desintegra y supura.

En la mayoria de iésrﬁasospgllﬁiepte afectado no es --

sensible a la percusién.ni’presenta. movilidad.

Los tejidos blandos en 1a regibn apical pueden ser o -
no sensibles a la palpacibn, 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 hipertensidén de la regidn -
afectada, ligero dolor durante la masticacién, respuesta posi
tiva del diente a la percusibén y una sensacién de diente lar-

go.




"~ La corona del:diente afectado se encuentra a menudo --

‘més obscura’que

:servacibnjustificar la’apreciacién radiogrifica de enferme--

dad periépicaly

A veces,’él g1 luna reactivacién presentan

.do los:caracteres‘clinicos.de un absceso periapical.

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

bierta ésea y la formacibén de un conducto fistuleso.

Su tamafio varia mucho desde un ligero engrosamiento de

la membrana periodontal hasta lcm é mis de extensidn, (19)

La presencia de conductos radiculares laterales o acce
sorios que se abren en las caras laterales de la raiz a cual-
quier nivel, es una desviacién anatbémica bien conocida por lo

cual se puede extender la infeccidn.

Esto daria lugar a un granuloma lateral o una lesibn -

inflamatoria relacionada. (7)

Histologicamente:

El granuloma esta formado por una capsula fibrosa ex--

terna que se continua con el ligamento periodontal y una por-



cibn central o interna, compuesta por igjidékédhjﬁntiVo laxd-
y vasos sanguineos mononucleares y alguﬁo;*leﬁ;ocifos polimor
fonucleares en nfimero variable. S )

En el ligamento periodontal préximo‘al borde cementa--
rio, se encuentran bandas de epitelio provenientes de los res
tos de Malassez, originado de la vaina de Hertwig que repre--

sentan los remanentes del drgano del esmalte.{6) (16)

El granuloma que se génera como proceso crdnico desde-
el comienzo y no pasa por una fase aguda, empieza como una --
hiperemia y edema del ligamento periodontal con infiltracibn-
de células inflamatorias crénicas principalmente linfocitos y

plédsmocitos.

La inflamacidébn y mayor vascularizacidn local induce la

resorcidén del hueso de soporte adyacente a esta zona.

En ocasiones, hay resorcién microscbdpica o hasta ma- -

croscbépica del dpice radicular pero este no es comin.

A medida que el diente sufre resorcién hay prolifera--
cibn de fibroblastos y células endoteliales y formacién de --
conductos vasculares mds pequefios asi como delicadas fibri- -

llas conectivas.



Los nuevos,capzlares suelen estar tap1zados de celulas‘

endotellales hlnchadas.

Pr051gue la: inflamacién de linfocitos' y plésmoc1tos =-
‘asi como 'la ‘movilizacibmn de cantidades con51derab1es de fago-

51tos mononucleares grandes y errantes.

En ocasiones, grandes cantidades de estos fagocitos in
gieren material y se agrupan en grupos, para formar capas de-

las denominadas células espumosas.(7)

Segln Bhaskar pueden encontrarse células llamadas "Cé-
lulas de espuma'" o "Seudoxantomas' Tepresentantes histiocita-
rios que al desintegrarse pueden liberar grasa, cobservada en-

los tejidos como cristales de colesterol.(12) (16)

Los cristales de colesterol también se acumulan en los
tejidos y microscdpicamente aparecen como espacios aciculares
dures dejados por la disolucidn del colesterol contenido, por
las substancias usadas para la preparacidn de los tejidos des

tinados al examén histoldgico.(7)

Para Bhaskar el epitelio quizfs este presente solamen-
te en forma de pequefios restos, pero con el tiempo prolifera-
bajo 1a influencia de la inflamacibn crénica formando amplios

islotes, cuya zona central al degenerarse, se transforma en -



'quxste, por esta razén todo granuloma dental se

fgqulste radlcular o paradentarlo (12)

El epxtello puede adosarse en‘zonas‘ampllas deila sutd

ufperf1c1e radicular.

El epitelio no es una barrera para las células redon--
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 encontrd epitelio, solo 9 podrdn identificarse como-

quistes.

Kuntz hizo la investigacién sobre la presencia de Inmu

noglobulinas y componentes de complemento.
En 48 lesiones periapicales obtenidas quirfirgicamente-
y detectaron que la mayoria de linfocitos en un 81% no se aso

ciaron con la produccidén de Inmunoglobulinas,

La IgG se encontrd en 74%, IgA en 20%, IgE en 4% y IgM

en 2% de células positivas inmunes.

El tratamiento endodbntico de una pulpa inflamada no -



" altera la distribucién de la'lesién de las células inmunes --
positivas, comparadas con la distribucién que prevalece en pa

cientes no tratados.

Ogilvie al absceso que se forma con cierta intermiten-
cia en un granuloma lo denomina absceso fenix, caracterizada-
por su aparicibn périodica y muchas veces en forma de bolsa -
superibéstica al supurar tras la ceortical ésea, muchos de - -

ellos fistulizan.(11) (14)

_Aspectos patolégicos:

Esta enfermedad comienza probablemente como una perio-
dontitis aguda que se hace rApidamente subaguda y luego croni

ca.

Esta caracteritada por lesiones histicas pequeiias y re

cidivantes.

Su aspecto principal es la infiltracién de la zona co-
rrespondiente con linfocitos, células pldsmaticas y grandes -

células mononucleares fagocitarias.

Los vasos sanguineos estén probablemente dilatados y -

comienzan a formar yemas desde los capilares,
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A estos acompafian fibroblastbs, que producen. tejido de

granulacibn para la reparacibn de las zonas lesionadas.

En muchos casos este proceso. es lento y bastante difu-
0, pero el tipo clisico -implica la formacibn de un gran nodu

lo de tejido de granulacibn que aumenta lentamente de tamaiio.

En ambos casos la respuesta inflamatoria y la forma- -
cibn de tejido de granulacibn suele ser demasiado grande para
caber facilmente el ligamento periodontal, lo cual da lugar a

una lenta resorcibn de los tejidos circundantes.

Algunas veces el granuloma esta casi completamente re-
emplazade por células epiteliales, lo cual ha dado lugar a --

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

Microbiolbdgicamente se dice que en gran nimero de los-
casos los tejidos periapicales estin estériles aln cuando se-

encuentran microorganismos en el conducto radicular, (6)

Histopatologicamente:

Kronfeld afirma si bien el método bacteriolégico es un
medio histolégico resulta Gtil para determinar la :zona de don

de se obtuvieron los microorganismos.
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infectado

Tanuioma no-es una zona donde los microorganismoes-

;ohgfdonde ellos son destruidos.(6) (11}

Aspectos: Bacteriolégicos:

Uno de los factores que pudo haber tomado dificil 1la -

investigacibn de esta zona es la imposibilidad de extraer un-

-diente=~sin contaminar bacterioldgicamente la zona periapical-

o ‘el granuloma.

Pocas veces se ha extraido cultives a través del con--
ducto radicular o la 14mina alveolar v los obtenidos hanm esta
do relativamente libres de contaminacidn 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 hemolitico Staph. Aureus, Staph. Albus, Eschericha --

coli y Neumococoes.

Raras veces es posible comprobar realmente la presen--

“Un ‘diente ‘con un gianﬁlomajp@edQ;pgesentaiiéifcpnductb =




--No-ha sido pbsible asocia po

" .organismos con lesiones periapicales especificasisobre

se de evaluacibn clinica‘nigh1sﬁblogfyg.(Q)

Inervacibn:

Los granulomas periapicales se hallan inervados aunque
Lautenbach descubrib que los nervios eran la mayoria de la va
riedad no medulados y se observaban mds frecuentemente en la-
cépsula, Martinelli y Rulli detectaron fibras mielinicas y no

amielinicas y neurovegetativas en 30 granulomas periapicales,

Tales fibras fueron encontradas en la cipsula de teji-
do granulomatoso y ocasionalmente, cerca de la superficie ra-
dicular como botones terminales, los cuales creyeron que per-

tenecian al sistema nervioso sensorial. (16)

Funcidén de defensa:

El tejido granulematoso no es fhcil de infectar debido
a su rica vascularidad y en presencia de grandes cantidades -

de células inflamatorias.
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La func16n de las ce ulas,1nf1amator1as es la de comba

t1r los mlcroorganlsmos y otras noxas ‘en el conducto radicu--

lar, 351 como tamblen dar en el proceso de reparacién. (16)

“Incidencia:’

"Los. granulomas sonlas lesiones periapicales mis fre--

‘cuentemente encontradas.

Los informes varian 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 encontr que 1.108 (48%) eran granulomas.

Descubrié que la incidencia de otros tipos de lesiones
periapicales, en un orden decreciente de frecuencia, era la -

siguiente:

Quiste radicular (42%), Quiste residual (3.7%); cica--
triz apical (2.5%); Cementoma (1.2%); Absceso dental (1.1%);-
reaccion a cuerpo extrafio (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.



.'los tejzdos perzap1cales afectados pueden ser .negatives.(16)

Radlogréflcamente el granuloma dentarlo aparece Como -

- una zona,rad1016c1da que varia desde un leve ensdanchamiento -

de‘la membrana perioddéntica periapical, hasta una lesidn cir-

- cunscrita de tamafio variable, (16)

Cuando la lesién es estdtica, o solo avanza lentamen--
‘te, el hueso esponjoso de soporte (medular) de los bordes se-

hace mds compacto y radiopaco.

Es decir, en la mayor parte de los casos el borde perj
férico de la radiotransparencia redonda u oval es cortante y-
bien limitado e incluso subrayado por una linea hiperostdti--
cﬁ, ﬁientras que en otros casos es difusa e irregular confun-

diéndose de forma gradual con el huesoc vecino.
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La membrana periodontal y la 14mina dura, que rodean -
normalmente al 4pice no se pueden identificar, y a veces, hay

resorcidén apical de la raiz.(19)

Sin embargo, no es posible diferenciar un granuloma de
un quiste pequefic basindose en las imagenes radiogrdficas in-

cluso después de la inyeccién de un medio de contraste.(10)
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3, Etiologié

- Los teJldos periapicales pueden ser 1rr1tados y comen-

zar. a inflamarse por una variedad de factores,

En presencia de inflamacibn, comunmente se produce la--

resorcién de los tejidos duros en el 4pice radicular.

Una simple férmula para tal fenbmeno puede ser deémos--

trada como sigue:

- IRRITANTE

COMPLEJO ~———)REACCION

TISULAR
PULPAR l
INFLAMACION

RESORCION DE
TEJIDO DURO

Un granuloma periapical es una lesidén inflamatoria crd
nica que se desarrolla como una reaccibn 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).



. Operatorios:

1) inilémééiéﬁ;pulpéf‘y~necrosiS'pulpari

. a)ﬂiﬁfecﬁién”pulpar'v del conducto radicular.

Endodénticos:

vﬂa) extirpacién pulpar

b). instrumentacién del conducto radicular

i) intrumentos rotos
~ii) perforacibn de la raiz

c) irrigadores del conducto radicularib.
»d) medicamentos del conducto radicular’
. e).obturacién del conducto radiculéT f
: i} cementos, pastas : :

ii) materiales, sélidos

- Trauma:
a) por golpe

b) por una oclusidén prematura

El mecanismo de formacidén del granuloma dentarioc 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 1a necr051s, 0 b1en la: 1nflamacxon avan

zax desde la cémara pulpar al conducto radlcular y desde ahi

irrxtantes del interior del conducto radlcular.(8)

En‘ambos casos, la inflamacién crénica se extiende-

‘»j? haC1aieilinterior de la membrana perioddntica periapicéi.(ld)

D1f1CL1mente se puede evitar la inflamacién cuando el-

tEjldO conect1vo apical esta en contacto con el material de -

"obtprac1on:(8)

Seltzer y Bender comprobaron que durante el tratamien-
to endoddéntico se instrumenta mis alla del dpice o se sobreob
tura los conductos se estimula la formacién de un posible gra
nuloma y también la proliferacidn epitelial de los restos de-

Malassez.(11)

La inflamacidn crdnica se vincula con la formacidén de-
tejido de granulacidn (es decir, fibroblastos, vasos sangui--
neos e infiltracién de plasmocitos y linfocitos).

Asi este tejido sustituye a la membrana perioddéntica -

seriapical, {16)
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La aplicacibn de varios irritantes simultinea o conse-
cutivamente a los tejidos periapicales, lo que ocurre durante
165 procedimentos endodénticos, generan proporcionalmente - -
reacciones mis severas que aquellas producidas por la reac- -

cibn de un solo irritante.

Cuando la instrumentacién es realizada mis alla del --
ﬁpice dentario o cuando es realizada la extirpacidén pulpar e-

instrumentacifn, es corta la inflamacifn resultante es mis se

vera.
EXTIRPACION PULPAR E INSTRUMENTACION
CORTA
PULPITIS PERICEMENTITIS
APICAL CRONICA
probablemente
REPARACION PERSISTENCIA———— NECROSIS DEL MURON

(granuloma) ——————p PULPAR

PROLIFERACION-ROSiblementey yyorp

RADICULAR



20°

EXTIRPACION PULPAR E INSTRUMENTACION
MAS ALLA DEL APICE

PERICEMENTITIS APICAL AGUDA
PERICEMENTITIS APICAL CRONICA

mis prebablemente)
REPARACION PERSISTENCIA———®NECROSIS DEL
(granuloma ) ¢~——— TEJIDO
PERIAPICAL
probablemente
PROL IFERACION

EPITELIAL mBOSiblementey oypory
RADICULAR

El resultado es que un granuloma puede persistir en --
los tejidos periapicales después de completada la terapia del

conducto radicular.

Si los restos epiteliales comienzan a proliferar, even

tualmente, se formaria un quiste,
La esencia de la terapia endodéntica es que, luego de-
_la remocién del irritante a la pulpa inflamada o necrética --

los tejidos periapicales curardn.

Esto es especialmente verdad si los irritantes son li-
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el conducto rad1cular los irritantes pueden-

mitados dentro

: El hueso que circunda al tejido.de granulac16n sufre o
VresorC1on lo que se debe a la pres1on del teJ1do de granula-

c1on en crecimiento.

Tan pronto como parte del hueso per1ap1cal se destruye
y reemplaza por tejido de granulaC16n la 1e51on se hace visi

ble en la radiografia. (16}

Entre los cuerpos y materiales extrafios encontrados en

'
lesiones periapicales, se citan fragmentos de gutapercha o --
plata, cemento de conductos, fibras de algodbn y material 1li-

poideo. (il)
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3,

ahuloma;generalmentefse presume -

ppr‘ié_fadiogr;fiaQ;“

. - La zona de "rarefaccién es bien definida, en contrapo-
'sicibn con la del absceso crénico, que presenta una zona de -
“rarefaccién difusa que se confunde gradualmente con el hueso-

ad&acente.

Debe tenerse presente que solo puede hacerse un diag--

héstico definitivo mediante un examén histopatolbgica. (6)

Morse 'y cols. han publicado varios trabajos sobre el -

.método de diagnbstico entre granulomas y.quistes.

Este método consiste en estudiar el liquido obtenido -
por aspiracibn trasdentaria con la técnica de electroforesis-
con el gel de poliacrilamida y mds adelante biopsia de la le-

sién eliminada por cirugia 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 lesidén, pero si el color obte-
nido es azul intenso, obscuro o negruzco debido a las protei-
nas generalmente albémina y gamma globulina se identificara -

un quiste comprobado por la biopsia.fllN
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ida, mientras que- -

Tamblen es’ necesarlo dlfereuc1 T

c16n de un granuloma a la de un qu1ste

En el quiste, la zona de ra ef
por una linea fina blanca y co
Pitt Ford de Loﬁdrés Inglaterra nos menciona la detec-

eibn radiogréfica‘dé;lésxongs,per1ap1cale_‘

El.estudic investigado. de la correlacidn entre el exa-
"mén radiogrifico y histolégico de lesiones periapicales en --

perros.

Las ralces de 4 perros fueron examinados 3 meses des--
pués de la obturacién de conductos y los de 2 perros 1 afio --

después de la obturacién de conductos,

Totalmente, como el grado de xnflamac1on aumenca asx,
el tamafio de las lesiones en la radxografia, pero ahx hav un-
desacuerdo entre los métodos, particularmente en la deteccién

de 4pices normales.



-ser considerado’ como -

un“suSt;tth para un,ek;mén;histolég;co.(IS)

Un elemento adicional de diferencia es que el quiste -
comunmente alcanza un tamaific mayor que el granuloma y puede -

causar la separacidn de las raices de los dientes adyacentes,

debido a la presién del liquido quistico acumulado,

El granuloma, también debe diferenciarse de la etapa -
osteolitica del llamado cementoma u osteofibrosis periapical,

todo esto con reservas pertinentes,.(6)
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5, .Tratamiento.

#:.. LOS dientes V!aﬁicales requieren trata- -

miento.eﬁdodéntlco‘ extraccion por-las ‘siguientes razones:

una:exacerbacién dolorosa estd -

Zi-'La persistencia ‘de tejido granulomatoso tanto den-
tfo del dieﬁte‘como periapicalmente, eleva la probabilidad de

resorcibén. de dentina y cemento radicular.

Si tal resorcién continfia la raiz puede eventualmente-

“ser perforada.

3.- Sin tratamiento, los granulomas periapicales nunca

se resuelven espontdneamente, (16)
En granulomas pequeios, el tratamiento, se .observa la-
resorcidn del tejido de grarulacién y cicatrizacién cen forma

cién de hueso y bien trabeculado.

También puede tratarse por la extraccidém del diente --

por lo dicho anteriormente.

Cuanto al estudio radiogrifico se observa una zona - -
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grande de rarefaccidn, estd indicado el curetaje periapical vy
en muy pocas ocasiones la apicectomia con obturacién retrogra
da, plies la cantidad de hueso destruido puede ser tan grande-
que sobrepase la cantidad de resorcifn del organismo para-lle

gar a la reparacibn. (6)

Si se deJa sin. tratar, se transforma en un qu1ste pe-i

rlodontal aplcal por prollfer1c1on de: los restos ep1te11ales~

de la-.zona.(7) -




(28]
~1

6. . Prénosticc

Con una étencién endod6ntica adecuada, el prénostico -
ﬁéra el éxito de la reparacidn, es bueno, pero no completamen
te tan bﬁeno como en dientes sin zonas pretratadas de rarefac
cibén (88.8%). y la reparacién de dientes tratados en forma si-
milar con zonas de rarefaccidn (77.0%), luego de un periodo -

de 2 aifios,

Por lo tanto, desde un punto de vista ¢linico, la tera
pia del conducto radicular deberia ser emprendida antes gue -
se produzca la involuéraéién granulomatosa de ‘los tejidos pe-

riapicales.

Cuando se presenta um trayecto fistuloso si el irritan -
te es removido, la cicatrizacién se produciria sin el trata---

miento directo de la fistula.
Frecuentemente, an si no es posible tratar el conduc-
to por completo, una zona de rarefaccidn curari luego del tra

tamiento endodéntico.

Esta cura puede deberse a la remocidn de la mavor par-

te de tejido orgdnico en el conducto radicular primcipal,

Sprunt ha demostrado que e5 necesaria una concentra- -



cibn-critica’de microorganismos para”producir una-infectidni

51 la concentrac10n del teJLdo organlco

enfermo es re-

duc1da se elevan camblos para c1catrzzar.“

Remover todos los tejidos enfermos es esencial, pero -

si, una reduccién suficiente.

De este modo, la remocidén de una concentracién critica
7de tejido pulpar inflamado o nécrotico, es bastante para Temo

.ver-la cicatrizacién periapical.(16)

Este va a depender de la existencia del hueso destrui-

vdo de la existencia o ausencia de resorcidn apical. etc.
Como la resistencia y salud del paciente,

En caso de destruccidn extensa del hueso esté indicada

la cirugia endodéntica.(6)

Supongamos el caso de una gangrena pulpar, donde los -
microorganismos combinados en el conducto radicular han inva-
dido los tejidos periapicales, originando un proceso inflama-

torio crénico defensivo (granuloma periapical).

Si la técnica operatoria ha sido correctamente desarro
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lléda y la radiografia inmediata nos revela haber conseguido-
una preparacibn quirfirgica y una obturacibén adecuada, podemos
en un principio prémnosticar la evolucidn favorable de la le--
sién periapical, dejando ausencia de sintomatologia clinica y
los controles radiogrificos periodicos nos permitiran contro-

lar la reparacibn ésea y curacibn definitiva.

En €l mismo caso, una obturacifén incompleta por inacce
sibilidad del conducto o por una técnica defectuosa en su pre
paracibén quirdrgica y obturacién, el prémostico sera mis re--
servado debido a la posible persistencia de orgdnismos patdge
nos en la parte no obturada del conducto, puede impedir la re

paracidén de los tejidos periapicales. (1)



30

7. :Reporte}dQGCasbsf

Por la misma inquietu&imégcidpaﬂibéﬁfla introduccién, -
se localizaron pacientes los cualés’présentaban caracteristi-
cas idéneas para su tratamiento quifﬁrgico y poder tomar biop
sias para confirmar el diagndstico clinico, a continuacidn se

reportan dichos casos:

a) Evaluacién de los casos clinices
i) en los pocos casos vistos el 100% fueron granu-
lomas
ii) el diagnéstico clinico coincidio con el estudio
histopatolégico en un 65% de estos casos.
iii) el porcentaje de granulomas fue de 100%
iv) las edades de los pacientes oscilaron entre los
18 afios hasta los 30 afios
v) el sexo que predomino fue el femenino en este -
estudio
vi) 1a zona mis afectada fueron los anteriores supe

riores,

A continuacién se menciona la técnica quirfrgica y el-

instrumental utilizado para ella:

Instrumental:

ESTA' TESIS MO DEpg
SAUR DE LA BiBLIOTECA



aj Instrumentos de incisibn:

"“-Mango de bisturi Bard-Parker No, 3
:Hojas de bisturi No. 11, 12 y 15
-Bisturi de Buck

b) - Elevadores de periostio

-Espatula de Selding

;Espatula p/cera No, 7-a
¢) Cucharillas quirdrgicas:
-Cucharilla de Lukas
-Glick No. 2
-Excavadores 31L, 32L y 33L
d) Curetas parodontales:
-Tijeras Golman-fox curvas y rectas
-CK ¢
-Kirk kland
e) Sostenedores de colgajos:
£) Fresas quirdrgicas
g) Instrumental p/sutura:
-Porta-agujas con seguro
-Porta-agujas de Mathews
-Tijeras p/sutura

-Diferentes tipos de sutura

Técnica Quiridrgica:

5
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Es recomendable que el diente o dientes candidatos al-~
curetaje sean tratados previamente en forma endodéntica, esto
significa ahorro en el tiempo quirGrgico y este ahorro aumen-
ta en mucho la seguridad de un postoperatorio mis tolerable,-
en cuanto a la obturacidn de conductos algunos autores reco--
miendan la sobreobturacidn, la cuil serd eliminada durante el

curetaje.

En cuanto a la técnica quir@irgica propiamente dicha de

los casos clinicos vistos se siguieron los siguientes pasos:

- El bloqueo de la zona ya sea supraperibéstica o tron-
cular segfin sea el diente a tratar, en caso de ser suprape- -
riéstica se debe bloquear un diente de mis de cada lado del -
diente o dientes a intervenir, queda a eleccidn del clinico -
el bloqueo de la zona palatijna, si se opera en la arcada supe

rior.

En cuanto a la solucidn bloqueadora deberd elegirse la
que tenga buenas caracteristicas, es decir, accibén profunda, -
buen tiempo de latencia y contener un vasoconstrictor que ayu
de a eliminar el sangrado en la zona a intervenir y que ofrez

ca caracteristicas de baja toxicidad.









Técnica - Quirfirgica:

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

Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

2.-

3y

5y

7y

antiséptica (Merthiolate).

Se realizé la incisibn necesaria para el caso, David
M. Nosonowitz nos describe en su articulo el uso cli
nico de los diferentes tipos de incisiones para un -
mejor acceso, para la extirpacibn de las lesiones pe

riapicales en la cirugfa endodéntica,(13)

4,- Levantamiento del colgajo abarcando mucosa y pe-

riostio,

7

6.- Localizacibn y eliminacibn del hueso enfermo des
cubriendo, al mismo tiempo la extensibn de la lesién
En muchas ocasiones ésta osteotomia no es necesaria-
pués la lesibn se observa de inmediato al levantar -

el colgajo.

8.- Enucleacién de la lesibén con cucharillas quirdr-
gicas tratando de eliminarla por completo, dirigien-
do las cucharillas hacia la pared dura de ta lesibn,
de &sta manera se obtiene un excelente especimen pa-

ra el examén o estudio histopatolégico,

Fig, 9, 10, 11 y 12,- Cuando asi se planeb:

Se hizo la obturacién de conductos "a cielo abierto,

que consistibé en realizar la obturacién con el colga



jjo‘léVantédo con el objeto de ver claramente esta ob
turaciéﬁ,‘ﬁéra esté; se colocé una punta de gutaper-
¢ha,¢n‘e1 conducto radicular con el objeto de sobre-
pasar el fordmen para después tomarla con las pinzas
jaléndola ﬁara lograr un buen ajuste, posteriormente
se condensa el material por via normal, es decir, in
tracqnductb y v4 condensado se procede a eliminar --
_ 10s“excedentes tanto de la parte apical como de la -

.cervical,

Fig. 13.-:Se hizb la eliminacién de la lesién en su porcidn -

.. de la pared blanda con tijeras Golman-Fox.
"Fig..14.- Se realizd la irrigacibén de la cavidad ésea en for-
ma profusa y con solucién isoténica de Cloruro de So
dio con el objeto de eliminar pequefias particulas --
tanto de tejido enfermo como de material extrafio que

no fueron localizados a simple vista.

Fig. 15.- Se reubicb el colgajo y se suturbd, en algunos casos
se hizo puntos aislados aunque en ocasiones se pue--
den usar otro tipo de suturas como por ejemplo el --
surgete continuo.

En otros casos de incisiones verticales se suturd --
primero éstas y se dejé al (ltimo las suturas de las

papilas o de la incisién horizontal,

Fig. 16.- Se colocd &posito quirQirgico, existe discrepancia -



19.- Sé muestra el control radiogridfico de la Técnica --

quir@irgica realizada y mostrada anteriormente con si
militud a los otros casos clinicos.
“Del:"lado izquierdo el control de 1 semana

“Del lado derecho el control de 10 meses.

?Zl y '22.- Aspectos radiogrédficos de otro caso clini-
co‘en donde se hizo el tratamiento convencional has-
ta el instrumento fracturado, se obturd v se realizd
la obturacién retrograda sellando apicalmente el con
ducto.

Desgraciadamente el paciente no regreso para sus con

troles radiogrificos pero si se realizé la cirugia,.

Fig. 23 y 24.- Aspectos radiogrdficos de otros casos ¢linicos

diferentes donde se realizd los pasos de las figuras

descritas anteriormente,
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
LABORATORIO DE HISTOPATOLQG[A— :

Estudio Nim,F028286 Fecha._ 31 dulio 1986

Nombre del paci Consuelo Mirtinez A, Edad 18 3R08 g, Femening
Sollcits ef estudio Dr.__Arturo Ventura Morales Cétedra_Endodoncia

Antonio ViTleaa Avila

Naturaleza del espécimen: Sentrat superior derecho en apical.
Tazeral

Descripcidn Macroacdnica: Se recibe espécimen multifragmentado de color café con por-
ciones blancas, tamafio aproximado .5x.3x.2 cms. comsistencia suave. Se incluye.

Deseripcién Microscépica: EV @spécimen examinado lo constituyé en su mayor parte infil-
trado inflamatorie crénico linfo-plasmocitario abundante con algunos neutréfilos,
capilares abundantes, macrGfagos, fibroblastos, haces irregulares de coldgena y
hemorragia reciente.

Diagndatico. Granuloma periapical. Incisico ctmézad superior derecho.
Tateral
x N
Or, Constantino tedezma M, Dr. Javier Porti¥a Robertson.
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En relaci6n-él present

las siguientes:

1.- En la;_lesiqaes,periapicales d

vistos en este estudio:fueron granulomas en un

h t@pgtdiééico;,

Se- debe-'realizar este estudio de investigacién con
w.mAsicontrol a distancia de 1 afio, 1 afio 3 meses, -
lafio. 6 meses, 1 afio 9 meses, 2 afos & mds para --

ver la reparacién de la lesién en su totalidad.

3.- En este estudio la zona mis afectada fueron los an
teriores supericrs2s, pero no indica que la zona de
posteriores este excenta de este tipo de lesiones-

periapicales.

4.- Todos los casos clinicos fueron candidatos para --

ser tratados quirdrgicamente,

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 lesidém sin - -

hacer excepcién en el sexo masculino,



'6.- Este éstuéiojdeﬁgré ser‘émpliédpicéﬁ“ﬁgypf~ﬁﬁme;o;

~de casos para que ‘1a esiadisfica_hos lleve.a.la -- .
cohtlusiéh que “buscamos.

Ya que no podemos generalizar con una pequefia can-

tidad de pacientes en la imcidencia de este tipo -

de lesibn periapical.
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