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RESUMEN
Las lesiones periapicales resultado de la necrosis de la pulpa dental son las patologias que mas frecuentemen-
te ocurren encontradas en el hueso alveolar. El tratamiento consiste en la eliminacién de los agentes infeccio-

sos mediante el tratamiento del canal radicular, permitiendo la cicatrizacién de la lesion.
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SUMMARY

Periapical lesions, which are a result of the necrosis of the dental pulp, are the most frequently occurring
diseases found in the alveolar bone. The treatment involves the removal of infectious agents by treating the
root canal, allowing the wound healing.
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INTRODUCCION

Las lesiones periapicales, resultado de la necrosis de
la pulpa dental, son las patologias que mas frecuen-
temente ocurren encontradas en el hueso alveolar.
La exposicién de la pulpa dental a las bacterias y sus
productos, actuando como antigenos, podria pro-
ducir respuestas inflamatorias inespecificas asi como
reacciones inmunolégicas especificas en los tejidos
perirradiculares y causar la lesién periapical.

La periodontitis apical estd usualmente producida
por una infeccién intrarradicular. El tratamiento con-
siste en la eliminaciéon de los agentes infecciosos
mediante el tratamiento del canal radicular, permi-
tiendo la cicatrizaciéon de la lesién. Sin embargo,
cuando la infeccién no es eliminada completamen-
te, la lesién periapical permanece, siendo considera-
da un fallo del tratamiento. Incluso cuando el canal
es limpiado y obturado correctamente, es posible
que la periodontitis periapical persista, observando-
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se una imagen radiotransparente que deberia ser
asintomética. Esto es debido al complejo sistema de
canales radiculares, con canales accesorios, ramifi-
caciones y anastomosis, a los que no se puede acce-
der, limpiarlos o obturarlos mediante las técnicas
convencionales. Méas alla, factores extrarradiculares
como la actinomicosis periapical, extrana reaccion
del cuerpo a una sobreobturacién, otros materiales
extranos o cristales de colesterol endégenos pueden
interferir con la cicatrizacién post-tratamiento de la
periodontitis apical.

Cuando nos encontramos con una lesién periapical
que persiste después del tratamiento del canal radi-
cular, incluso cuando sea asintomatica, el dentista
deberia considerar entre el retratamiento del canal,
cirugia periapical o la extraccién del diente afectado.

Un estudio histoldégico puede ser usado para medir
los sintomas clinicos y los signos radiograficos con-
tra la naturaleza de las posibles alteraciones del teji-
do perirradicular; y confirmar el diagndéstico de pe-
riodontitis periapical y distinguirla de una lesién no
inflamatoria.

Una busqueda en Medline fue hecha mediante arti-
culos publicados entre 1973 y 2013, usando las si-
guientes palabras clave: lesién periapical, quiste ra-
dicular, periodontitis periapical crénica (granuloma
periapical) y tejido de cicatrizacién. Los articulos que
estudiaron las lesiones periapicales desde el punto
de vista histolégico, y igualmente aquellos que lleva-
ron a cabo diagndsticos diferenciales contra lesiones
periapicales no inflamatorias fueron seleccionados.

El propésito de este estudio es revisar y poner al dia
los aspectos etiopatogénicos y histoldgicos de las
lesiones periapicales crénicas postendodéncicas:
periodontitis periapical crénica (granuloma periapi-
cal), quistes radiculares y tejido de cicatrizacion.

El término quiste proviene de la palabra griega kistis
(vejiga) y se utiliza para definir a una cavidad patol6-
gica tapizada por un epitelio y cuyo contenido es
liquido o semiliquido.

En el territorio cervicofacial, los quistes de los maxi-

lares de origen odontogénico constituyen una pato-
logia relativamente importante, ya que llegan a re-
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sultar entre el 4 y el 6% del total de las biopsias
procedentes de esta éarea.

La presencia del epitelio que tapiza la cavidad que se
desarrolla en el interior de los maxilares es funda-
mental para su constitucién, su origen puede resul-
tar a partir de restos de la lamina dental, del epitelio
reducido del 6rgano del esmalte, o de cualquiera de
los restos de Malassez. Una vez constituido el quiste,
su crecimiento se debe a la actividad de sus compo-
nentes murales, al gradiente de la presion hidrostéatica
de la luz, y a la accién bioquimica de las sustancias
que contribuyen a la reabsorcién 6sea. Los compo-
nentes quisticos que ejercen mayor presién son los
glucosaminoglicanos procedentes del tejido conecti-
vo y del epitelio (4cido hialurénico, condroitin sulfato
y heparan sulfato, fundamentalmente). Las sustan-
cias a las que se les atribuye el fenémeno de la reab-
sorcién Osea son las prostaglandinas, interleucinas,
y los metabolitos del 4cido araquidénico, mediados
por la ciclooxigenasa, como son los leucotrienos.
Actualmente se considera a las colagenasas y a los
miofilamentos participes de la expansion parietal.

Aproximadamente la tercera parte de los quistes se
diagnostican de forma casual a través de una explo-
racion radiogréfica. En general son asintomaéticos
hasta que por su crecimiento y/o sobreinfecciéon
debutan con una clinica que puede ser desde banal
(tumefaccién) hasta ocasionar deformidad facial,
impotencia funcional, etc. La imagen radiogréfica
mas caracteristica es la radiolucidez uni o multilocu-
lar, relacionada o no con el diente causal.

La clasificacién elaborada por la OMS (1) se expone
en la tabla 1.

En su libro “Quistes de la regién oral”, Shear (2) pre-
senta un andlisis de 2.616 quistes de los maxilares
diagnosticados en un periodo de 32 anos en el Depar-
tamento de Patologia Oral de la Universidad de
Witwatersrand en Sudéfrica. Este autor encontré una
distribucién en cuanto al orden de frecuencia de los
diferentes quistes odontogénicos, la serie de Shear re-
porta 52,3% para quiste radicular, mientras que el den-
tigero solo represent6 16,6% y el queratoquiste 11,2%.

Seis posibles factores biolégicos han sido descritos
como causantes de una periodontitis apical asinto-



TABLA 1

A) Quistes de desarrollo:

— Quistes odontogénicos:
* Quiste gingival
* Quiste de erupcion
* Quiste dentigero folicular
* Quiste gingival del adulto
* Quiste lateral periodontal
* Quiste glandular odontogénico
* Queratoquiste odontogénico

— Quistes no odontogénicos:
* Quiste conducto nasopalatino (quiste
canal incisal)
* Quiste nasolabial (nasoalveolar)

B) Quistes inflamatorios

— Quiste radicular

— Quiste apical y lateral
— Quiste residual

— Quiste paradental

matica a continuacion del tratamiento del canal radi-
cular: persistencia de la infeccién intrarradicular, in-
feccién extrarradicular (principalmente actinomicosis),
extrafa reaccion del cuerpo relacionada con el mate-
rial de obturacién, la acumulacién de cristales de
colesterol endégenos que irritan el tejido periapical,
lesiones quisticas verdaderas y tejido de cicatrizacion.

La principal causa de la periodontitis apical es la per-
sistencia de microorganismos en el sistema de cana-
les radiculares. Los microorganismos encontrados en
estos casos fueron predominantemente gram positi-
vos (cocos, bacilos y filamentos, tales como Actino-
myces, Enterococcus y Propionibacterium). Ricucci
et al. (3), analizados cincuenta dientes extraidos no
tratados con lesiones periapicales, encontraron bac-
terias colonizando el tejido necrético del canal radi-
cular, los tubulos dentinales o las ramificaciones
apicales en todos los dientes, sin embargo, las bac-
terias fueron encontradas en el cuerpo de la lesiéon
periapical en s6lo dieciocho abscesos o quistes.
Molander et al. (4) llevaron a cabo estudios micro-
biol6gicos y de microscopia electrénica que demos-
traron la presencia de hongos en las raices de los
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dientes con lesiones periapicales, principalmente
Candida albicans. La actinomicosis periapical extra-
rradicular es una infeccién granulomatosa crénica,
causada por especies de los tipos Actinomyces y
Propionibacterium, con A. israeli, siendo la especie
mas frecuentemente aislada. Estos microorganismos
estén capacitados para construir colonias cohesio-
nadas y asi escapar los mecanismos de defensa del
cuerpo; estableciéndose de este modo asi mismos
en el tejido periapical.

Entre las causas no microbiolégicas se encuentran
reacciones de cuerpo extrano a material de obturacion
intrarradicular extravasado del canal radicular al peria-
pice, produciendo una lesién radiotransparente asinto-
matica. El material de obturacién mas frecuentemen-
te usado es la gutapercha; las puntas extravasadas
estén asociadas con lesiones periapicales ya que ellas
inducen una respuesta localizada intensa en el teji-
do, caracterizada por macréfagos y células gigantes
multinucleadas. Otros materiales que pueden indu-
cir este tipo de reaccién son puntas de papel, amal-
gama de plata, selladores de endodoncia y sales de
calcio derivadas del hidréxido de calcio extravasado.

La incidencia de cristales de colesterol en las lesio-
nes periapicales varia entre el dieciocho y el cuarenta
y cuatro por ciento de todas las lesiones, ellos estan
rodeados por macréfagos y células gigantes multi-
nucleadas que estan incapacitados para degradar los
cristales y actian como mediadores, incrementando
la inflamacién y la reabsorcién de hueso. Los quistes
verdaderos y el tejido de cicatrizacién son las otras
dos patologias que podrian ser asociadas con una
radiotransparencia periapical.

La periodontitis periapical es la inflamacién y des-
truccién del tejido periapical causada por agentes
responsables de la infeccion pulpar. Cuando la infec-
cién alcanza el peridpice una flora mixta predomi-
nantemente anaerobia se establece; en respuesta, el
huésped libera mecanismos de defensa, en forma
de varios tipos celulares, mensajeros intercelulares y
anticuerpos. Los factores microbiolégicos y el me-
canismo de defensa del huésped interaccionan, des-
truyendo una gran cantidad de tejido periapical y
dando lugar a los diferentes tipos de lesién periapi-
cal. La primera respuesta a nivel vascular es una
répida vasoconstriccion, seguida casi inmediatamen-
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te por una vasodilatacién, dando lugar a una acumu-
lacién de glébulos rojos en el centro del vaso, y a una
migracién de leucocitos a las éareas periféricas, adhi-
riéndose a las paredes vasculares. Esto provoca la
formacién de pequenas fisuras en el endotelio del vaso,
induciendo una extravasacién de plasma hacia el te-
jido conectivo; se produce un edema, el cual aumen-
ta la presién local y comprime las terminaciones ner-
viosas causando dolor. La consecuencia final del
proceso inflamatorio es un infiltrado que contiene lin-
focitos, macréfagos y células plasmaticas. En la fase
aguda de la inflamacién, un exudado se produce como
respuesta a la agresion de la pulpa y el tejido periapi-
cal, con predominio de neutréfilos polimorfonuclea-
res. Una vez que la inflamacién ha alcanzado la etapa
crénica, el huésped responde con una proliferaciéon
de células nuevas, vasos y fibras, en un intento de
reparar la lesién, resultando en la formacién de un
tejido nuevo, conocido como tejido de granulacién.

El intento del huésped para regenerar y reparar el
tejido danado estda comprometido por la presencia
de contaminacion bacteriana, esto se convierte en
un proceso crénico a menos que un tratamiento cli-
nico adecuado para eliminar los agentes infecciosos
se lleve a cabo.

PERIODONTITIS PERIAPICAL CRONICA
(GRANULOMA)

Los componentes estructurales de una lesién peria-
pical dependen del balance entre los factores micro-
biolégicos y las defensas del huésped. De este modo,
cuando la infeccién pulpar se extiende por el peria-
pice, una respuesta inflamatoria sintomatica del teji-
do conectivo periapical se produce en forma de un
absceso o una lesién aguda. La lesién contiene una
acumulacién densa de leucocitos polimorfonuclea-
res (PMN) rodeada por tejido de granulaciéon que
contiene linfocitos, macréfagos y células plasmati-
cas. No todos los autores incluyen el absceso peria-
pical en el diagndstico de lesiones periapicales; Vier
y Figueiredo (5) encontraron un setenta por ciento
de abscesos en ciento dos lesiones analizadas, y
Ricucci et al. (6), un veintiocho por ciento de cin-
cuenta y siete lesiones. Después de la fase aguda, la
lesién periapical podria reaparecer, dando lugar a
una de las tres formas crénicas: periodontitis peri-
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apical crénica (granuloma periapical), quiste radicu-
lar o tejido de cicatrizacion.

La periodontitis periapical crénica (granuloma peria-
pical) es una masa localizada de tejido inflamatorio
crénico, con infiltrado inflamatorio agudo que contie-
ne macréfagos y células polimorfonucleares; y infil-
trado inflamatorio crénico que contiene linfocitos B
y T. La prevalencia de granuloma apical, observado
en las diferentes series, varia entre el 9,3% y el 87,1%.

En la periodontitis periapical crénica, es comin en-
contrar nidos de epitelio, formado por restos celula-
res epiteliales de Malassez, que tienen una capacidad
latente para crecer. Leonardi et al. (7), examinados
diecisiete granulomas periapicales, encontraron res-
tos celulares epiteliales de Malassez asociados con
células inflamatorias o hebras epiteliales en diez. Las
células epiteliales estdn normalmente ordenadas en
capas formando pequenas islas, hebras y/o trabécu-
las de varios grosores.

QUISTE RADICULAR

Son quistes que derivan de los restos epiteliales del
ligamento periodontal (restos de Malassez) que ini-
cian su actividad al ser estimulados por un proceso
inflamatorio, generalmente después de una necrosis
pulpar.

QUISTE APICAL Y LATERAL

Se desarrollan cuando se produce inflamacién pul-
par en la regién periapical o lateral radiculares, o
bien tras la formacién de un granuloma apical o la-
teral. Cuando en un granuloma existen restos epite-
liales de Malassez y estos son estimulados por un
proceso inflamatorio, se inicia su proliferacion hasta
lograr delimitar una cavidad quistica epitelial.

Es el quiste mas frecuente de los maxilares, repre-
sentan mas del 50%. Se desarrollan sobre todo en la
denticion permanente, en los dientes temporales son
muy infrecuentes, ya que suponen solamente del 0,5
al 3,3% del total de los quistes radiculares. Segin
Mass et al. (8) es posible que la prevalencia de los
quistes en dientes deciduos sea mayor que la docu-



mentada, porque generalmente se resuelven después
de la extraccién del diente. Ademas las infecciones
pulpares y radiculares de los dientes primarios tien-
den a drenar mas rapidamente, mediante un trayec-
to fistuloso o a través de la encia, causando menos
sintomas lo que implica que muchas veces no sean
tratados ni diagnosticados.

Los resultados obtenidos con las técnicas tintoriales
convencionales parecen confirmar la hipétesis pato-
génica de que los restos epiteliales de Malassez pro-
liferan ante un estimulo inflamatorio, desarrollando-
se posteriormente un quiste radicular. Pero mediante
la aplicaciéon de técnicas inmunohistoquimicas epi-
teliales méas especificas (citoqueratinas monoclona-
les), no se ha conseguido corroborar el proceso se-
cuencial “restos epiteliales de Malassez —granuloma
periapical— quiste periapical”.

Para la OMS (1) son mas frecuentes en los hombres
que en las mujeres. Sin embargo Ries Centeno (9),
considera que su incidencia es mas alta en las mu-
jeres con una proporcion hombre/mujer de 1 a 3,
mientras que para otros autores esta relacion se in-
vierte, encontrando una proporcién hombre/mujer de
1,7 a 1. Para Berrazueta y Lucas (10, 11), no existe la
certeza de que esta patologia predomine més en un
sexo que en otro. Shear (2) atribuye un mayor cuida-
do dental a las mujeres y una elevada frecuencia de
traumatismos dentales y deterioro dental por caries
en los varones, lo que de acuerdo a este autor expli-
caria su mayor frecuencia en estos Ultimos.

Pueden presentarse a cualquier edad, desde la in-
fancia hasta la senectud, pero para la mayoria de los
autores es entre la 3% y 4? décadas cuando es mas
habitual diagnosticarlos, seguidas por la 42 y 5% dé-
cadas.

Es en la regién anterior del maxilar superior donde
se registra una mayor incidencia. Shear (12) en un
estudio realizado sobre esta patologia encontré un
mayor porcentaje de localizaciones en este maxilar
(60%), siendo la regién més proclive, su parte anterior
(37% del total de quistes detectados en ambos maxi-
lares). Para explicar la alta frecuencia de quistes infla-
matorios localizados en el grupo anterior se postula
que podria deberse a la alta incidencia de caries que
padecen estos dientes y resultar subsidiarios de res-
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tauraciones con materiales estéticos, posiblemente
mas téxicos para la pulpa que la amalgama. En algu-
nas ocasiones podemos relacionar en la historia clini-
ca un antecedente traumatico, oclusal o accidental.

La mayoria de los quistes asociados a los primeros
molares deciduos se localizan en las areas interradi-
culares, alrededor de las raices en cuya furca se
encuentra localizado el diente definitivo. El término
de quiste perirradicular seria en este caso mas apro-
piado que el término de quiste periapical o radicular.

Clésicamente se describen tres periodos clinicos:

— Periodo de latencia. En este periodo si hay sinto-
matologia clinica, ésta es anodina. En general
son oligosintomaticos, originando una ligera mo-
lestia o algia difusa y que cede facilmente con un
tratamiento a base de analgésicos y/o antiinflama-
torios. Cuando se localizan en la regién anterior
del maxilar superior la clinica es més acentuada.
Con la exploracién manual se puede ocasionar
dolor a la percusion vertical del diente afectado y
notar la denominada “sensacién de rebote o de
resorte” al pasar el dedo sobre el apice.

— Periodo de exteriorizacién. A la inspeccion se ob-
jetiva un abombamiento de la cortical, borramien-
to del vestibulo o deformacioén facial. A la palpa-
cién se percibe la “crepitacién apergaminada”.

— Periodo de fistulizacién. El crecimiento del quis-
te abomba la mucosa hasta que la rompe.

Radiogréficamente no siempre se puede diferenciar
un quiste de un granuloma apical inflamatorio, sin
embargo los quistes suelen ser més grandes y de
limites bien definidos. En ocasiones aparece una
imagen radiopaca en la periferia de la radiolucidez
apical, ello indicaria una reaccién local del hueso o
de la ldmina dura periodontal, frente a la presién de
la masa en crecimiento y expansién, hecho que tam-
bién se ha descrito en algunos granulomas apicales.
Esta imagen puede borrarse cuando el quiste se
sobreinfecta. High (13, 14) senala que este perfil
periférico calcificado es més evidente en los casos
residuales y de larga patocrinia.

El tamano radiogréfico que debe adquirir la lesiéon
para que sea considerada como un quiste es para
algunos autores mayor de 5 mm. Para Morse et al.
(15) el tamano debe ser superior a los 10 mm y para
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Lalonde y Luebke (16) superior a los 20 mm. Rodri-
guez Rossel (17), de su estudio, dedujo que una
imagen radiolGcida periapical de 5 mm de didmetro
es compatible con la existencia de un quiste inflama-
torio periapical y que en el periodo de un ano ad-
quiere un tamano ya consolidado.

Macroscédpicamente, en un corte sagital del quiste,
el contenido de la cavidad puede tener un aspecto
brillante, nacarado, cuando predomina el compo-
nente de colesterol. Microscopicamente este feno-
meno se observa como una especie de hendidura o
espacios vacios (grietas de colesterol), consecuen-
cia de la disolucién de los lipidos en el transcurso del
proceso de deparafinacién. En otros casos predomi-
na el contenido hemético. Los quistes pueden infec-
tarse secundariamente y su contenido se hace mu-
copurulento.

Histol6égicamente, la mayoria de los quistes radicu-
lares estan constituidos por un tejido conectivo fi-
broso y un epitelio escamoso estratificado de grosor
y estructura muy variable. La morfologia de su epite-
lio depende del grado de inflamacion y, en él, se
pueden observar areas de papilomatosis, acantosis,
fendmenos de espongiosis e incluso zonas atréficas
fragmentadas y erosionadas. Son menos frecuentes
las &reas de hiperqueratinizacién. A menudo los quis-
tes contienen células caliciformes, ciliadas o muco-
secretoras.

Otra estructura que se puede observar son los cuer-
pos hialinos, descritos por primera vez por Dewey en
1918. Posteriormente Rushton los analizé6 con maés
profusién, de ahi que cominmente se les denomine
como cuerpos de Rushton. Este autor los observé
en un 4% de estos quistes y Cawson (18) y Shear
(12) en el 10%. La presencia de los mismos es mas
frecuente cuando la patocrinia es superior a los 5
anos. El tamafo es aproximadamente de 0,1 mm, y
la morfologia es muy peculiar por su polimorfismo,
ya que pueden ser lineales o curvos, poligonales,
circulares o irregulares, en forma de horquillas, etc.
En la actualidad hay dos teorias respecto a su géne-
sis. Por un lado se considera un producto de secre-
ciéon del epitelio odontogénico. La otra teoria apunta
hacia su procedencia sanguinea a partir de trombos
capilares y de estructuras heméticas. Las aportacio-
nes recientes de Philipou (19) hablan de dos tipos de
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cuerpos hialinos, el tipo | y el tipo II, el primero esta-
ria formado por un material homogéneo y los perte-
necientes al segundo tipo estarian formados por ele-
mentos tales como silicatos, cinc, titanio, cobre o
arsénico. Aunque procedan del epitelio odontogéni-
co, su estructura interna no parece ser de estirpe
epitelial.

El otro gran componente estructural de estos quis-
tes es el infiltrado inflamatorio. Este suele ser mixto
y estar constituido por linfocitos, células plasmati-
cas, células espumosas y cuerpos de Russell. La in-
tensidad inflamatoria es considerada entre modera-
day severa en los procesos agudos, mientras que en
los crénicos es mas ligera. En los quistes “jévenes”
tanto el epitelio como el tejido conectivo son de
mayor consistencia. En los quistes mas “viejos”, en
los que ha habido fenémenos de exacerbacion infla-
matoria aguda o subaguda, el epitelio se adelgaza.

La distribucién que adoptan las células inflamatorias
es también muy variable, unas veces se disponen en
sabana, otras formando anillos concéntricos, otras
localizadas en zonas maéas préximas o alejadas del
epitelio. Unas veces predominan las células plasma-
ticas y otras veces los linfocitos que son de diferen-
tes tamanos. No hay relacién cuantitativa entre la
presencia de los cuerpos de Russell y la abundancia
de células plasmaticas, ni tampoco hay relacién en-
tre éstas y el grado de inflamacién.

También pueden estar presentes macréfagos carga-
dos de hemosiderina e histiocitos espumosos. El
componente vascular es variable en contenido y en
el tamano de los mismos, asi como en la cantidad
de hematies. También pueden estar presentes trabé-
culas 6seas e incluso focos aislados de calcificacion.

Histol6gicamente no hay diferencias entre los quis-
tes relacionados con dientes deciduos y los dientes
permanentes, excepto que en estos raramente se ven
cristales de colesterol. Las células multinucleadas
gigantes aparecen en el 16,6% de los casos, proba-
blemente sean similares a los odontoclastos presen-
tes en la rizélisis de los dientes deciduos.

Las proteinas contenidas en los fluidos quisticos de-
rivan de la sangre y de su sintesis en la pared quis-
tica. Hay presencia de glicosaminoglicanos, sobre



todo el acido hialurénico, que proceden fundamen-
talmente de las células globulosas, mucosas y cilia-
das. Otros elementos capsulares que participan en
la secrecion de los componentes luminales, son los
mastocitos que liberan heparina. Se ha podido com-
probar que la actividad enzimatica es mayor en rela-
cién a la diferenciacién del proceso granulomatoso
hacia el quiste, y en el propio quiste es mayor en
relacién al grosor parietal.

El crecimiento parietal de los quistes radiculares in-
flamatorios oscila en 5 mm/ano. Shear (20) afirma
que a mayor tamano del quiste, menor velocidad del
crecimiento de los linfocitos y de formacién de inter-
leucinas, que estimularian a los osteoclastos provo-
cando la reabsorcién ésea.

QUISTE RESIDUAL

Es un quiste radicular que permanece en los maxila-
res después de la exodoncia del diente causal.

Una vez extraido el diente o resto radicular tributario
de un quiste apical, cuando este quiste no sale unido
al dpice dentario, quedaré en el seno 6seo y su cre-
cimiento dependeré de la capacidad inmunolégica
del paciente en ese momento, de la virulencia y can-
tidad de gérmenes que eventualmente pudieran in-
fectar este tejido.

Los quistes residuales inciden més en pacientes va-
rones. Existen algunas diferencias clinicas con res-
pecto a los quistes no residuales, asi por ejemplo los
quistes residuales debutan en edades mas avanza-
das, su localizacién maés frecuente es en la regiéon
molar mandibular y el tamano medio que adquieren
es mayor. Radiogréficamente se manifiestan con ra-
diolucidez que puede ser independiente o estar rela-
cionada con el alveolo del diente causal.

Microscépicamente, estos muestran caracteristicas
similares a las de los quistes apicales y laterales, sin
embargo destaca un menor contenido de células
inflamatorias en el seno del tejido conectivo laxo o
en el espesor del revestimiento epitelial.

Las pruebas que van a ayudarnos a efectuar el diag-
néstico diferencial entre el quiste radicular y la perio-

Garcia-Rubio A, Bujaldon-Daza AL, Rodriguez-Archilla A.
Lesiones periapicales. Diagndstico y tratamiento

dontitis apical crénica son la vitalometria pulpar, la
radiologia, ya sea convencional o avanzada, asi como
otras técnicas mas novedosas y experimentales que
las citadas anteriormente.

Pruebas vitalométricas

Las pruebas de vitalidad pulpar nos ofrecen la posi-
bilidad, por un lado, de diferenciar los quistes radi-
culares de otras patologias periapicales no endodén-
ticas (cementomas, quistes globulomaxilares...)
donde la vitalidad de la pulpa si est4 conservada, y
por otro lado, diferenciar qué dientes estén afecta-
dos por la patologia quistica y cuéles no.

La vitalometria pulpar se basa en la capacidad de la
pulpa vital de reaccionar ante determinados estimu-
los. Las pruebas que podemos usar para detectar la
vitalidad pulpar se dividen en pruebas térmicas (si
buscamos la respuesta pulpar al frio o al calor) o
eléctricas (si buscamos la respuesta pulpar al paso
de una corriente eléctrica).

Pruebas térmicas

El diente acepta temperaturas entre los 40 y 45°,
de forma que debe reaccionar ante variaciones por
encima o por debajo. Para valorar las respuestas
pulpares debemos escoger un diente sano como
control, generalmente el contralateral. La seguri-
dad absoluta de que nuestro control esta sano sélo
la da un estudio anatomopatolégico, algo que ob-
viamente no podemos hacer, por lo que este error
no podemos subsanarlo y tenemos que asumirlo
como inevitable. Después de instruir al paciente
sobre la prueba, realizamos ésta sobre el diente si-
guiendo la siguiente secuencia: primero aplicamos
el estimulo en la cara oclusal o borde incisal, des-
pués en la cara vestibular; si no conseguimos res-
puesta estimulamos el area cervical y finalmente
aplicamos el frio o el calor sobre la caries (si la
hubiera).

Ya Kantorowich (21), en 1937, publicé un gréfico en
el que relacionaba la temperatura a que se estimula-
ba las fibras nerviosas pulpares y el proceso que
ocurria en ellas, fuera éste patolégico o no.
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Esta visién esté totalmente superada y la utilidad de
las pruebas vitales sélo se acepta para demostrar la
vitalidad o no vitalidad pulpar, sin discriminar entre los
cuadros patolégicos que pueden estar sucediendo.

Humford describe el uso de la gutapercha caliente
para la realizacién de estas pruebas. Con respecto
a las pruebas térmicas basadas en el frio se han
usado trocitos de hielo (Dacha), nieve carbonizada
(Obwegeser y Stein Hauser), cloruro de etilo y mas
modernamente diclorodifluorometano. La principal
desventaja de estas pruebas es que la temperatura a
que sometemos el diente es dificilmente objetivable.

Pruebas eléctricas

En este grupo de pruebas, el estimulo (una corriente
eléctrica) es objetivable con facilidad. Los primeros estu-
dios se remontan a la década de los 60. Reynolds consi-
gue diferenciar entre dientes vitales y no vitales, pero
no correlaciona la intensidad de la corriente a la que
estimula la pulpa con la patologia pulpar subyacente.

Esta exploracién, si bien tiene las ventajas citadas

anteriormente, también presenta inconvenientes:

— Es fundamental eliminar el temor del paciente a
la prueba, de lo contrario, éste puede interferir
en los resultados de la exploracion.

— No puede ser realizado en pacientes con marca-
pasos, por el peligro que tiene de interferir en ellos.

— La calcificacion de los canales pulpares puede dis-
minuir la reaccién pulpar al estimulo, por lo que
deberemos valorar este aspecto en la radiografia.
También debemos evaluar situaciones especiales
como dientes en tratamiento ortodéncico o con
restauraciones o traumatismos recientes.

— Las restauraciones con amalgama de plata y las
coronas metalicas desvian la corriente a los dien-
tes adyacentes o a la encia por lo que pueden dar
falsos positivos.

— Tampoco son fiables (tanto para las pruebas tér-
micas como para las eléctricas) los resultados en
dientes con &pice abierto o traumatizados (puesto
que las fibras nerviosas estdn madurando, en el
primer caso, o bien se encuentran traumatizadas).

Otro problema que se plantea con este tipo de prue-
bas es la posible acomodacién de las fibras nervio-
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sas pulpares al estimulo aunque Del Santo (22) de-
mostré que esto no ocurre, al menos, en las pruebas
eléctricas.

dso combinado de las pruebas térmicas y
eléctricas

El uso de ambas técnicas ya se demostré compati-
ble en el estudio de Pantere (23), que no encontrd
alteraciones en los resultados aunque la realizacién
de las pruebas térmicas se intercalara con las eléctri-
cas. Peters el al. (24) encuentran un menor nimero
de falsos positivos al frio (siendo todos ellos en dien-
tes multirradiculares) que en las pruebas eléctricas,
mientras que sélo encuentra un falso negativo a
ambas pruebas en un estudio de 1.488 dientes.

Nuevas técnicas vitalométricas

En los ultimos anos, se comienza a aplicar la tecno-
logia Doppler al estudio de la vitalidad pulpar. Se
basa en la capacidad de medir el flujo sanguineo
pulpar. Si éste existe, descartaremos una necrosis
pulpar (aunque no una patologia pulpar irreversible).

Algunos estudios afirman su bondad para este obje-
tivo aunque advierten que no hay datos sobre su
fiabilidad. Otros estudios senalan sus limitaciones,
como el de Ramsay (25), en el que demuestra que la
determinacién del flujo sanguineo da un resultado
variable en un mismo diente segan el lugar de éste
donde se realice la medicion. Finalmente, también
existen experimentos que rechazan como factible este
tipo de exploraciéon con determinados aparatos co-
merciales disenados para tal uso.

Radiologia convencional

Radiolégicamente no se puede establecer una dife-
renciacién absoluta y objetiva entre un quiste radicu-
lar y un granuloma apical. Algunos autores como
Grossman (26) o Wood (27) si se atreven a realizar
un diagnéstico radiogréfico aproximado, indicando
que el quiste presenta unos limites mas definidos e
incluso se delimita con una zona 6sea mas esclerosa-
daYy, por lo tanto, més radiopaca. Otros elementos de



diferenciacion serian la separacién de los apices radi-
culares, causada por la presion del liquido quistico, o
incluso la posibilidad de observar o palpar esa fluctua-
cién. También se indica que a mayor tamano, mayor
probabilidad de que la lesién haya evolucionado Yy,
por tanto, de ser primitivamente un granuloma, se
haya transformado en quiste, al producirse la prolife-
racion de los restos epiteliales de Malassez y la pos-
terior lisis de parte de ellos.

Radiologia avanzada

A pesar de que es generalmente aceptada la impo-
sibilidad de diferenciar radiograficamente el quiste
radicular del granuloma apical, o precisamente por
ello, algunos autores han investigado la posibilidad
de diferenciar radiométricamente estas dos patolo-
gias mediante el estudio de sus imégenes radiogra-
ficas digitalizadas.

En un estudio realizado por Shrout (28) en la Univer-
sidad de Washington, llegaron a encontrar diferencias
estadisticamente significativas en el anélisis radiomé-
trico de estas lesiones periapicales. Concretamente,
el histograma de los granulomas apicales tenia un
mayor rango de marrén y menor escala de dgrises
que el de los quistes. Esto sugiere la posibilidad de
diferenciar mediante anélisis digitales lesiones que
eran radiograficamente indistinguibles de un modo
visual normal. Sin embargo, un estudio posterior de
White (29) con el propdsito de confirmar o rebatir a
Shrout (28) concluyé con resultados menos espe-
ranzadores: no se encontré una correlacion signifi-
cativa entre la densidad radiométrica de las lesiones
y su posterior confirmacién anatomopatolégica.

Otras técnicas diagnésticas

Algunos autores, conscientes ante la escasez de alter-
nativas diagnosticas eficaces a la propia cirugia explo-
ratoria y el estudio histopatolégico de la lesién (Gnica
prueba, por otra parte, que nos asegura el diagnosti-
co), investigan otras formas alternativas de diagnés-
tico tales como la inyecciéon de contraste en la rare-
faccion 6sea, o el andlisis electroforético del liquido
contenido en el interior de la lesién. Este Gltimo mé-
todo consiste en estudiar el liquido obtenido por aspi-
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racion trascendentaria con la técnica de electroforesis
con gel de poliacrilamida. Cuando se obtiene un color
azul claro, se conceptian como granulomas, pero si
el color obtenido es azul oscuro, intenso o negruzco
(debido a las proteinas, generalmente albimina y glo-
bulina gamma), se identifica como quiste.

La otra forma de lesién periapical crénica es el tejido
de cicatrizacién, este es una respuesta reparativa del
cuerpo con tejido conectivo fibroso, caracterizado por
la formacién de coldgeno denso en lugar de hueso
maduro. La prevalencia de estas lesiones varia de 6,6%
a 12%, aunque no todos los autores lo consideran en
sus diagndsticos. Radiolucideces periapicales no re-
sueltas podrian deberse a la cicatrizacién de la lesion
con tejido fibroso, y no son necesariamente un signo
de fallo endodéntico. El tejido de cicatrizacién peri-
apical se origina de células formadoras de tejido co-
nectivo que colonizan el &rea periapical antes de que
las células responsables de la formacién de diferen-
tes componentes periodontales lo hagan.

Casos de lesiones periapicales no inflamatorias be-
nignas y malignas han sido descritos, que en ausen-
cia de un estudio histoldégico podrian ser sugestivas
clinicamente de lesiones inflamatorias crénicas. Ca-
sos descritos incluyendo queratoquistes, quistes del
canal nasopalatino, displasia cementaria periapical,
tumores benignos y neoplasias localmente agresivas
o malignas.

Kuc et al. (30) clasificaron los diagnésticos histopa-
tolégicos de ochocientas cinco biopsias periapicales
usando los siguientes criterios: secuela de necrosis
pulpar (periodontitis crénica, quistes, abscesos), se-
cuela complicada de necrosis pulpar (con infeccién
o envolviendo el seno maxilar), y lesiones periapica-
les no relacionadas con necrosis pulpar (lesiones no
inflamatorias odontogénicas y no odontogénicas).
Los autores observaron que histolégicamente 97,9%
eran lesiones inflamatorias, 1,1% eran lesiones infla-
matorias complicadas (con infeccién o envolviendo
el seno maxilar), y 1% eran no inflamatorias, subra-
yando esas en el 5% de los estudios histopatoldgicos
hechos. La informacién fue anadida a la evaluacién
clinica inicial. Stajcic y Paljm (31) recomendaron
andlisis histolégico de todos los quistes radiculares,
ante la posibilidad de encontrar un queratoquiste y
no diagnosticarlo; desde entonces en su estudio 0,7%
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de quinientos sesenta y cinco quistes fueron rediag-
nosticados como queratoquistes. Walton (32) esta-
blecié que desde la perspectiva quirtrgica, las lesio-
nes periapicales no requieren un analisis histolégico,
dando la prevalencia més alta a las inflamatorias
(quistes y granulomas) sobre las lesiones no infla-
matorias, encontrando no relacién con el prondstico
entre los dos tipos de lesion.

Es muy importante llegar a un diagnéstico entre
granuloma y quiste radicular con vistas al tratamien-
to, que puede ser conservador, con una terapéutica
endodoncica correcta del diente en el caso de un
granuloma, y quirGrgico, practicando la extirpaciéon
de la cépsula y una apiceptomia cuando sea un quis-
te. La idea del endodoncista difiere en el sentido de
que las lesiones quisticas de tamano no muy grande
pueden tratarse endoddncicamente, y resolverse fi-
nalmente siendo comprobadas por biopsia una vez
eliminada la irritacién bacteriana tras un meticuloso
tratamiento de conductos. El organismo podria lle-
gar a disolver el tejido epitelial o convertirlo a un
estado de inactividad.

Una lesién que por la clinica y la radiografia, con las
limitaciones ya sefaladas, sea sospechosa de quiste
con una auténtica cépsula epitelial, debe someterse
a tratamiento quirdrgico.

La eleccién de un método quirargico u otro depende
mucho del examen radiolégico, que delimita la ex-
tensién y las relaciones de la lesién quistica con los
érganos vecinos.

Si bien la técnica correcta y universalmente acepta-
da es la extirpacion total, en casos excepcionales,
debido a la extensién del proceso y al peligro de
lesionar ciertos 6rganos, se puede optar por méto-
dos quirdrgicos menos radicales.

En realidad, aunque se han descrito muchas técni-
cas dependiendo de la localizacion del proceso y de
estas relaciones, todas ellas se basan en los dos prin-
cipios propugnados por Partsch, en 1892 y 1910,
respectivamente. El primero consiste en la apertura
del quiste y su comunicacién con la cavidad bucal
para que el epitelio quistico se convierta en epitelio
oral, y el segundo se basa en la extirpacién total del
quiste (33, 34).
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Los tratamientos no quirdrgicos, mediante incisio-
nes, drenajes, cauterizaciones (acido tricloroacético),
etc., son fuente de complicaciones supurativas y
focos de necrosis, y sélo merecen ser recordados
como hechos histéricos.

El método radical es la intervencién denominada
Partsch Il o quistectomia, segin Axhausen, y consti-
tuye el método ideal de tratamiento. Se realiza la
extirpacién completa de la capsula y la sutura inme-
diata una vez comprobada la formacién de un buen
coéagulo sanguineo que, al organizarse, garantice la
regeneracion ésea.

Consta de los siguientes pasos: anestesia, incision,
despegamiento y ostectomia, enucleacién del quiste
y conducta indicada con el diente causante. Siem-
pre que se pueda, conviene conservarlo, realizando,
tras el tratamiento de conductos previo, una apicep-
tomia retrégrada con amalgama de plata. Si, por el
contrario, el diente estd muy destruido, la raiz es
muy pequena, existe una enfermedad periodontal
asociada o el crecimiento del quiste ha reducido el
reborde alveolar a una lamina insignificante y el diente
esté practicamente nadando en el liquido quistico,
entonces serd necesaria su exodoncia. Finalmente
se realizan la revision y sutura.

Una vez eliminado el quiste, la cavidad resultante
requiere una minuciosa exploracion, la regularizacién
de sus rebordes 6seos y la comprobacién de la for-
macién de un coagulo que, al organizarse, produzca
la regeneracion 6sea. No es aconsejable el empleo
de sustancias de relleno preconizadas por algunos
autores (esponja de gelatina, parafina, yeso, hueso,
sangre venosa, musculo, grasa, etc.).

Se ha utilizado con cierta profusién para el relleno de
cavidades la hidroxiapatita. Sin embargo, su uso in-
discriminado no esté justificado por su elevado cos-
te y por la bondad de los métodos convencionales.

Se termina la intervencién mediante una sutura cui-
dadosa y apretada que evite la dehiscencia y la co-
municacion con la boca y, por tanto, la infeccién del
coagulo. Para evitar la dehiscencia de la sutura es
necesario, procurar que ésta no coincida con la ca-
vidad quistica. Por ello, en los grandes quistes, al
tener que practicar una gran ostectomia, se puede



puncionar el quiste, eliminar su contenido y dismi-
nuir su tamano, con lo que el didmetro de la ostec-
tomia serd menor y se tendrd un buen asiento para
reponer el colgajo mucoperidstico.

El método conservador se fundamente en la técnica
de Partsch | o quistectomia de Axhausen, en la que
el quiste se abre quirdrgicamente y se pone en co-
municacién con la boca.

Consiste en resecar un hemiquiste, es decir, la parte
externa del quiste, dejando éste abierto en su mayor
didmetro y abandonando la hemicépsula correspon-
diente a una evolucién por si misma que convierta
este epitelio en mucosa bucal; con ello se logra la
detencién del crecimiento y el aplanamiento de la
cavidad quistica hasta su desaparicion.

Una variante de este método es la introduccién del
colgajo mucoso sobre el fondo de la capsula a modo
de una marsupializacion.

Es interesante planear desde el principio un colgajo
que pueda servir para una enucleacion total de tipo
Partsch Il como, en caso de necesidad no previsible
por el estudio clinico previo, realizar una marsupiali-
zacion de tipo Partsch 1. El colgajo de Partsch o el de
Neumann sirven muy bien para ambos fines.

Se utiliza muy rara vez este método en los casos en
los que exista el peligro de lesiones del conducto
dentario en grandes quistes mandibulares, con las
hemorragias y alteraciones nerviosas consiguientes.
Ante la posibilidad de seccionar el paquete vasculo-
nervioso parece mas recomendable no insistir en el
legrado de la cépsula quistica y, aun a riesgo de
abandonar restos epiteliales, se empaqueta la cavi-
dad con gasa yodoférmica impregnada en antibi6ti-
co; se hacen curas sucesivas cambiando la gasa a
los cuatro dias y luego cada dos dias, disminuyendo
progresivamente el tamano de la gasa.

Se describen también, como indicacion de este
método conservador, cuando hay posibilidad de
desvitalizar dientes vecinos en grandes quistes man-
dibulares, peligro de fractura, enfermos que no pue-
den resistir la intervencién o cuando no se cuenta
con los medios mas elementales para llevarla a
cabo.
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