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CAPITULO | ]
“PROTOCOLO DE INVESTIGACION®

1.1 INTRODUCCION:

En la actualidad la caries dental representa la patologia nimero uno a nivel
mundial; en los paises industrializados, tanto en la poblacién infantil como
adulta, lo anterior obedece al incremento en el consumo de azucares

refinados, la falta de educacién en la prevencion, la pobreza, etc..

La caries dental de no ser atendida a tiempo o adecuadamente evoluciona
rapidamente a los tejidos internos como la dentina y la pulpa, causando con
esto una inflamacién pulpar y posteriormente la necrosis pulpar, aunado a
una infecciéon que repercute directamente en la base del diente (periodonto)

lo cual causa inevitablemente una lesion periapical.

Debemos tener en cuenta que existen varios factores que pueden interferir
en la reparacién de las lesiones periapicales como son enfermedades
sistémicas tales como: diabetes, discracias sanguineas, enfermedades
hepéticas y renales, problemas hormonales, pacientes inmunosuprimidos, o
deficiencias vitaminicas; por tal motivo uno de nuestros objetivos es

relacionar las lesiones periapicales con los padecimientos sistémicos.

Es importante recordar que el periodonto comprende cemento radicular, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar. El periodonto une al diente con el
hueso proporcionando una suspension elastica que soporta las fuerzas
funcionales de la masticaciébn, es por esta intima relacion que las
enfermedades dentales, y concretamente las pulpares tienen una

consecuencia en la zona periapical.




El diagnostico dental se fundamenta en un estudio radiografico completo
(serie radiografica) ya que nos brinda datos que de otra forma no
obtendriamos, pero contrariamente, si no contamos con los conocimientos
anatémicos, patologicos, y técnicos; podemos tener una mala interpretacion

en esta etapa del diagnostico.

El Cirujano Dentista debe saber interpretar las diferentes radiosombras y

tratar de colocar una imagen bidimensional en una tridimensional.

En nuestro estudio nos interesa conocer e interpretar imagenes de lesiones
periapicales para enfocar el plan de tratamiento y con ello tener claro el
pronostico. A si mismo, proporcionara informacion acerca de la prevalecia,
tipo de lesion, ubicacion mas frecuente de las diferentes lesiones

periapicales, en una muestra de 100 radiografias denté alveolares.

A través de los anos, diversos autores han afirmado que aproximadamente la
mitad de las lesiones periapicales son quistes radiculares. Probablemente,
esto se ha debido a una mala técnica histolégica e interpretacion de los
resultados. Hoy en dia, se sabe que alrededor del 15% de las lesiones
periapicales son quisticas y de éstas sélo un 9% son quistes verdaderos, los
cuales al ser tratados con endodoncia tenemos un porcentaje bajo de éxito.

Es importante tener en cuenta que los tejidos blandos o no calcificados, no
se diferencian en la radiografia y por lo tanto tampoco sus alteraciones. Es
por ello que las patologias que involucran esos tejidos en ocasiones no se

pueden diagnosticar con imagenes radiograficas.



1.2 ANTECEDENTES.

Las lesiones periapicales se encuentran clasificadas como lesiones
inflamatorias que afectan el periapice del diente, es decir los tejidos
periodontales ( cemento, ligamento periodontal, hueso ) los érganos dentales
al sufrir una agresién fisica o quimica-bacteriana reaccionan presentando
distintas etapas, caries, pulpitis reversible, pulpitis irreversible, y finalmente
necrosis pulpar, con ello una lesién periapical, la cual también pude

producirse por otros factores, como son traumatismo, bruxismo, etc.

Factores principales en la generaciéon de lesiones periapicales son :

1. Presencia de una pulpitis abierta o cerrada.

2. Virulencia de los microorganismos implicados.

3. Grado de esclerosis de los tubulos de la dentina.

4. Competencia de la respuesta inmunoldgica del huésped.

Cuando los factores son 6ptimos, los cambios del dpice del diente son leves
y cronicos. En ocasiones, multiples factores éptimos se asocian con una
escasa o nula activaciéon de la respuesta inflamatoria en lugar de actuar
como estimulantes de las células fibroblasticas y osteoblasticas, asi como el
tejido cicatrizal y el hueso denso producido en el area. Cuando las patologias
son en su mayoria desfavorables, la inflamacion del apice del diente se
intensificara con rapidez y se producira y se diseminaran grandes cantidades

de toxinas bacterianas y enzimas autoliticas.

En estas circunstancias existe una rapida destruccion del tejido periapical y
del hueso circundante y el proceso se extiende enseguida a los espacios

medulares adyacentes.



La revision de la literatura muestra que hay varios estudios que muestran la
prevalecia de quistes radiculares. La incidencia reportada de quistes dentro
de las lesiones periapicales varia de 6 a 55%. Un diagndéstico preciso de
quiste radicular solamente es posible a través de cortes seriados de las
lesiones que se han removido quirdrgicamente. Sélo pocos autores han
utilizado estas técnicas, ya que la mayoria de los investigadores analizaron
especimenes obtenidos por curetaje y sometidos a analisis histolégico de
rutina. Hoy en dia, se sabe que la presencia de epitelio no define si una

lesidn es quistica, pues un granuloma también puede ser epitelializado.

El Dr. Nair en 1996, estudi6 256 lesiones removidas por medio de cortes
histoldgicos seriados y descubrié que solamente un 9% de las lesiones eran
quistes verdaderos mientras que el 6% de las lesiones eran bolsas quisticas.
Las lesiones con menor oportunidad de sanar son los quistes verdaderos
porque la lesion no depende solamente de la presencia o ausencia de
irritantes en el canal radicular. Los quistes verdaderos, particularmente los

mas grandes, son lesiones auto sostenidas.

Por tanto, la prevalecia de estos dos distintos tipos de quistes y la baja
incidencia de quistes verdaderos dentro de las lesiones periapicales, es de
mucha significancia para la cirugia oral y la endodoncia clinica. A través de
los afios la mayoria de los casos de cirugia apical se ha realizado basandose
en un diagnostico radiografico de “apariencia quistica” y la mayoria de esos
casos podria haberse resuelto por tratamiento de endodoncia convencional,
sobre todo considerando que multiples investigadores han reportado un
porcentaje de éxito que va del 85 al 90% contra tratamiento convencional.

Esa diferencia porcentual de fracaso (10-15%) con respecto a la incidencia
de quistes verdaderos (9%) se debe a que exciten otras razones que pueden

perpetuar la lesion, ya sea ésta, quistica o granulomatosa.



Existen razones para que la lesidbn quistica se perpetie, y que son
dependientes del tratamiento endodéntico como tal. La presencia de
bacterias viables en los canales radiculares es un prerequisito para que la
lesién quistica se forme, y para eliminarlas, el tratamiento endoddéntico
convencional es el tratamiento de eleccion. Sin embargo, esto no siempre es
posible debido a la presencia de canales laterales o accesorios que no se
pueden limpiar, adecuadamente durante la instrumentaciéon o debido a un
pobre control aséptico, entre otros.

Siendo asi, la cirugia apical seria necesaria para manejar patologias
periradiculares donde el tratamiento endododntico no seria efectivo o

impractico.

A través de los afnos, ha existido una diferencia de opiniones entre los
investigadores acerca de la presencia 0 no de microorganismos en las

lesiones periapicales.

En un estudio utilizando tincién de Gram in situ de secciones de dientes
infectados, se postulé que un diente con una lesion periapical puede mostrar
un canal radicular infectado, pero un tejido periapical estéril. Las bacterias
fueron encontradas en abundancia en el canal radicular pero el tejido de
granulacién y el quiste a nivel del apice radicular de estos dientes, se
encontrd libre de bacterias por lo que reporté que el quiste no es un area
donde puedan vivir las bacterias ya que es una zona donde éstas son

destruidas.

Otros estudios han sustentado el concepto de que las bacterias si se
encuentran presentes en los tejidos periapicales. El Dr. Hedman reporté que
en cultivos de anaerobios se encontraron bacterias presentes en el 68% de

las 82 lesiones periapicales estudiadas.
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En otro estudio en el que se utilizé una modificacion de la tincion de Gram,
se demostr6 la presencia de bacterias en el 87% de los 15 casos

examinados bajo microscopia electronica.

Dr, Tronstat y colaboradores en 1987 investigaron la presencia de flora
microbiana a nivel periapical de 8 lesiones que no habian sanado con terapia
endodéntica convencional. En los 8 casos se encontrd crecimiento
bacteriano en cultivo, por lo que postularon en su estudio, que las bacterias
anaerobias son capaces de sobrevivir y mantener un proceso infeccioso en

los tejidos periapicales.

Dr. lwu y colaboradores en 1990 estudiaron el contenido de 16 granulomas
preriapicales obtenidos bajo condiciones asépticas; estos especimenes
fueron cultivados y homogeneizados, 14 de los 16 (88%) mostraron un
crecimiento positivo y se encontr6 ademas que el 55% de los

microorganismos eran anaerobios facultativos y el 45% anaerobios estrictos.

El Dr. Abou-Rass en 1998 realiz6 un estudio en el cual se investigd la
prevalecia de microorganismos en lesiones periapicales cerradas (esto es,
que clinicamente no hay comunicacion directa de la pulpa o periapice con el
ambiente oral y microorganismos asociados). El estudio se realizé en 13
pacientes con indicaciones para cirugia endodontica, debido a que los

dientes no habian sanado con tratamiento endoddéntico convencional.

En todos los casos se demostr6 la presencia de bacterias en el periapice, de
los cuales 63.6 % fueron anaerobios obligados y 36.4% anaerobios
facultativos. La prevalencia de lesiones aisladas fue de 31.8% para
Actinomyces sp, 22.7% Propionibacterium sp, 18.2% Streptococcus sp,
13.6% Staphlylococcus sp, 4.6% Porphyromonas gingivalis, 4.6%

Peptostreptococcus micros y 4.6% Gram-negativos entéricos.
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Esto demostr6 que la inhabilidad para erradicar todos los microorganismos
durante la terapia de conductos debido principalmente a factores anatémicos,
produce colonizacion del apice radicular y de los tejidos periapicales

circundantes, y consecuentemente se elimina la lesion.

El Dr. Danin y colaboradores en 1999 realizaron estudios en 10 pacientes a
los que se les realiz6 cirugia apical con obturacién retrograda y posterior a la
cirugia, se realizd el tratamiento endoddntico. Un afno después de realizado
el primer procedimiento, se realiz6 control postoperatorio y se tomaron

muestras para cultivos bacteriolégicos.

El analisis radiografico mostré que de los 10 dientes, 5 mostraron sanado
completo o incompleto (cicatriz apical), y en los cinco dientes restantes, el
sanado fue incierto. Los cultivos bacteriol6gicos demostraron la presencia de
bacterias en 9 de los canales, constituyéndose en un factor de riesgo
potencial para la recurrencia de la patologia periapical. Cabe mencionar que
de las 10 lesiones, 9 fueron granulomas y sélo una lesion fue quistica, la cual

sano exitosamente.

Recientemente se ha agregado un nuevo miembro a la familia de los
Actinomyces, ya que se ha encontrado la presencia del Actimomyces

radicidentis, en lesiones periapicales persistentes.

Si se lograra predecir el desarrollo de abscesos periapicales agudos,
periodontitis periapicales y de lesiones periapicales resistentes al tratamiento
endodontico a través de un examen bacterial, ésta seria una herramienta
sumamente util en el diagnédstico y tratamiento de las lesiones periradiculares

que incluyen una microflora diversa.
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Es muy dificil obtener una evidencia acerca del papel etiolégico de alguna
bacteria en  particular asociada a lesiones  periradicualres.
Con respecto a la influencia del trauma oclusal en el retraso del sanado de
las lesiones quisticas, Kumazawa y colaboradores en 1995 encontraron una
correlacién positiva entre el trauma oclusal y la lesion periapical en ratas,
sugiriendo que el trauma oclusal puede estar asociado con un retraso en el

proceso de sanado del area periapical afectada.

El Dr. Harn y colaboradores reportaron dos casos que previamente habian
fallado al tratamiento endoddntico convencional y que posterior a la

realizacion de un ajuste oclusal, se logré el sanado de la lesion periapical.

El primer caso que reportd fue el de una paciente de sexo femenino de 20
anos de edad cuyo incisivo central derecho habia sido tratado
endodonticamente 'y que seis semanas posteriores al tratamiento,
radiograficamente se observaba una zona radiolicida a nivel apical y
clinicamente presentaba tracto fistuloso adyacente al diente; se realizé el
trazado del tracto con una punta de gutapercha y se encontr6 que éste

provenia de la lesion periapical.

Se efectudé un estudio oclusal y se encontré que el incisivo estaba en
hiperoclusion, por lo que se realiz6 un ajuste oclusal, no se prescribid
antibiético y se encontr6 que un mes después, el tracto fistuloso habia

desaparecido y quince meses después, la radiolucencia se habia reducido.

El segundo caso reportado por Harn, fue el de una paciente de 35 afios de
edad que presentaba una radiolucencia periapical asociada al incisivo lateral
izquierdo. Se diagnosticé una periodontitis apical crénica supurativa por
presentar ademas, tracto fistuloso y se realizd el tratamiento endodéntico

convencional.

13



Sin embargo, 16 meses después, se encontré que el tracto fistuloso no habia
desaparecido y presentaba ademas inflamacién en el area del diente tratado.

La paciente reportd habitos de bruxismo por lo que se decidi6é realizar un
ajuste oclusal por parte de un prostodoncista. Un mes posterior al ajuste, el
tracto fistuloso desaparecié y tres afos después, se observd reduccion del

tamano de la radioluscencia periapical.

Por otra parte, la presencia de antigenos no microbianos pueden ser
cruciales para la patogénesis de las lesiones periapicales.

Basandose en un estudio hecho sobre especimenes de lesiones periapicales
asintomaticas que persistieron durante un periodo de 44 meses posterior al
tratamiento endodéntico y estudiadas con microscopia electrénica; se
encontrd6 como caracteristica principal la presencia de un gran numero de

cristales de colesterol congregados alrededor de la cavidad quistica.

Estos hallazgos sugieren que estos factores intrinsecos pueden afectar el
proceso de sanado de la lesién quistica, por tanto los cristales de colesterol
han sido descritos como antigenos predominantes en los quistes dentales,
cuya acumulacién dentro de la cavidad, pueden afectar la reparacién por un
periodo indefinido.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No siempre el cirujano dentista tiene el conocimiento de las caracteristicas

radiograficas de las lesiones periapicales.

1.4 JUSTIFICACION.

Aunque existan caracteristicas radiograficas para ciertas lesiones
periapicales, ninguna apreciacién radiografica nos da un diagnostico
definitivo. El cirujano dentista debe tener un conocimiento profundo de las
estructuras anatémicas de cabeza y cuello y en especial de la cavidad bucal,
para asi poder detectar y diagnosticar pasibles patologias en los estudios
radiograficos; logrando con ello un plan de tratamiento mas acertado.

15



1.5 OBJETIVO GENERAL.
Analizar 100 radiografias periapicales de diferentes pacientes de entre 20 y

40 anos de edad, con ello obtener el porcentaje y tipo de lesiones que se

presentan con mayor frecuencia en las radiografias dentdalveolares.

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e C(Clasificar los diferentes tipos de lesiones periapicales, de acuerdo al

padecimiento dental del paciente.

e Analizard el porcentaje de lesiones periapicales encontrados en el

tamano de la muestra.

e Determinara el tipo de lesién de mayor frecuencia en los pacientes

que acuden a atencién dental.

e C(Clasificar las lesiones de acuerdo a la edad y género de los paciente.

1.7 METODOLOGIA
Se revisaran 100 radiografias periapicales que se encuentran anexas a los
expedientes clinicos de diferentes pacientes de la clinica periférica Milpa

Alta de 6 meses a la fecha.

En las radiografias se observaran los aspectos radiograficos de cada una de

las lesiones encontradas.
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Posteriormente se valoraran los aspectos clinicos para corroborar él

diagnostico previo.

Se clasificaran las lesiones de acuerdo a su ubicacion y tipo de lesidon
relacionando esto con la su edad y género del paciente.

Una vez que tengamos todos los datos se vaciaran en una serie de graficas y

posteriormente obtendremos las conclusiones correspondientes.
1.8 TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo.

Observacional.

Estadistico.

Comparativo.

1.9 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acuden a atencién dental en la clinica periférica Milpa Alta.

1.10 TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizaran 100 radiografias dentoalveolares.

1.11 CRITERIOS DE INCLUSION

17



Todas aquellas radiografias dentoalveolares que presenten lesiones
periapicales visibles radio graficamente.

1.12 CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas aquellas radiografias dentoalveolares que no presenten lesiones
periapicales visiblemente.

Pacientes que su edad no este en el rango de estudio ( 20 a 40 afos )

18



CAPITULO Il ,
“PRINCIPIOS DE INTERPRETACION RADIOGRAFICA”

2.1 ANTECEDENTES DE LOS RAYOS ROENTGEN

Pocos descubrimientos han producido la fascinacion y el interés inmediato,
tanto entre los cientificos como en el publico, que despertdé el hallazgo
reportado por el profesor Roentgen los primeros dias de 1896.

Una nueva forma de energia, que no se podia sentir, ni ver, ni oir, pero
capaz de atravesar no solo las estructuras anatémicas, sino hasta las

paredes.

Muchos investigadores cambiaron el curso de sus trabajos y se dedicaron
con furor al estudio y utilizacion de los rayos del fisico aleman de modo tal
que un mes después del anuncio, algunos cirujanos de Estados Unidos y de

Europa se guiaban por radiografias para realizar su trabajo.

Wilhelm Conrad Roentgen, de 50 anos, rector de la Universidad de
Wirtzburgo era, a fines del afo 1895, uno de los fisicos dedicados a
investigar el comportamiento de los rayos catddicos en un tubo de descarga

gaseosa de alto voltaje.

Para evitar la fluorescencia que se producia en las paredes de vidrio del

tubo, lo habia envuelto con una cubierta de cartén negro.
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Entre los objetos que estaban en su laboratorio figuraba una pequefia lamina
impregnada con una solucion de cristales de platino-cianuro de bario, que
por la luminiscencia amarillo-verdosa que producia al ser tocada por la luz de
los rayos catédicos, era una sustancia frecuentemente empleada por los

investigadores.

Una tarde, al conectar por ultima vez el carrete de Ruhmkorff a su tubo,
descubrié que se iluminaba el cartdon con platino-cianuro de bario que se
hallaba fuera del alcance de los rayos emitidos, los cuales, en el mejor de los
casos, se atenuaban a unos 8 cm de la placa obturadora. Esta débil
luminiscencia seguia siendo visible aun en el otro extremo del laboratorio, a

casi dos metros del tubo envuelto en carton negro.

Roentgen era dalténico y no distinguia los colores de las insignias de sus
alumnos en las fiestas de la Universidad, pero eso no le impidié ver
claramente la luz verde emitida por el cartén, y, dada su mentalidad de
investigador meticuloso, no podia dejar pasar este fendbmeno sin tratar de

averiguar la causa.

Supuso que interponiendo un objeto entre la luz invisible y el cartén
fluorescente que la reflejaba, deberia verse su sombra. Tenia un mazo de
cartas en el bolsillo; descubrid, para su sorpresa, que aun poniéndolo entero,

apenas se producia una sombra.

Un libro grueso de mil paginas sélo redujo levemente la luminiscencia del
carton con platino-cianuro de bario. De modo que esta nueva radiacion no
s6lo era invisible, sino que ademas tenia la facultad de atravesar los cuerpos
opacos. Como diria anos después el propio Roentgen, aquél fue "un regalo

maravilloso de la naturaleza".
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Los rayos Roentgen fueron recibidos sin ningun tipo de desconfianza, y
utilizados sin restricciones, esta amplia difusion hizo que las lesiones
provocadas por ellos se percibieran y reportaran casi desde el comienzo.

Pero los investigadores no estaban muy seguros de cual era la causa de los
incidentes cutaneos observados, que ellos llamaban "golpes de sol o
insolaciones eléctricas". Hay que considerar que también hubo victimas de la
alta tensién, tal es el caso del Dr. Francgois Jaugeas, Jefe de Laboratorio de
Radiologia del Hospital de Paris, electrocutado en 1919 en el transcurso de

un examen radioscépico.

RAYOS ROENTGEN EN ODONTOLOGIA

Ningun adelanto cientifico por si solo ha contribuido tanto a mejorar la salud
dental, como el descubrimiento de las propiedades asombrosas de los rayos
catédicos, por el profesor Wlihelm Konrad Roentgen, en Noviembre de 1895.

La significativas posibilidades de aplicacion a la odontologia fueron
materializadas 14 dias después del pronunciamiento de Roentgen, cuando el
Dr. Otto Walkoff obtuvo la primera radiografia dental de su propia boca. A los
5 meses el Dr. William James describidé el aparato de Roentgen y mostré

varias radiografias.

Tres meses después el Dr. Edmund Kells dio la primera clinica en este pais
sobre le uso de la radiografia con propédsitos dentales. Tres anos mas tarde
en 1899, Kells usaba las radiografias para medir la longitud de los dientes

durante la terapéutica de conductos radiculares.
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Un afo después, en 1900, el Dr. Weston A. Price sugirié que las radiografias
se utilizaran para verificar la calidad de las obturaciones de los conductos
radiculares. A Price también se le atribuye el desarrollo de la técnica de
angulo de biseccién, en tanto que Kells describid lo que en la actualidad se
llama técnica de paralelismo, cuya aplicacién, unos 40 afos mas tarde,
difundié el Dr. Gordon Fitzgerald .

LR L e e TR

Wilihelm Konrad Roentgen.

2.2 ISOMETRIA E ISOMORFISMO

Isometria. Este termino nos indica que debe variar el registro radiogréafico con
el tamano del objeto. Esto depende directamente de la distancia entre el foco

y el objeto.
Isomorfismo. Se refiere a la concordancia de la forma del objeto con la

imagen radiografica. Esto depende directamente de dos puntos, el primero
es que el rayo central debe pasar por el centro del objeto, el segundo es que
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la pelicula y el objeto deben estar paralelos.

2.3 IMAGEN RADIOGRAFICA

La imagen radiogréfica es el resultado de la transformacion, por accién de los
rayos Roentgen, de las sales o haluros de plata de la emulsion de la pelicula
radiografica, en plata metalica negra.

Al grado de ennegrecimiento o tono de la radiografia se le llama densidad
radiografica, existen gran variedad de tonos, desde los mas negros hasta los

mas blancos.

La densidad se obtiene dependiendo de la cantidad de rayos que llegan a la
pelicula después de haber atravesado las estructuras anatomicas.

Esto esta determinado por numero atémico, densidad y espesor de las

estructuras anatomicas o restauraciones.
De esta forma se forman las imagenes radiogréficas.
De esta manera tenemos que las lesiones periapicales al haber destruido

tejido (hueso) van a dejar pasar mayor cantidad de rayos por lo tanto las

imagenes en la radiografia se van a observar radiolucidad.

2.4 ERRORES EN LAS RADIOGRAFIAS.

Existen varios factores que pueden provocar errores en la radiografia, y con

ello una pobre o mala interpretacion.
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Entre los errores se encuentran:

e Radiografias claras. Esto es por que los rayos Roentgen no
incidieron enla pelicula, un tiempo excesivo de la radiografia al
fijador.

e Radiografias oscuras. Un tiempo excesivo de la radiografia en el
revelador, si el paquete fue abierto antes del revelado.

e Niebla en las radiografias. Este problema se presenta cuando al
momento del revelado, la luz de seguridad fue excesiva, los liquidos
estaban contaminados o la pelicula estaba defectuosa.

e Manchas. Generalmente te presentan por errores en la manipulacion,

estas manchas pueden ser huellas digitales.

e Radiografias amarillentas. Cuando la radiografia no fue sumergida el

tiempo necesario en el fijador.

e Radiografia borrosa. Esto se presenta por que a la hora de la
exposicion hubo algin movimiento, ya sea del paciente o del aparato.

e Imagenes cortadas. Se presenta cuando en rayo central no incidié
correctamente en la pelicula o cuando al momento del revelado no

fue sumergida en su totalidad.

e Imagenes enlongadas y escorzadas. Se presenta por una mala
técnica en la toma de la radiografia.
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2.5 INTERPRETACION DE IMAGENES RADIOGRAFICAS

La base de la interpretacion de imagenes es la observacion; un ojo clinico
bien desarrollado es importante para poder detectar todos los detalles que

nos ofrece la imagen radiografica.

Otro punto importante es comenzar de lo mas sencillo hacia lo mas dificil,
para no cometer el error de pasar por alto algun detalle importante que

pueda repercutir en el diagnostico.

Hay que comenzar de las estructuras anatomicas normales para asi llegar a
detectar alguna patologia, no cometer el error de buscar inmediatamente las
patologias ya que se debe ir comparando las estructuras anatémicas
presentes en la imagen radiogréfica, para no perder detalle alguno.

Lo anterior debe llevarse acabo bajo un estricto orden, bien detallado, para
tener un control de los registros encontrados; siempre realizando las

anotaciones correspondientes.

Se debe tomar en cuenta que para una interpretacion de imagenes
radiograficas adecuada, debemos contar con una excelente radiografia; ya
que el interpretar no es adivinar, para que esto se cumpla hay que tomar en
cuenta los siguientes requisitos:

e Las imagenes deben corresponder a la zona.
e Proporcion corona raiz adecuada.
e Espacio ligamento periodontal delimitado.

e Trabeculado visible en condiciones de salud.
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CAPITULO 1l
“ESTRUCTURA DENTAL Y PERIAPICAL”

3.1 ESTRUCTURAS DEL DIENTE.

El esmalte es el tejido mas mineralizado del cuerpo humano, esta
estructura 6sea se observa radiopaca en mayor grado que las demas

estructuras del cuerpo humano.

La dentina es el tejido que conforma la mayor parte del diente,
radiograficamente se observa parecido al hueso pero de forma lisa y

uniforme.

La pulpa dental esta formada de vasos y nervios, estos son tejidos no
mineralizados por tal motivo se observan radiolucidos. Esta estructura
dental es muy importante en el diagnostico y tratamiento por su

naturaleza ya que aqui es donde se origina el dolor,

En personas de edad avanzada la pulpa dental se calcifica dando un
aspecto mas radiopaco en sentido apico-coronal.

3.2 ESPACIO LIGAMENTO PERIODONTAL

Se le denomina espacio ligamento periodontal a la porcién anatémica que

une al diente con el hueso, teniendo la funcién de amortiguar las fuerzas de
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la masticacion.

Este espacio se observa radiollcido en una imagen radiografica, delimitando
el contorno de la raiz del diente; de una anchura uniforme. En una lesion
periapaical esta estructura se ve afectada; inflamandose (perdiendo su

anchura uniforme) y causando un gran dolor a la percusién vertical.

3.3 CEMENTO

El cemento cubre a la dentina en todo el contorno de la raiz del diente, esta
compuesto por minerales; como calcio, en una imagen radiografica es muy

parecido a la dentina; y en ocasiones es dificil diferenciarlos.

3.4 HUESO

La estructura que delimita al hueso en la unién con el ligamento periodontal
es la cortical o lamina dura del hueso; se observa como una linea radiopaca

festoneando la raiz y continuandose por todos los dientes.

ESTRUCTURA DEL DIENTE.
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CAPITULO IV
“‘LESIONES PERIAPICALES”

Una lesién inflamatoria periapical se define como una respuesta local del
hueso que rodea al apice de un diente y que ocurre secundariamente a una
necrosis pulpar, a una destruccién de los tejidos periapicales por una
enfermedad periodontal avanzada y a un traumatismo.Los metabolitos
téxicos de la pulpa necroética salen hacia el apice radicular para provocar una
reaccion inflamatoria del ligamento y del hueso que lo rodea.

Las caracteristicas radiologicas de las lesiones periapicales varian
dependiendo el momento de evolucidn de la lesion; ya que las lesiones muy
iniciales pueden no mostrar cambio radiografico alguno, el diagnostico se
apoya en los sintomas clinicos. Las lesiones mas crénicas pueden mostrar

cambios esclerdticos o liticos, e incluso ambos.

DESARROLLO
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Los factores que llevan al desarrollo de lesiones agudas del vértice de la raiz

de un diente suelen ser uno o0 mas entre los siguientes:

1. Dientes jovenes con tabulos abiertos

2. Caries exuberante.

3. Pulpitis aguda cerrada.

4. Presencia de microorganismos sumamente virulentos.

5. Sistema defensivo del huésped debilitado.

La rapida evolucion del proceso inflamatorio aunado a un dolor intenso son
caracteristicas de estas lesiones, si no son controlados, la infeccion y el
exudado purulento se extienden con rapidez a través del maxilar afectado

hacia las estructuras adyacentes y a la circulacion sistémica.

4.1 LESIONES PERIAPICALES AGUDAS

4.1.1 PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es una inflamacion del periodonto relacionado con la pulpa, puede ser
debida a un problema pulpar, traumatismos, manipulaciones durante el
tratamiento de los conductos (sobreinstrumentacién, paso del irrigador al
periapice, sobreobturacion), prétesis mal ajustadas que inducen a un trauma
oclusal, etc. El érgano dental presenta dolor, este aumenta con la percusion,
debemos eliminar la causa y la recuperacion es gradual.

En todos los casos por lo general debemos aliviar la oclusién de la pieza

dentaria, siendo muy frecuente la instauracién de una periodontits periapical

aguda después de realizar un tratamiento de conductos, el alivio oclusal
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suele ser suficiente para la remisién del cuadro doloroso.

Los procesos periapicales suelen ser precedidos por los problemas pulpares.
Por lo general una necrosis pulpar no tratada puede ser la causa inicial de
los problemas periapicales. El paso de endotoxinas bacterias y restos
necréticos a la zona periapical causa, segun el estado inmune del paciente,

el establecimiento de un posible foco de infeccion en el periapice.

Definicion: Es una inflamacion aguda y dolorosa del ligamento periodontal
apical como resultado de irritacion, trauma o infeccién via el conducto, sin
importar si la pulpa esta vital o no.

Causa: En un diente vital por trauma oclusal en restauraciones fuera del
plano oclusal, agresion de un cuerpo extraino entre dos dientes o por un
golpe sobre el diente. En el caso de un diente no vital puede ser secuela de
enfermedades pulpares, tratamiento radicular, sobrextension de materiales
de obturacion, perforacion de la raiz o sobreinstrumentacién de los

conductos.

Sintomas: Dolor y sensibilidad del diente molestando al ocluir. Historia de

tratamiento endodéntico o proétesis.

Signos diagnodsticos: Al estudio radiografico encontramos lo siguiente,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Dolor a la percusion y
palpacion. El diente esta extruido molestando a la masticacién.
Histopatologia: Reaccion inflamatoria del ligamento, vasos dilatados,
leucocitos y exudado seroso extrayendo al diente ligeramente. Si la irritacion

continua se activan los osteoclastos.

Estudio radiografico: Se observa un proceso inflamatorio desde la cavidad
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pulpar hacia la membrana periodontal adyacente que rodea al foramen
apical.

Aunque el contorno del hueso alveolar apical es todavia visible en una
radiografia, la membrana periodontal en dicha region tendra aspecto de estar
ensanchada.

Este estado es simplemente una fase transitoria entre la pulpitis y las formas
mas diferenciadas de lesiones periapicales.

Periodontitis apical aguda

Tratamiento: Determinar la causa y mejorar los sintomas, dejar fuera de
contacto el diente y si hay exudado drenar y secar el conducto.

Prondstico: Favorable para el diente. La ocurrencia de sintomatologia de
periodontitis apical aguda durante el tratamiento endodoéntico no afecta el
resultado final del tratamiento.

4.1.2 ABSCESO PERIAPICAL

Sindnimos: Absceso agudo, absceso apical agudo, absceso dentoalveolar
agudo, absceso periapical agudo, absceso radicular agudo.
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Definicion: Es una coleccion localizada de pus en el hueso alveolar que
rodea el apice de un diente que ha sufrido muerte pulpar con extension de la
infeccion a través del foramen apical a los tejidos perirradiculares. Se

acompana de una reaccion severa localizada y en ocasiones generalizada.

Causa: Generalmente invasién bacteriana del tejido pulpar necrético adn
cuando también puede ser resultado de trauma o de irritacidbn quimica o

mecanica.

Sintomas: El primer sintoma puede ser sensibilidad del diente que cede al

presionar continuamente el diente en su alvéolo.

Posteriormente el dolor es severo, pulsatil, con inflamacién de tejidos
blandos. Si se coloca una torunda de algoddén con agua oxigenada en al

regidn apical, se nota una zona isquémica.

El diente se siente elongado, doloroso y movil, afectando igual a los dientes
vecinos. Se produce osteitis, periodontitis, celulitis u osteomielitis. Puede
aparecer fistula que sana por granulacién y presentarse lejos del diente

afectado.
Sintomatologia general: Palidez, irritabilidad, decaimiento por dolor vy
pérdida del sueno y absorcidon de toxinas. Fiebre (pirexia) y escalofrios

estasis intestinal con halitosis y lengua saburral, cefalea y malestar general.

Signos diagnésticos: Puede ser dificil localizar el diente causante al

principio del proceso.

Posteriormente el diagnéstico es rapido y exacto por la sintomatologia
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relatada por el paciente. No hay respuesta al frio o pruebas eléctricas.

El calor puede doler cuando se aplica a toda la zona; el diente es muy
sensible a la percusion y palpacién; puede presentar cierta movilidad y estar

ligeramente extruido.

ABSCESOS
PERIAPICALES A NIVEL
DE LA ENCIA

Bacteriologia: Tanto estreptococos como estafilococos son generalmente
cultivables, aunque no se ha podido demostrar la relacion entre un tipo

especifico de microorganismo con un absceso.

Histopatologia: Los rasgos microscopicos de un absceso peri apical son
similares a los de un absceso en otras partes del organismo. Una delgada
capsula externa de tejido fibroso esta infiltrada por linfocitos y células
plasmaticas.
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Una ancha zona de tejido de granulacion que contiene una mezcla de
neutrofilos, linfocitos, células plasmaticas y macréfagos rodean un nucleo
central de tejido que ha experimentado desintegracion. Infiltrado de
leucocitos polimorfonucleares y exudado inflamatorio. Habra espacios vacios
rodeados por leucocitos polimorfonucleares y células mononucleares.

Estudio radiografico:

El &rea que rodea el vértice de la raiz del diente presenta al principio un
ligero ensanchamiento del espacio periodontal apical con una perdida
gradual de la nitidez del hueso alveolar adyacente. Cuando el exudado se
extiende hacia el hueso medular circundante, el aspecto radiografico refleja
la perdida del hueso; presentando una pérdida de definicidbn del patrdn
trabecular y un aumento de radiotrasparencia. Dado que un proceso
periapical es un proceso litico rapido, la imagen radiografica no presentara
una linea nitida de demarcacion entre el proceso inflamatorio y el hueso

normal.

Tratamiento: Establecer drenaje de inmediato, por conducto, transmucosa o
transdseo y controlar la reaccion sistémica. No sellar el conducto y desocluir
el diente. Se hace incision solo si el tejido es suave y fluctuante, se poner

dique para el drenaje.

Tratamiento de soporte: Colutorios antisépticos, dieta liquida o suave,
descanso. En casos severos, analgésicos y antimicrobianos. Después de
ceder los sintomas agudos se realiza la pulpectomia no vital conservadora y
obturacién de los conductos.

Prondstico: Favorable para el diente dependiendo de la cantidad de tejido
destruido. El absceso periapical probablemente es el mas doloroso de los
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procesos inflamatorios y posiblemente uno de los mas peligrosos.

A menudo es resultado de una pulpitis aguda cuyo exudado se extiende
hacia los tejidos blandos y duros adyacentes.

Dado que contiene una o mas cepas de microorganismos bacterianos
virulentos, el exudado suele contener exotoxinas potentes y enzimas liticas

capaces de destruir las barreras tisulares.

Ademas, a menudo no existe un orificio que permita el drenaje desde la
pulpa a través de la corona hacia la cavidad bucal, produciéndose una
presesion interna dentro de la membrana periodontal que origina la extrusion

del diente de su alveolo y la rapida extensién del exudado por todo el hueso

medular subyacente.

4.2 LESIONES PERIAPICALES CRONICAS

4.2.1 ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Sinoénimos:

periodontitis supurativa (Coolidge y Kesel)

perirradiculitis rarefaciente cronica (Kuttler)

periodontitis crénica (Maisto)

osteftis periapical crénica (Paiva y Alvarez)
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e periodontitis apical supurativa (Ingle y Beveridge)

Definicion: Es una infeccién de baja virulencia y lapso largo en el hueso

alveolar periapical y de origen pulpar.

Causa: Es una consecuencia natural de la muerte pulpar con extension del
proceso infeccioso periapicalmente o puede resultar de un absceso agudo
preexistente o terapia endoddntica inadecuada.

Sintomas: Es generalmente asintomatico, detectado durante radiografias de
rutina y/o por presencia de una fistula.

Signos diagndsticos: Indoloro o ligero dolor, puede haber molestias a la
masticacién, puede haber movilidad y dolor moderado a la percusién y
palpacion, no hay respuesta a las pruebas eléctricas y térmicas.

Generalmente se presenta una zona radiollcida difusa que se diluye al tejido

sano.

Bacteriologia: Los mas comunmente recabados son estreptococos alfa

hemoliticos de baja virulencia
Histopatologia: Pérdida de las fibras del ligamento en el apice. Linfocitos y
células plasmaticas con leucocitos polimorfonucleares en el centro. Pueden

presentarse células mononucleares.

Tratamiento: Eliminacién de la infeccion del conducto radicular, pulpectomia

no vital y obturacién del espacio.
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En realidad un absceso crénica puede ser considerado como una extension
periapical de la infeccion de una pulpa necrética la diferencia es sélo de

grado.

Prondstico: Puede variar de dudoso a favorable dependiendo del

tratamiento de conductos y grado de destruccion 6sea.

LESION CARACTERISTICA DE
ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

4.2.2 GRANULOMA PERIAPICAL

Sinénimo: osteitis perirradicular
Definicidon: Es un crecimiento de tejido granulomatoso continuado con el
ligamento periodontal resultante de muerte pulpar. Contiene tejido de

granulacién y tejido inflamatorio crénico.

Es una reaccion lenta y defensiva del hueso alveolar ante la irritacién del

conducto radicular.
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Causa: Muerte pulpar seguida de irritacidbn o infeccibn suave del tejido

periapical. En algunos casos es precedida de un absceso alveolar crénico.

Sintomas: Asintomatico.

Signos diagnosticos: Generalmente no hay respuesta a la percusién,
movilidad, pruebas térmicas y eléctricas, la mucosa puede estar o no
sensible a la palpacién, se descubre en los examenes radiolégicos de rutina
como una zona radiolucida bien definida con falta de continuidad de la lamina
dura del alveolo.

Histopatologia: El tejido periapical es estéril. Un granuloma no es un sitio
donde las bacterias vivan, sino que son destruidas. Red capilar rica en:

fibroblastos, linfocitos y células plasmaticas. Macréfagos y células gigantes.

Zonas esquemaéticas de un granuloma periapical:

e Zona de infeccion.
e Contaminacion.
e |rritacion.

e Estimulacion.

Radiologia: El granuloma periapical se presenta radiograficamente como
una radiotrasparencia oval o redondeada con un contorno bien delimitado

localizado en el vértice de la raiz del diente.
Raras veces la radiotransparencia estara localizada a distancia del vértice

de la raiz del diente y centrada alrededor del orificio de un conducto lateral.

Un granuloma periapical que sufra periddicamente exacerbaciones agudas
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tendra una linea de demarcacion menos clara entre el hueso y el tejido

granulomatoso que una lesion estatica, inactiva.

Hallazgos asociados con frecuencia a los granulomas periapicales de larga

duracién son hipercementosis del tercio apical de la raiz y reabsorcién, que

dota a la punta de la raiz de un contorno romo.

LESIONES PERIAPICALES
(GRANULOMAS)
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Tratamiento: La pulpectomia no vital con obturacién de los conductos
radiculares y/o extirpacion quirurgica.

Prondstico: Para el diente es favorable.
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IMAGEN DE PROCESO CRONICO PERIAPICAL
(GRANULOMA)
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GRANULOMA EN APICE DEL PREMOLAR
(RESTO RADICULAR)

4.2.3 QUISTE PERIAPICAL
Sinénimo: Quiste radicular.
Definicion: Es un pequefio saco, el centro lleno de liquido o material
semisolido cubierto internamente con epitelio y externamente con tejido

conectivo fibroso.

Causa: Presupone un dafo fisico, quimico o bacteriano que resulté de
muerte pulpar, seguida de estimulacion de los restos epiteliales de Malassez.

Sintomas: Asintomatico, puede ser tan grande como para causar
inflamacion y llegar a mover dientes adyacentes.

Bacteriologia: Un quiste puede o no estar infectado. Se han aislado

actinomices de quistes radiculares.
Histopatologia: Es derivado de los restos epiteliales por lo que se encuentra

epitelio escamoso estratificado recubriendo internamente, cristales de

colesterol en el centro.

ORGANO DENTAL Y
QUISTE
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Diagndstico: No hay respuesta a las pruebas térmicas o eléctricas, ni a la

percusién o palpacion.

Se muestra a la radiografia una zona radiolucida con pérdida de la
continuidad de la lamina dura generalmente delineada por una linea
radiopaca redondeada, que puede ser mayor que un granuloma e incluir mas
de un diente.

Ni el tamano ni la forma de un area radiollcida es una indicacion definitiva de

la presencia de un quiste.

Estudio radiografico: El quiste periapical esta bien circunscrito, a menudo
con una delgada linea nitida de cortical que lo separa del hueso circundante.
Puede estar asociado a reabsorcién de los vértices de las raices de los

dientes y/o desplazamiento de las raices.

Es nitidamente redondeado y unilocular y puede llegar a ser de gran tamano,
conduciendo a erosion del borde inferior de la mandibula y abultamiento de
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las laminas corticales bucales y lingual.

QUISTE PERIAPICAL EN RAIz
DE MOLAR INFERIOR.

Prondstico: depende del diente involucrado, extension de la destruccion
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0sea, accesibilidad para el tratamiento, etc. Pronostico reservado.

QUISTE PERIAPICAL SEGUNDO
MOLAR INFERIOR.
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CAPITULO V “RESULTADOS”

Con los resultados obtenidos en el andlisis de la muestra de 100 radiografias

denté alveolares se realizaron distintas graficas.

Obtuvimos que, en cuestion de género, de las 100 radiografias periapicales
42 corresponden al sexo masculino, y 58 al sexo femenino.

Los rangos de edades de los pacientes corresponden de la siguiente
manera: de 20 a 25 afios encontramos 22 casos, de 26 a 30 afnos
encontramos 23 casos, de 31 a 35 afos encontramos 25 casos, y de 36 a 40
anos encontramos 18 casos. En 12 de los casos no se reporto la historia

clinica, se atendié como urgencia por lo tanto no se obtuvo la edad.

La técnica de proyeccién intraoral que se utilizo con mayor frecuencia fue, la
técnica de bisectriz con 73 radiografias tomadas con esta técnica, en tanto
que la técnica de planos paralelos, se utilizo en 27 de las tomas.

En cuanto a las lesiones periapicales, encontramos que en 39 radiografias se
hallo ensanchamiento del ligamento periodontal, en 53 radiografias se hallo
una lesién radiolucida con bordes difusos; y en 8 casos se presento una
lesion periapical radiolucida con bordes bien delimitados.
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CAPITULO VI “CONCLUSIONES”

Podemos concluir que las lesiones periapicales tienen una alta incidencia en
la poblacién mexicana, principalmente la periodontitis apical, seguida de el
absceso periapical y con menor frecuencia los quistes y granulomas que ya

son considerados lesiones cronicas.

Esto refleja la importancia de realizar un estudio radiografico a todos
nuestros pacientes que llegan a nuestra consulta, ya que en este podemos
detectar tanto lesiones agudas como lesiones crénicas; entre estas los

quistes, que tienden a destruir tejido y encaminarse a una neoplasia.

Con esta investigacion podemos afirmar que las lesiones periapicales

pueden ser detectadas con un buen estudio radiografico.

Para realizar un diagnostico definitivo, se debe realizar un analisis de la
radiografia, aunado a una buena historia clinica, tomar en cuenta los signos y
sintomas, pruebas clinicas y un estudio histopatoldgico para establecer que
tipo de lesién se presenta, para obtener el diagnéstico correcto.

No debemos olvidar que la radiografia se considera un documento de
caracter legal, por tal motivo se debe tomar correctamente y archivar todos
los estudios radioldgicos de los pacientes, este documento puede ser usado

en defensa o en contra en algun problema médico-legal.
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GLOSARIO

Pulpa: Tejido interno del diente, esta constituido por vasos y nervios.
Periapicales: Tejidos que rodean la raiz de diente especificamente el apice
Bruxismo: Trastorno del aparato masticatorio, se caracteriza por el desgaste
prematuro de los dientes por movimientos no fisiolégicos (trauma oclusal).
Aséptico: Término utilizado para especificar que la zona se encuentra
contaminada.

Homogeneizados: Sustancia que se encuentra mezclada

Asintomatico: Paciente que no presenta sintomas

Imagen enloganda: Imagen radiografica en donde las estructuras se
encuentran alargada.

Imagen escorsadas: Imagen radiografica en el que las estructuras
anatémicas se encuentran acortadas.

Trabecula: Estructura que se observa en una imagen radiografica del hueso.
Radiopaco: Imagen radiografica que se observa del gris hacia el claro.
Radiolucido: Imagen radiogréafica que se observa del gris hacia el negro.
Radiotransparente: Imagen radiografica que se observa blanca o clara.
Cortical: lamina que rodea al hueso.

Izquemia: Zona que se encuentra temporalmente sin irrigacién sanguinea.
Pulpitis: Inflamacién de la estructura pulpar.

Pulpectomia: Tratamiento en el cual se quita la pulpa desde la camara hasta

los conductos (endodoncia).
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