Universidad Autonoma del Estado de México

METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO -
PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTAN
PCD. MYNA PAOLA ENRIQUEZ ZEPEDA
PCD. IRMA YHARIV ESPARZA GONZALEZ

Asesor:
Dr. en Est. Pat. VICTOR HUGO TORAL RIZO
Dr. en O. ROGELIO JOSE SCOUGALL VILCHIS

TOLUCA, MEXICO AGOSTO 2017

FO

Facukad de Odontologia



METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO — PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

INDICE
L. RESUMEN ..o e e e et e et e e e eaans -6 -
2. INTRODUGCCION ....oviiiiiiiiiiieie ettt e neneene e -8-
3. ANTECEDENTES .. ..o e e e e e e e aans -10 -
4. MARCO TEORICO......ciiiiitiieieiieieteieeiee sttt ss et ne e 12
4.1. Metodologia de diagndstico de lesiones perirradiculares...............cc........ 12
4.2. Clasificacion de las lesiones periapicales .........cccoooeuvviieiiieeeiiiiiiiiiieeeen. 20
4.3. Elementos histolégicos en las lesiones periapicales.............ccccccuvvnnnnnnnns 25
4.3.1. CElIUIAS MOLL .....cceieieeiiicie e e e e e e e e e e eeaenee 25
4.3.2. Cuerpos de RUSSEll ... 26
4.3.3. Macrofagos ESPUIMOSOS ......cceeeieeieieeeeeee e 27
4.3.4. CUerpos de RUSHION ......coiii i e e e e eeeeees 28
4.3.5. Cristales de colesterol ... 29
4.4. Prevalencia de bacterias en lesiones periapicales...........ccccevvvvvviiiineeeennn. 30
4.5. Fisiopatologia de la lesion periapiCal..........ccccevvveeeeiviiiiniieeeeeeeiiiieie e 31
4.6. Vias de acceso al Sector apiCal............uuviiiiiieiiiieiiiiiiie e 32
A.6.1. Via PUIPAT ... .o e et e e e e e e e e e e et e e e e e e eeeannne 32
4.6.2. Via Periodontal ..........uuuiiiiii i 33
4.6.3. Via €NUOGENA.......ooeiiiiiii et e e e e e e e eaaaea 33
4.6.4. Viad SANQUINEA ......ccvvviiiiiii e e ee e e e e et e e e e e e e e e e e e eeaeeeannnns 33
4.7. Lesiones periapicales de origen inflamatorio.................ooovviiiiiiiiieeeee, 34
4.7.1 Granuloma periapiCal............couuuuuiiiiiieiiiieie e 35
4.7.2. QUISLE radiCUIAr.........ccvveiiiiiiiic e 38
4.7.2.1. Malignizacién de células epiteliales del quiste radicular................. 47
4.7.3. Quiste apical ylateral ............ooouviiiiiiiiiiic e 48
A4.7.4. QUISLE reSIAUAL.......cceiiiiiieiiie e 49
4.7.5. Quiste paradental .........cccooeeiiiiiiiiiii e 51
4.8. Diagnostico diferencial de las lesiones periapicales............ccccccveeeeeeeen... 54
4.8.1. Pruebas VitalometriCas ...........coooeeeeeiiii e 55



METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO — PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........cccoiiiiiieeeiecece e 57
B. JUSTIFICACION ..ottt ettt e e aeete e eananeens 58
R [0 3 =] 1T 59
8. OBJETO DE ESTUDIO .....ooiiiiiieieceeeeeeee ettt 60
9. IMPLICACIONES BIOETICAS ....coviiiieeeeceeeeeeee et 61
10. DISENO METODOLOGICO ....cuoouviiiiecieceeceeeee e 62
I V| = T 5@ 71
12, RESULTADOS ..ottt ettt et eaesaeete e see e 72
13, DISCUSION. ... .ooiiiiieeeee ettt ee et et eare e are e 89
14.  CONCLUSIONES.......cct ittt 100
15.  SUGERENCIAS ..ottt 102
16. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ccoiiiiieeeeieeeee e, 103
A N N1 = (O S TR 107

ANEX0 17.1. FOrMUIAKO.......uiiiiiiii e 108

Anexo 17.2. Autorizacién para uso de archivos, registros y similares firmada por
el Director de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autdbnoma del
EStado d€ MEXICO......cceeeieiee e 109

Anexo 17.3. Autorizacidon para uso de archivos, registros y similares firmada por
el profesor de la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma del Estado de MEXICO............oeevveeeiiiiiiiiieeeee 110



METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO — PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

1. RESUMEN

El presente trabajo, tiene como objetivo ser una herramienta para los alumnos,
cirujanos dentistas y especialistas, para dar a conocer las diferentes
caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatolégicas de las lesiones
periapicales y la relacion que tienen entre éstas para poder realizar un diagndstico

y tratamiento correcto.

De inicio se deben tomar en cuenta diferentes aspectos como la realizacién de
una buena anamnesis mediante la historia clinica y un examen clinico y
radiografico completo para poder llegar a un pre — diagnéstico procurando que
este sea lo mas cercano al diagnostico final, el cual solamente sera determinado
mediante el examen histopatolégico. A su vez se debe de tomar en cuenta el
manejo del tejido dependiendo de las caracteristicas propias de la lesién mediante
procedimientos como: apicectomia, marsupializacion, enucleaciéon o por medio de

la extraccion dental.

En la presente investigacion se dan a conocer los resultados del estudio realizado
con muestras obtenidas en la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Autonoma del Estado de México, de las cuales 44 especimenes
cumplieron con los criterios correspondientes. Estos fueron evaluados con
distintas variables cuantitativas y cualitativas como: sexo, edad, presencia de
enfermedad sistémica, presencia de caries, forma, tamafio y localizacion de la

lesion, tipo y grado de inflamacién, entre otras.

Es importante conocer que las lesiones periapicales son entidades inflamatorias
de los tejidos que rodean a los 6rganos dentarios, suelen ser precedidos por
problemas pulpares, por lo general provienen de un trasvase de endotoxinas,
bacterias y restos necréticos que se derivan de una necrosis pulpar no tratada,
provocando granulomas y quistes, los cuales se caracterizan por un crecimiento

lento con tendencia expansiva y que a pesar de ser lesiones con comportamiento
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benigno, pueden alcanzar un tamafo considerable si no se tratan o diagnostican a

tiempo.

Entre los hallazgos méas importantes de esta investigacion se encontré que existe
mayor incidencia en la edad adulta, en un rango de 40 a 50 afios. Asi como mayor
incidencia en la regién maxilar, siendo el primer molar superior derecho el érgano
dentario mas frecuentemente afectado, asi como el hecho de que no existe
correlacion entre el tamafio de la lesion con el tipo de lesion y su sintomatologia;

siendo el Granuloma periapical la patologia predominante en este estudio.

Debido a las multiples dificultades en la interpretacion clinica y radiogréafica de las
lesiones perirradiculares, por las caracteristicas que comparten entre si y a la
ausencia de mas factores relevantes que indiquen la presencia de una patologia,
se recomienda dar seguimiento a la lesiéon mediante un estudio histologico y de
esta manera poder evitar diagnosticos erroneos o conductas terapéuticas

inadecuadas.
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2. INTRODUCCION

Los procesos periapicales suelen ser precedidos por problemas pulpares, por lo
general una necrosis pulpar no tratada puede ser la causa inicial de los problemas
periapicales. El trasvase de endotoxinas, bacterias y restos necréticos a la zona
periapical causa, segun el estado inmune del paciente, el establecimiento de un
posible foco en el periapice dando como resultado lesiones periapicales de origen

inflamatorio.

Se han efectuado investigaciones epidemioldgicas las cuales han mostrado alta
prevalencia de lesiones periapicales asociados a caries Yy tratamientos
endodonticos mal efectuados. La invasion de la pulpa dentaria por
microorganismos desencadena fendmenos inflamatorios. La gran mayoria de las
bacterias encontradas tanto en conductos como en periapice son anaerobicos y en

menor porcentaje facultativas.

En el proceso de diagndstico, el andlisis clinico nos aporta pocas respuestas al
determinar el tipo de lesion periapical por lo que las radiografias suelen ser muy
Utiles permitiendo analizar regiones que no pueden ser evaluadas clinicamente
como raices (numero y posicion), cavidades pulpares y regiones adyacentes a los
organos dentarios. Cuando nos encontramos con una lesion periapical persistente
después de un tratamiento de conductos, incluso cuando sea asintomatica, se
debera considerar entre el retratamiento del canal, cirugia periapical o la

extraccion del diente afectado.

Sin embargo, el analisis histolégico es un factor determinante, debido a que nos
permite comparar los sintomas clinicos y los signos radiograficos con la naturaleza
de las posibles alteraciones del tejido perirradicular; confirmando asi el

diagndstico.
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Dada su importancia dentro de la salud publica, se han publicado estudios
similares, dentro de los cuales se involucra a la patologia apical como un proceso
inflamatorio localizado alrededor del &pice o secuela primaria de infeccion del
tejido pulpar del 6rgano dentario.

La presente investigacion, describe las caracteristicas clinicas, radiograficas e
histopatolégicas de las lesiones periapicales y la relacion que tienen entre éstas
para poder realizar el diagnoéstico correcto, destacando las diferencias entre las
distintas lesiones y el tratamiento mas conveniente en cada caso. Asi mismo,
presenta las lesiones mas comunes encontradas en las muestras proporcionadas
por los pacientes que acudieron a la clinica de exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma del Estado de México.

La investigacion planteada, fue realizada en 147 pacientes, las muestras fueron
obtenidas de la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autbnoma del Estado de México; se exponen los resultados de 44
muestras que cumplieron con los criterios correspondientes para la realizacion del

estudio en el periodo comprendido de mayo a septiembre de 2016.
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3. ANTECEDENTES

Las lesiones periapicales son entidades inflamatorias de los tejidos que rodean a
los 6rganos dentarios, principalmente en la region apical. Cuando la enfermedad
pulpar no es atendida a tiempo o de forma adecuada, se extiende a lo largo del
conducto y llega a los tejidos periapicales por medio del foramen apical,
provocando la aparicion de lesiones no tumorales mejor conocidas como

granulomas y quistes. (1)

Los granulomas son comunmente conocidos como los predecesores de los
quistes de origen inflamatorio. Bhaskar examindé 2,380 lesiones periapicales y
encontro que el 48% eran granulomas, 42% quistes y el 10% restante otras formas
patolégicas. Nair evalud 256 lesiones periapicales y reportd que el 50% eran
granulomas, 35% abscesos y 15% quistes. (2) Sefalando que son la patologia

mas comun presente en lesiones cronicas a nivel apical.

La palabra “Quiste” tiene su etimologia en la palabra griega Kistis (vejiga) (3) y se
utiliza para definir una cavidad patoldgica tapizada por un epitelio cuyo contenido

es liquido o semiliquido. (4)

En 1945 Robinson hace por primera vez una clasificacion en la que diferencia
entre quistes odontogénicos y no odontogénicos. A partir de esa clasificacion han
sido muchos autores los que han propuesto modificaciones y diferentes
clasificaciones, como en el caso de Grossman que clasifica a las enfermedades
periapicales como agudas (Absceso alveolar agudo, Periodontitis apical aguda

vital o no vital) y cronicas (Absceso alveolar cronico, granuloma y quiste). (5)

Otro ejemplo es clasificacion de las enfermedades de los tejidos periapicales,
segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), que clasifica por categorias y
cbédigos cada una de las patologias de agudas a cronicas con presencia o

ausencia de fistula y su localizacion.

-10 -
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O Pumarola y Canalda en el 2001, distinguen las entidades reversibles de las
irreversibles, y las sintométicas de las asintomaticas, con una subdivision
histolégica en cada una de ellas basadas en la naturaleza del cuadro inflamatorio

gue predomine.(5)

Debido a la presencia de multiples clasificaciones la OMS decide homologar
criterios y en 1992 propuso una “Clasificacion Internacional Histologica de los
Tumores Odontogénicos”, la cual se revisa actualmente y los clasifica en quistes
odontogénicos, quistes no odontogénicos, quistes inflamatorios y quistes no
epiteliales. (6)

Mediante este estudio se busca revisar las caracteristicas de las lesiones de tipo
inflamatorio (granulomas y quistes inflamatorios), las cuales se caracterizan por un
crecimiento lento y una tendencia expansiva que a pesar de ser lesiones con un
comportamiento benigno, pueden alcanzar un tamafio considerable si no se
diagnostican y se tratan a tiempo (7). De acuerdo a la dificultad que presentan los
quistes de los maxilares para su diagnostico, se realiza una investigacion
descriptiva debido a que la practica ha demostrado que existen dificultades en la
interpretacion clinica y radiografica de estas afecciones, ya que muchas de ellas

se asemejan entre si.

-11 -
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4. MARCO TEORICO

4.1. Metodologia de diagnéstico de lesiones perirradiculares

Para poder dar un diagndéstico, es esencial realizar un examen clinico, en el cual
es de suma importancia el interrogatorio o anamnesis que se lleva a cabo con el
paciente, cuya finalidad es obtener informacion y poder contestar la historia clinica
del caso.

La realizacion de una historia clinica completa no sélo ayuda a establecer un
diagnastico, sino que también nos proporciona informacion sobre la susceptibilidad
del paciente y su reaccion a los procesos infecciosos, sangrado, medicamentos

prescritos, asi como su estado emocional.
Para poder llegar al diagndstico y clasificar la lesion se debe realizar:

e Interrogatorio 0 anamnesis.

e Inspeccion y palpacion del o los 6rganos dentarios afectados. Observar el
tamano, consistencia, deformacion de las tablas 6seas y reborde, oclusion,
movilidad dentaria, retenciéon y desplazamiento de 6rganos dentarios,
estado ganglionar.

e Pruebas de percusion (golpeteos leves en la corona dental).

e Pruebas de sondeo (para valorar la destruccion de los tejidos provocados
por una enfermedad periodontal).

e Pruebas de sensibilidad pulpar (mediante medios térmicos, eléctricos o
térmico-eléctricos).

e Examen radiografico.

e Plan de tratamiento (tratamiento de conductos, apicectomia,
marsupializacion, exodoncia).

e Pronoéstico.

12
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Se debe valorar cada paciente de forma individualizada para optar por la mejor
opcion terapéutica, dependiendo de varios factores como sintomatologia,
diagnostico final, tamafio de la lesion, situacion de ésta o afectacion de estructuras
adyacentes.

Caben varias posibilidades terapéuticas:

Enucleacion, técnica ideal por la posibilidad de escisibn completa de la
lesion.

- Curetaje con osteotomia periférica.

- Descompresion y marsupializacion cuando la dificultad técnica supere a los
resultados por: afectacion de estructuras vecinas, riesgo de fractura,
pacientes muy ancianos o inmunodeprimidos.

- Descompresion y secundariamente enucleacion.

Es muy importante llegar a un diagndstico certero con vistas al tratamiento, que
puede ser conservador, con una terapéutica endodontica correcta del diente en el
caso de un granuloma, y quirargico, practicando la extirpacion de la capsula y un

método quirdrgico cuando sea un quiste.

En algunas ocasiones, el especialista (endodoncista), suele tomar alternativas
distintas de tratamiento dependiendo las caracteristicas de la lesion por ejemplo:
cuando las lesiones quisticas de tamafio mediano se traten por medio de
endodoncia, el organismo podria llegar a disolver el tejido epitelial o convertirlo a
un estado de inactividad. Pero una lesion del mismo tamafio que por la clinica y la
radiografia sea sospechosa de quiste con una auténtica capsula epitelial, debera

someterse a tratamiento quirdrgico.
La eleccion de un método quirdrgico u otro depende mucho del examen

radiolégico, que delimita la extensién y las relaciones de la lesién quistica con los

Organos vecinos.

13
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Si bien la técnica correcta y universalmente aceptada es la extirpacion total, en
casos excepcionales, debido a la extension del proceso y al peligro de lesionar
ciertos Organos, se puede optar por métodos quirdrgicos menos radicales. A

continuacion se presentan los métodos mas comunes: (8)

Apicectomia

La apicectomia consiste en la remocion quirdrgica Unicamente de la porcién apical
del diente. (9) Usualmente se realiza para eliminar los irritantes provenientes del
sistema de conductos radiculares y para eliminar la causa potencial de la
inflamacion periapical. (10)

Las indicaciones mas comunes para la reseccion de la porcion apical de la raiz

durante la cirugia perirradicular son:

e Imposibilidad para realizar la terapia endoddntica ortégrada debido a
defectos anatdmicos, patologicos o iatrogénicos del conducto radicular.

e Infecciones persistentes después de la terapia endoddntica convencional

e Necesidad de biopsia.

e Necesidad de evaluacion del apice radicular seccionado por conductos
adicionales o fracturas.

e Razones médicas.

e Remocion de errores iatrogénicos como escalones, instrumentos
fracturados y perforaciones que estan causando fracaso terapéutico.

e Evaluacion del cierre apical.

e Bloqueo del conducto radicular debido a metamorfosis calcica o
restauracion radicular.

e Cuando debe eliminarse una porcion de la raiz no obturada hasta el nivel
donde el material de obturacion del conducto esta integro.

e Cuando debe realizarse como un paso mas en la preparacion para la

obturacion retrégrada.

14
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Ventajas

I.  Permite un examen exhaustivo del apice radicular y su entorno.
Il.  Permite la eliminacion del conducto radicular apical con problemas en la
técnica endodontica.

lll.  Permite la eliminacién de conductos accesorios del apice radicular.
Desventajas

I.  Acorta la longitud de la raiz.
II.  Expone la dentina apical puesto que queda desprovista de cemento lo que
facilita la microfiltracion apical.

Limitaciones

I.  Enfermedades sistémicas.
[I. Complejidad anatémica: proximidad de estructuras nerviosas, corticales
O0seas demasiado gruesas.
[ll.  Proporcion desfavorable corona-raiz.

IV.  El tratamiento indicado es rehacer la terapéutica endodontica.

Marsupializacion

La marsupializacion es un procedimiento indicado en aquellos casos donde se
presentan quistes de gran tamafio, que involucran una seria pérdida 6sea y que

adelgazan peligrosamente el hueso. (11)

Esta técnica se basa en la externalizacion de los quistes, a través de la creacion
de una ventana quirdrgica en la mucosa bucal y en la pared quistica. Sus
margenes son suturados para crear una cavidad abierta que comunica con la
cavidad oral, disminuyendo la presion intraquistica promoviendo la contraccion del

quiste y el relleno 6seo, utilizando la técnica como Unico tratamiento del quiste o

15
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como un paso preliminar a la enucleacion previa consideracion de algunos
factores como: la cantidad de tejido dafiado, el tamafo del quiste, las piezas
dentarias retenidas en caso de existir, el lugar en el cual se realizara el acceso

quirdrgico y el tamafio de la cirugia. (12)

Esta técnica estd indicada en quistes de gran tamafo, lesiones quisticas que
comprometan estructuras importantes del macizo craneo facial, quistes ubicados
en zonas de dificil acceso, quistes asociados a dientes retenidos y en pacientes
gue presenten alguna alteracion de su estado de salud, siendo éste un método
conservador de las estructuras adyacentes y no crea fistula buco nasal ni buco
antral. (7)

Sin embargo, deja expuesto el tejido patoldgico causando una serie de molestias
en el paciente. La cavidad quistica debe mantenerse limpia para prevenir
infecciones ya que con gran frecuencia atrapa restos de comida debiendo irrigar la

cavidad varias veces al dia. (12)

Ocasionalmente, la marsupializacion lleva a la completa resolucion de la lesion en
el plazo de unos meses. Con el tiempo se reduce el tamafio de la lesion y en la

mayoria de protocolos se lleva a cabo una enucleacion pasados 10-12 meses.(13)

Enucleacioén

Habitualmente es el método mas eficaz para la eliminacion y tratamiento del
quiste, ya que permite el despegamiento de la totalidad del mismo sin la ruptura de
la capsula disminuyendo la posibilidad de recidiva, siempre que sea posible se
prefiere este procedimiento, porque pueden existir transformaciones
ameloblasticas o carcinomatosas asociadas a la pared del quiste, lo cual hace

necesario enuclearlo y someterlo a un estudio histopatologico. (11)

16
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Consiste en la extirpacion de una lesién despegandola de la cortical 6sea. La
eliminacion completa del quiste permite el examen histopatologico de la lesion en
su totalidad. (7)

Ventajas

Entre las principales ventajas de este tratamiento quirdrgico estan: la posibilidad
de realizar el examen histopatolégico del quiste completo, realizacion de una
biopsia excisional, mantenimiento del contorno éseo, pocas probabilidades de
lesion en estructuras cercanas a la mucosa del quiste, ademas de que el
procedimiento postoperatorio es mas sencillo y el paciente no necesitara que se le

realice la irrigacion constante de la cavidad como ocurre en la marsupializacion.

Desventajas

La desventaja es la lesidon a nivel de los tejidos no afectados con posible fractura
mandibular, desvitalizacion de piezas dentarias, peligro de exponer al antro
maxilar los nervios o los vasos sanguineos, mayor dolor en las primeras horas del
periodo post-operatorio, riesgo de fracasos en el caso de colocar injertos, posible

infeccion y necesidad de gran habilidad quirurgica por parte del operador. (12)

Exodoncia

A pesar de los esfuerzos preventivos, la extraccion dental sigue siendo un
procedimiento comun en la practica odontologica. El odontélogo debe aplicar
conocimientos y técnicas de asepsia y antisepsia, asi como los métodos de
esterilizacion del instrumental y la aplicaciébn de una técnica quirdrgica correcta

para eliminar una posible infeccion. (14)

La exodoncia es la parte de la cirugia bucal encargada de la extraccion de un
diente o parte de él, del lecho 6seo donde est4d ubicado y es uno de los
procedimientos mas comunes de la cirugia bucal. (15) A pesar de los esfuerzos de
las politicas y acciones preventivas que buscan preservar la salud bucal, sigue

siendo un procedimiento odontolégico frecuente. En la mayoria de los casos se

17
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extraen por ser dientes retenidos, por maloclusion, estar afectados por
enfermedad periodontal, para eliminar caries y estados patolégicos periapicales
qgue impiden funciones como la masticacion y ponen en riesgo la salud de la

persona al ser considerados como focos de infeccion.

Es necesario conocer cudles son las causas de las extracciones dentarias,
principalmente de molares superiores e inferiores por su sistema anatémico y
morfolégico tan complicado, con la finalidad de mejorar los tratamientos

conservadores en la odontologia moderna. (16)

La extraccion dental debe ser considerada el dltimo recurso de la odontologia,

algunas de las causas para realizarla son: (17)

a) El diente se encuentra muy dafiado debido a caries.

b) Presencia de traumatismo dental severo que impida tratamiento de
conductos.

c) Infeccion dental.

d) Cuando el diente deciduo impide el crecimiento del o6rgano dentario
permanente.

e) Movilidad dental a causa de enfermedad periodontal severa.

f) En la elaboracion de una protesis.

g) Dientes deciduos retenidos.

h) Dientes incluidos, principalmente terceros molares.

Una vez avulsionada la pieza dentaria, la exodoncia no ha concluido. De hecho
numerosas complicaciones post exodoncia se producen porque el operador no ha
sido cuidadoso en la revision del alveolo. El curetaje (ver Figura 1), constituye una
parte muy importante de la fase de cuidados de la cavidad alveolar post extraccion

para asegurar una cicatrizacion libre de infeccién. (18)
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Figura 1. Curetaje.
FUENTE: ESCODA Gay, BERINI Leonardo. Tratado de Cirugia Bucal (2004)

Es evidente que el problema principal en este tipo de patologias es la persistencia
de la lesion después del tratamiento, una gran mayoria de lesiones periapicales se
espera que sanen completamente dentro de los 4 afios posteriores al tratamiento y las
lesiones que persisten mas alla de ese tiempo se consideran generalmente como
enfermedad persistente. Por ejemplo, las directrices de la Sociedad Europea de
Endodoncia (18) establecen que cualquier lesion que se mantiene del mismo
tamafo solo reduce un poco su tamafio durante 4 afios de post-tratamiento se
considera un resultado desfavorable y recomienda una nueva intervencion; sin
embargo, claramente la cicatrizacién puede continuar mas alla del periodo de evaluacion
de 4 afos e incluso se reportan casos de mas de 10 afios después del tratamiento

gue presentan cicatrizacion sin necesidad de intervencion.

Biopsia

Es ineludible considerar todo tejido extirpado como sospechoso y remitir al
patélogo, por lo que se debe insistir la importancia de llevar a cabo el analisis
histolégico siempre que se realiza la cirugia periapical. La remocion de la lesion
debe ser cuidadosa, aplicando la cara convexa de la cucharilla contra las paredes
de la lesién para poder despegarlo, también se puede hacer uso de unas pinzas

mosquito. La lesion debe almacenarse dentro de un frasco de formol al 10 % con
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el nombre del paciente, fecha, dimensiones de la lesion, aspecto, ademas es
necesario tomar fotografias de la muestra para documentarlas. (18)

4.2. Clasificacién de las lesiones periapicales

Una lesion periapical se define como toda alteracion del tejido encontrado
alrededor de la raiz de un érgano dentario, que manifiesta una modificacion
morfologica y también funcional. Las lesiones suelen ser diferentes debido a la
alteracion que producen y a los agentes que las provocan. (19)

Las lesiones periapicales son las patologias mas frecuentes del hueso alveolar y
aparecen como resultado de la necrosis de la pulpa dental. La exposicion de la
pulpa dental a las bacterias y sus productos, podria producir respuestas
inflamatorias inespecificas, asi como reacciones inmunoldgicas especificas en los

tejidos perirradiculares. (20)

Cuando la lesion pulpar no es atendida a tiempo o de forma adecuada, ésta se
extiende a lo largo del conducto y llega a los tejidos periapicales a través del
foramen apical creando un proceso patolégico que comienza siendo agudo
pasando por multiples etapas presentando hasta que se convierte en un proceso
patolégico crénico. Es por esto que la mayoria de las urgencias en las clinicas
odontoldgicas se deben a enfermedades pulpares y periapicales, pues a pesar de
las medidas preventivas y la rehabilitacion de la caries dental, ésta persiste. La
caries dental es el factor etioldgico mas frecuente en la incidencia de las lesiones

perirradiculares. (1)

Existen aspectos etiopatogénicos e histolégicos de las lesiones periapicales
cronicas postendoddnticas, periodontitis periapical cronica (granuloma periapical),

quistes radiculares y tejido de cicatrizacion.

La periodontitis periapical es la inflamacién y destruccién del tejido periapical

causada por agentes responsables de la infeccion pulpar. Cuando la infeccién
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alcanza el perigpice, una flora mixta predominantemente anaerobia se establece,
en respuesta, el huésped libera mecanismos de defensa en forma de varios tipos
celulares, mensajeros intercelulares y anticuerpos. Los factores microbiol6gicos y
el mecanismo de defensa del huésped interaccionan destruyendo una gran
cantidad de tejido periapical y dando lugar a los diferentes tipos de lesiones
periapicales. (3)

Existen seis posibles factores biolégicos que han sido descritos como causantes
de la periodontitis apical asintomatica después del tratamiento del canal radicular:
(20)

e Persistencia de la infeccion intrarradicular.

e Infeccion extrarradicular (actinomicosis).

e Reaccion extrafia del cuerpo atribuido al material de obturacion.

e La acumulacion de cristales de colesterol endogenos que irritan el tejido
periapical.

e Lesiones quisticas verdaderas

e Tejido de cicatrizacion.

La consecuencia final del proceso inflamatorio es un infiltrado que contiene
linfocitos, macréfagos y células plasmaticas, en la fase aguda de la inflamacion, un
exudado se produce como respuesta a la agresion de la pulpa y el tejido periapical

con predominio de neutrofilos polimorfonucleares. Véase figura 2,3y 4
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Figura 2. Im&genes microscoOpicas histolégicas. a) Se observa reaccion
inflamatoria de tipo leve, se observan pocas células inflamatorias. b) Imagen con

mayor aumento en donde se observan pocas células inflamatorias.
Fuente: Propia
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Figura 3. Imagenes microscoépicas histolégicas. a) Presencia de inflamacion
moderada. Se observan células inflamatorias. b) imagen con mayor aumento en

donde se observa un aumento de células inflamatorias.
Fuente: Propia

~

Figura 4. Im&genes microscoOpicas histoldégicas. a) Presencia de inflamacion
severa. Se observa gran cantidad de células inflamatorias. b) Imagen con mayor
aumento en donde se observa gran cantidad de células inflamatorias presentes.

Fuente: Propia

Una vez que la inflamacion ha alcanzado una etapa crénica, el huésped responde
con una proliferacion de células nuevas, vasos y fibras en un intento de reparar la
lesién, resultando en la formacion de un tejido nuevo conocido como “tejido de
granulaciéon”. El intento del huésped para regenerar y reparar el tejido dafnado,
estd comprometido por la presencia de contaminacion bacteriana, esto se
convierte en un proceso cronico a menos que sea sometido a un tratamiento

clinico adecuado para eliminar los agentes infecciosos. (3)

Cuando nos encontramos con una lesion periapical que persiste después del
tratamiento del canal radicular, aun cuando sea asintomatica, el odontdlogo

deberd considerar entre el retratamiento del canal, cirugia periapical o la
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exodoncia, tomando en consideracion, el tipo de lesion perirradicular, el grado de

destruccion dental y la viabilidad para rehabilitar el 6rgano dentario. (20)

En la regién de cabeza y cuello, los quistes de los maxilares de origen
odontogénico constituyen una patologia relativamente importante, ya que llegan a
representar entre el 4 y 6% del total de las biopsias procedentes de esta area. El
origen de los quistes, puede resultar a partir de restos de la lamina dental, del
epitelio reducido del 6rgano del esmalte o de los restos epiteliales de Malassez.
Una vez constituido el quiste, su crecimiento se debe a la actividad de sus
componentes murales, al gradiente de la presion hidrostatica de la luz y a la

accion bioquimica de las sustancias que contribuyen a la reabsorcion dsea. (20)

Los componentes quisticos que ejercen mayor presion, son los
glucosaminoglicanos procedentes del tejido conectivo y del epitelio (acido
hialurénico, condroitin sulfato y heparan sulfato). A las sustancias como las
prostaglandinas, interleucinas y los metabolitos del acido araquidonico mediados
por la ciclooxigenasa, como son los leucotrienos, se les atribuye el fenémeno de la

reabsorcion osea.

Aproximadamente la tercera parte de los quistes, se diagndéstica a través de la
exploracion radiogréafica, puesto que generalmente son asintomaticos hasta que
por su crecimiento o sobreinfeccién pueden provocar tumefaccion y deformidad.
La imagen radiografica mas caracteristica es la radiolucidez uni o multilocular,

relacionada o no con el diente causal. (20)

Los quistes representan, sin duda, un peligro para la integridad del componente
maxilofacial, ocasionando trastornos funcionales y estéticos de variable intensidad

por lo que deben ser diagnosticados precozmente y tratados de forma adecuada.
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La OMS desde 1992 clasifica a los quistes de acuerdo a los cuadros 1y 2 (7)

Cuadro 1. Quistes de desarrollo.

Quistes odontogénicos Quistes no odontogénicos
| - Quistegingival - Quiste conducto nasopalatino |
- Quiste de erupcion (quiste del canal incisal)
- Quiste dentigero folicular - Quiste nasolabial
- Quiste gingival del adulto (nasoalveolar)

- Quiste lateral periodontal
- Quiste glandular odontogénico
- Queratoquiste odontogénico

Cuadro 2. Quistes inflamatorios.

Quistes inflamatorios

Quiste radicular

Quiste apical y lateral

Quiste residual

Quiste paradental
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4.3. Elementos histoldgicos en las lesiones periapicales

4.3.1. Células Mott

Las células Mott son células con citoplasma eosinofilico y nucleo excéntrico,
formado de cuerpos de Russell agrupados que dan a la célula el aspecto de una
moérula, las cuales pueden ser observadas en cantidades variables en diferentes

organos asociados a la reaccién inflamatoria.

Las células Mott son células plasmaticas disfuncionales en la secrecion de
inmunoblogulinas y han sido observadas en enfermedades autoinmunes,
inflamaciones crénicas y leucemias linfoblasticas. (21)

Las células Mott, son células plasmaticas atipicas reconocidas microscopicamente
por el reticulo endoplasmico. Originalmente son asociadas con los parasitos, y son
observadas en un amplio espectro de la inmunopatologia. (22)

Estas raramente se ven en tejido linfatico normal y se identifican facilmente. Las
células Mott han sido encontradas en condiciones patolégicas como la
hipergammaglobulinemia, parasitosis y mononucleosis infecciosa y rara vez en

mielomas. (23) Véase Figura 5.

Figura 5. Imadgenes microscopicas histologicas. a, b y c. Se observan células
plasmaticas cuyo citoplasma esté lleno de cuerpos de Russell agrupados que dan a la

célula un aspecto de moérula, comiunmente llamados Mott Cells.
Fuente: Propia
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La reaccion inflamatoria se caracteriza por una inflamacion de curso cronico,
granulomatoso, caracterizado por la presencia de linfocitos, macrofagos, células
eosinofilicas con ndcleo excéntrico, células granulares eosinofilicas y en
ocasiones células gigantes embebidas en una matriz vascularizada de células

epitelioides. (24)

4.3.2. Cuerpos de Russell

En 1890, Russell describio la presencia de cuerpos eosindfilos llamados cuerpos
de Russell, en células localizadas en los margenes de tumores malignos. El lo
interpretd como un componente esencial en el proceso neoplasico. Estos cuerpos
fueron encontrados en mucosa intestinal normal, granulomas encontrados en
varios sitios y en muchas células linfoides malignas como el mieloma, leucemia y

linfomas. (25)

Los cuerpos de Russell son grandes inclusiones homogéneas, de aspecto
redondeados y eosinofilicas producidas por la acumulacién de inmunoglobulinas
recién sintetizadas, en el reticulo endoplasmico rugoso de algunas células

plasmaticas. Es un tipo celular encontrado en el mieloma multiple. (26)

Un estudio citoquimico reveld que los cuerpos de Russell y la gammaglobulina
humana exhiben caracteristicas similares y se observan con mayor frecuencia en
el reticulo endoplasmico rugoso donde se ubica la secrecidn de proteinas. Estas
observaciones tienen la hipétesis de que los cuerpos de Russell son formados por

la condensacion de las inmunoglobulinas en el plasma celular. (27)

Constantemente se le atribuye a los cuerpos de Russell la incapacidad de los

anticuerpos para penetrar a las inmunoglobulinas. (25) Véase Figura 6.
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Figura 6. Imagenes microscoOpicas histolégicas. a y b Se observan grandes

inclusiones homogéneas, de aspecto redondeado y eosindfilicas conocidos como
cuerpos de Russell.

-

Fuente: Propia

4.3.3. Macrofagos espumosos

Los macrofagos son células fagociticas de los tejidos de los mamiferos, forman
parte de la inmunidad innata, es decir, inician una respuesta natural contra los
microorganismos, se encargan tanto de eliminar bacterias y otros cuerpos
extrafios por fagocitosis, como de presentar a los globulos blancos las moléculas
frente a las cuales deben generar los anticuerpos. (28) Tienen forma variable:
esférica, ovoidea, poligonal. Son células de tamafio medio (12-15 micras de

diametro).

Estas células estan cargadas de lipidos que se originan a partir de los monocitos o
de las células musculares lisas, es importante saber de ellas pues recientemente
en un estudio publicado en la dltima edicion de la revista de acceso abierto “Plos
Pathogens” analiza la funcién de una poblacién particular de células que forman
parte de los granulomas que se forman después de la infeccion, denominadas

“macrofagos espumosos”. (29) Véase Figura 7.
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Figura 7. Imagenes microscopicas histolégicas. a y b Se observan pequefios
espacios en blanco con aspecto de burbuja, cominmente llamados Macréfagos
€Spumosos.

Fuente: Propia

4.3.4. Cuerpos de Rushton

Los cuerpos de Rushton son observados exclusivamente en quistes
odontogénicos y en su mayoria quistes radiculares, usualmente encontradas en
capas superficiales del epitelio. En la mayoria de los casos estos cuerpos hialinos
son confinados al epitelio quistico que aparecen como pequefias inflamaciones en

forma de clpulas lisas y blancas que sobresalen de la cavidad quistica.

De acuerdo con Rushton quien en 1955 los describio detalladamente, los observé
en el 4% de los quistes y Cawson y Shear en un 10%, son cuerpos eosinofilicos
gue miden 0,1mm de longitud de diferentes formas. Describié tres patrones
morfoldgicos, uno lineal, recto o curvado como una horquilla; el segundo tipo lo
describe como piezas fragmentadas de placa y el tercero circular o
aglomeraciones policiclicas a veces laminadas. Posteriormente, Morgan y
Johnson describieron un cuarto patrén de morfologia como un tipo alargado,

alineando espacios con fisuras, que probablemente son hendiduras de colesterol.

En la actualidad existen dos teorias respecto a su génesis. Por un lado se
considera un producto de secrecién del epitelio odontogénico. La otra teoria
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apunta hacia su procedencia sanguinea a partir de trombos capilares y de
estructuras heméticas. (20)

Se ha tratado de descubrir el origen de estos cuerpos hialinos mediante estudios
histologicos e histoquimicos, sin embargo, su histogénesis no ha podido ser
definida. (30)

4.3.5. Cristales de colesterol

Los cristales de colesterol son encontrados en varios quistes odontogénicos

incluyendo quistes radiculares, dentigeros y queratoquistes.

La presencia de cristales de colesterol en el liquido quistico se habia reconocido
en el pasado como caracteristica de estos quistes, sin embargo, en la actualidad

ya no es reconocida como criterio de diagnéstico.

La morfologia de los cristales de colesterol es romboidal, en secciones de parafina
procesadas para la tincion de H & E estos cristales se disuelven debido a la
deshidratacion e infiltracion dejando hendiduras en forma de aguja conocidas

como “hendiduras de colesterol” dentro de las paredes del quiste y cavidades.

La importancia clinica de las hendiduras de colesterol en los quistes
odontogénicos no ha sido determinada. Cabe destacar que no todos los quistes
radiculares tienen cristales de colesterol en sus cavidades por lo que la presencia
de éstos en el liquido quistico de una muestra por puncién aspiratoria ya no es

aceptada como un criterio definitivo de diagnéstico. (31)
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4.4. Prevalencia de bacterias en lesiones periapicales

En lesiones periapicales desarrolladas en el 4pice radicular de aquellos dientes
cuyas pulpas han desarrollado necrosis como respuesta a caries y a lesiones por
traumatismos, la vitalidad de la pulpa dental se encuentra comprometida y pronto
las bacterias ganan acceso a ella especialmente en lesiones cariosas profundas o
desde una bolsa periodontal, permitiendo la acumulacion de productos
inflamatorios dentro del sistema de canales radiculares. El ingreso de esos

irritantes pulpares al tejido perirradicular lleva a la inflamacion periapical.

En la actualidad, se reconoce ampliamente que la mayoria de las lesiones
periapicales son polimicrobianas. (32) Con frecuencia se observan en estas
lesiones las siguientes bacterias del género Prevotella, Porphyromonas,
Fusobacterias, Streptococcus, Peptoestreptococos, Treponemas, Enterococos, la

mayoria de ellas anaerobias y en menor porcentaje facultativas. (33)

Se llevaron a cabo estudios microbioldgicos y de microscopia electronica que
demostraron la presencia de hongos en las raices de los dientes con lesiones

periapicales, principalmente Candida albicans. (34)

Merece una mencién especial el género Actinomyces, que habitualmente forma
parte de la microbiota normal de la cavidad oral. Se aisla muy frecuentemente en

lesiones periapicales persistentes que no responden al tratamiento de conductos

amiento antibacteriano habitual. (18) Véase Figura 8
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Figura 8. Imé&genes microscopicas histolégicas. a, b y c. Se observa una
acumulacion de aspecto arenoso y color grisaceo en la periferia de la lesion lo cual

denota la presencia de bacterias en ésta.
Fuente: Propia
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4.5. Fisiopatologia de la lesién periapical

La invasion de microorganismos hacia la pulpa dentaria a partir de caries,
procedentes de la flora bucal, desencadenan fendmenos inflamatorios. La
infeccién produce incremento del flujo sanguineo pulpar y un aumento de la
permeabilidad de los capilares debido a que el tejido pulpar encerrado en una
cavidad no distensible provoca aumento de la presién tisular desencadenando una

respuesta inmunitaria con participacion de la inmunidad celular y humoral.

Al inicio de este proceso infeccioso la respuesta inmunitaria controla la situacion,
pero debido al continuo aporte de gérmenes por la comunicacion de la pulpa
dentaria con la cavidad oral, la necrosis que produce el aumento de la presion

tisular, consolida la colonizacién bacteriana de los conductos radiculares.

A medida que las bacterias presentes en el tejido pulpar necrosado avanzan a
través del sistema de conductos radiculares, infectan secundariamente tejidos
periapicales, donde son combatidos por los mecanismos de defensa del
hospedero. De esta forma, a pesar de que la fuente de infeccion no sea eliminada,

el hospedero consigue establecer un equilibrio.

La secuencia de acontecimientos de la necrosis pulpar se inicia con la liberacion al
tejido periapical de los productos patolégicos en forma de gérmenes, células
inflamatorias, detritos celulares, anticuerpos y fibrina. Cuando el aporte de
gérmenes y detritos resulta ser relevante, la inmunidad localiza la agresion y forma

un granuloma primario.

Cuando el numero y la virulencia de los gérmenes que aporta la necrosis pulpar
superan la accion defensiva de la inmunidad, se produce un absceso periapical
agudo. El granuloma periapical a su vez puede evolucionar transformandose en

quiste periapical. (33)
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4.6. Vias de acceso al sector apical

Cuando agentes irritantes o0 microorganismos que se originan del contenido de los
conductos radiculares llegan a la zona periapical ya sea a través del foramen
apical principal, o a través de conductos laterales, producen sucesos inflamatorios
gue afectan los tejidos del periapice. Los agentes irritantes pueden tener distintas

vias de acceso al sector apical como se ilustran en la Figura 9: (18)

Figura 9. Vias locales infecciosas de lesiones periapicales

Fuente: ESCODA Gay, BERINI Leonardo. Tratado de Cirugia Bucal (2004)

4.6.1. Via pulpar
Debido a un sin niumero de agentes irritantes principalmente la caries, la pulpa

puede verse afectada. Los productos de la degeneracion de la pulpa ante un
estimulo irritante se diseminan por los conductos radiculares y llegan al tejido
periapical, en el cual desata una serie de reacciones inflamatorias en el tejido del

periapice que tuvieron origen endodontico.

El foramen apical, es el principal medio de comunicacion por el cual los
microorganismos y sus productos de desecho pueden llegar a diseminarse por los
tejidos del periapice, ocasionando una inflamacién local que conduce a la

reabsorcion del hueso y de la raiz.
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En resumen mediante la via de la pulpa radicular distintos agentes irritantes, en

especial microorganismos pueden llegar al sector apical.

4.6.2. Via periodontal
Existen vias de comunicacién entre el periodonto y la pulpa a través del foramen

apical y de los canales laterales, lo que permite el paso de agentes nocivos de una

zona a la otra cuando alguno de los dos, 0 ambos, se encuentran alterados.

También pueden ocurrir procesos degenerativos en los dientes, o incluso
tratamientos periodontales como raspados radiculares pueden ocasionar la
migracion de bacterias a la zona apical o incluso puede ocasionar la exposicion de
los tubulos dentinarios.

La estrecha relacion que existe entre el periodonto y la pulpa dificulta en muchas

ocasiones el diagnostico diferencial de las lesiones que tienen lugar en ambos.

4.6.3. Via endbgena
Distintos factores enddgenos son vias para que agentes nocivos lleguen al sector

apical como son los traumatismos, ya que en caso de un accidente pueden migrar
bacterias u otros factores y ocasionar inflamaciones de los tejidos periapicales,
ademas también se conoce que la compresion que originan los quistes en el tejido
periapical al igual que los tumores pueden producir gran dafio a los tejidos

periapicales.

4.6.4. Via sanguinea
En esta via los microorganismos se diseminan a través del torrente sanguineo

hacia la pulpa de un diente que no esta infectado pero que presenta una

inflamacion pulpar. (18)
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4.7. Lesiones periapicales de origen inflamatorio

Los procesos periapicales comprenden las enfermedades inflamatorias y
degenerativas de los tejidos que rodean al diente principalmente en la region
apical. La enfermedad pulpar si no es atendida a tiempo o en forma adecuada se
extiende a lo largo del conducto y llega a los tejidos periapicales a través del
foramen.

Este proceso puede ser de forma violenta, aguda, lenta y generalmente
asintomatica, constituyendo entonces un proceso cronico, dando lugar a una de
las tres formas cronicas: periodontitis periapical cronica (granuloma periapical),
quiste radicular o tejido de cicatrizacion. (18) Los granulomas y quistes de origen
inflamatorio son lesiones que normalmente se originan de la infeccion de los
conductos radiculares, causada por caries o traumatismos que generan cambios

en la pulpa. (34)

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia desde el punto de vista
histopatolégico, los primeros cambios que se producen a nivel apical se
caracterizan por hiperemia, congestion vascular, edema del ligamento periodontal
y extravasacion de neutréfilos, los cuales son atraidos hacia el area mediante
guimiotaxis, inducida inicialmente por la lesion tisular, los productos bacterianos y

liposacaridos (LPS).

Entre los factores que se encuentran asociados con el origen de esta alteracion
pueden encontrarse factores de tipo mecanico como traumatismos y lesiones por
instrumentacion; y quimicos como irritacion del tejido por materiales endodoénticos.
Cabe resaltar que cualquiera de estos mecanismos puede provocar una respuesta
leve o intensa del organismo hospedero, acompafiada de sintomas clinicos como
dolor a la presion del diente y elevacion del 6rgano dentario en algunos casos.
(35)
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La patologia pulpar y la periapical, se han sometido a una gran cantidad de
métodos de clasificacidn, debido a que clasificarlas es un trabajo complicado (18),

tratando de simplificar la clasificacion se las presenta de la siguiente manera:

4.7.1 Granuloma periapical

Es un crecimiento de tejido granulomatoso resultante de muerte pulpar. (36) Esta
lesion contiene una densa acumulacién de leucocitos polimorfonucleares, forrado
de tejido granulomatoso con contenido de linfocitos, macrofagos y células
plasmaticas.(37) Un granuloma se desarrolla cuando los mecanismos
inmunoldgicos tratan de contener un agente dafino que es dificil o imposible
erradicar. El granuloma apical es la forma histopatologica mas comun de las

periodontitis apicales. (34)
Etiologia

Es producido por la muerte pulpar seguida de una infeccion o irritacion leve de los
tejidos periapicales, que provoca una reaccion celular proliferativa. En algunos

casos es precedido por un absceso apical cronico. (38)
Patogenia

A medida que la inflamacién en el tejido periapical avanza, el exudado se acumula
en el hueso alveolar adyacente, simultAineamente los macrofagos y las células
gigantes de cuerpo extrafio reabsorben el hueso necrosado, mientras que en la
periferia los fibroblastos forman una pared fibrosa (la superficie exterior de esta
pared se continta con el periodonto), produciendo un tejido de granulaciéon. El

granuloma tiene una funcion defensiva y protectora contra las infecciones. (39)
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Caracteristicas clinicas:

Habitualmente es asintoméatico, no hay dolor a la percusion ni el diente presenta
movilidad, los tejidos blandos periapicales pueden o no estar sensibles a la
palpacion. El diente afectado no responde a las pruebas térmicas ni eléctricas.

Caracteristicas radiogréficas

Radiograficamente, el absceso alveolar crénico como el granuloma y el quiste,
presenta una zona de hueso destruido, radioltcido y difusa que se diluye al tejido

sano, que puede dar alguna idea para el diagnostico diferencial.

Sin embargo, radiolégicamente, no son distinguibles el absceso alveolar cronico,

el granuloma y el quiste. (38)
Histopatologia

El tejido granulomatoso en la periferia de un granuloma esta separado del hueso
por una capsula fibrosa basicamente compuesta de colagena. Las células
inflamatorias corresponden al 50% de los componentes de la lesion. Macroéfagos,
linfocitos y células plasmaticas predominan, células polimorfonuleares pueden ser
observadas en areas adyacentes a los portales de salida de bacterias (foramenes

apicales y laterales, mastocitos también pueden ser localizados). (40)

En los granulomas periapicales pueden ser encontrados islotes o brotes de epitelio
escamoso estratificado originados de los restos epiteliales de Malassez, derivados
de los remanentes de la vaina de Hertwig, los cuales forman una red con orificios
en torno del diente. En cortes histolégicos longitudinales esa red se muestra como
grupos discretos de células epiteliales. Las células epiteliales estan normalmente
ordenadas en capas formando pequefas islas, hebras y/o trabéculas de varios

grosores.

Se producen una variedad de mediadores quimicos en los tejidos perirradiculares

inflamados en respuesta a la infeccibn bacteriana del conducto radicular.
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Cytokinas, quimokinas y prostaglandinas son moléculas bioactivas con gran

importancia inductoras de la inflamacion y resorcion 6sea. (40)

Los granulomas mas incipientes son menos densos y muestran alta actividad
celular, los de mayor antigiiedad contienen mayor tejido fibroso y son mas densos.
En ocasiones se pueden observar espacios en forma de aguja llamados cristales
de colesterol (que se forman al desintegrarse las células y liberar grasas) y células
espumosas (fagocitos que han ingerido lipidos); también existen investigaciones
gue han demostrado la presencia de fibras nerviosas en estas lesiones.

Diagnostico

Debido a que son entidades asintomaticas, a menos que exista una exacerbacion
aguda y se desarrolle un absceso apical crénico agudizado, solamente presentan
caracteristicas muy sutiles que nos sugiere el tipo de lesion al que pertenecen.
(38)

a.- Pruebas de vitalidad: Negativas.

b.- Dolor espontaneo: Ausente.

c.- Dolor a la palpacién sobre apical: Ausente o leve.

d.- Dolor a la percusion: Ausente.

e.- Movilidad: Ausente.

f.- Afectacion de los tejidos blandos: Ausente.

g.- Radiograficamente: no existe una correlacion entre la forma de la lesion y el

diagnostico.
Tratamiento
El tratamiento del granuloma apical puede ser:

e La eliminacién de la pieza afectada, al extraerla puede salir adherido al

apice el granuloma o debe ser cureteado.
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« Tratamiento conservador: mediante endodoncia y rehabilitacién de la pieza
dentaria. Lamentablemente muchos pacientes se realizan la endodoncia y
no vuelven a la rehabilitacion. La re-exposiciéon al medio oral de los
conductos tratados permite la infiltracién bacteriana, por lo que el proceso
apical se puede reagudizar y se termina con perder la pieza dentaria. Una
vez eliminado el foco infeccioso, la lesion perirradicular puede resolverse
con la formacion de tejido 6seo o fibroso; en este Ultimo caso puede

permanecer como una cicatriz apical. (41)

Prondstico

Reservado, a causa del tipo de tratamiento que se indique.

4.7.2.Quiste radicular

El quiste radicular se define como una lesidn osteolitica de los maxilares que se
origina a partir de un foco inflamatorio procedente del foramen apical como

consecuencia de la necrosis pulpar. (4)

Este quiste también puede provenir de un granuloma periapical, estimulando la
proliferacion de los restos epiteliales de Malassez (4), que inician su actividad por
un proceso inflamatorio. (42)

Ubicacion

Los quistes radiculares se presentan en ambas arcadas dentales, pero se ha

encontrado que cerca del 60% se presentan en la maxila y en un 40% se

presentan en la mandibula.
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Frecuentemente, mas de un quiste radicular puede estar presente en un solo
paciente, puesto que existen individuos con gran sensibilidad al desarrollo

quistico. (43)

Estos pueden asociarse a cualquier 6rgano dentario de cualquier denticién
principalmente en denticion permanente y son mas frecuentes en la zona maxilar

anterior. (34)

Reportandose frecuencias de entre el 7 al 54% de las lesiones radiolucidas
periapicales y hasta del 80% de todos los quistes odontogénicos. (4)

Edad y género

Estos quistes pueden asociarse a cualquier 6érgano dentario de cualquier denticion
principalmente en denticion permanente, siendo mas frecuentes de la 3ra a la 5ta
década, ya que durante la primera década es mas comun la presencia de caries

dental pero el quiste radicular puede o no estar asociado con los dientes deciduos.

Por otra parte, es importante conocer que estas lesiones quisticas se presentan
con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, esto pude ser por que las
mujeres presentan mayor cuidado en sus dientes y porque los hombres son mas
propensos a sufrir un trauma dental, principalmente en los incisivos anteriores

superiores que es donde se localiza el quiste radicular con mayor frecuencia. (43)
Etiologia

Se forma a partir una irritacion previa de la pulpa, por agentes fisicos, quimicos o
bacterianos, que han causado necrosis pulpar y una periodontitis apical crénica o

granuloma, donde se estimulan los restos epiteliales de Malassez, que se

encuentran en el periodonto.
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Patogenia

Los restos epiteliales de Malassez o de la vaina radicular de Hertwig, se
encuentran normalmente en la porcion apical del diente, formando islotes. Estos
restos epiteliales pueden proliferar estimulados por un proceso crénico en el tejido
periapical, el cual va creando una cavidad quistica de tamafio variable, que
contiene en su interior un liquido viscoso con abundante colesterol. El liquido

contenido en la cavidad quistica es de color ambar transparente o amarillento.

Se dice que la patogenia de los quiste periapicales no se comprende del todo,
pero existen dos teorias que prevalecen, la de "degeneracion” o también llamada
"teoria de la deficiencia nutricional" y la de "cavidad de absceso” o "teoria del
absceso". La teoria de degeneracion o deficiencia nutricional, postula que el
crecimiento continuo del epitelio aleja a las células centrales de su fuente de
nutricion y en consecuencia éstas mueren, formandose la cavidad quistica; pero
esto no se ha podido confirmar. La otra teoria, afirma que el quiste se genera al
formarse una cavidad de absceso en el tejido conjuntivo, y que la parte externa de
éste se recubre por epitelio; pero esta teoria tampoco explica completamente

porque se forman los quistes. (38)

Ademas de estas teorias, es importante considerar la patogenia de los quistes

radiculares en tres fases:
e Fase de Iniciacion.

e Fase de formacién del quiste.

e Fase de crecimiento y expansion.
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Fase de iniciacion

Los restos epiteliales de Malassez o de la vaina radicular de Hertwig, se
encuentran normalmente en la porcion apical del diente, formando islotes. Estos
restos epiteliales pueden proliferar estimulados por un proceso cronico en el tejido
periapical, debido a la inflamacion resultante de los residuos necréticos y
antigenos bacterianos derivados de la pulpa necrotica, los cuales van creando una
cavidad quistica de tamafio variable, que contiene en su interior un liquido viscoso
con abundante colesterol. El liquido contenido en la cavidad quistica es de color

ambar transparente o amarillento.

Un factor clave para que se pueda iniciar la inflamacion y la respuesta inmune
causando una proliferacion directa, son las endotoxinas bacterianas liberadas por
la pulpa necrotica. Meghji et. al (43) demostraron que las endotoxinas de las
bacterias como Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis
y Escherichia coli, son las principales estimulantes de la proliferacion epitelial de
forma independiente. Estas bacterias derivan de la pulpa necrdtica y son el factor
inicial en la patogénesis del quiste radicular.

Estudios inmunoldgicos han hecho importantes contribuciones en el entendimiento
de los granulomas y quistes, tanto las reacciones humorales como las mediadas
por células implicadas en su patogénesis. Estudios han demostrado que las
citoquinas inflamatorias tienen un papel importante en la proliferacion de los restos

de células epiteliales.

Fase de formacidn quistica

Esta es la segunda fase en la patogenia del quiste radicular o proceso por el cual
la cavidad se encuentra revestida por epitelio odontogénico proliferativo, ambas
posibilidades son reconocidas puesto que son posibles y pueden actuar de

manera independiente.
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Se dice que el epitelio prolifera, recubriendo la superficie expuesta del tejido
conectivo de un absceso o la cavidad puede aparecer por la fragmentacién del
tejido conectivo al momento de la actividad enzimética proteolitica. (38)

Uno de los conceptos mejor sustentados, postula que una cavidad quistica se
forma dentro de una masa epitelial proliferativa del granuloma apical provocando
la degeneracion y muerte de las células centrales. Existen muestras histolégicas
gue sostienen esta hipétesis, en la cual, las masas celulares proliferativas
muestran un edema intracelular considerable. Estas acumulaciones intercelulares
del liquido se unen para formar microquistes que estardn compuestos por células

epiteliales y células inflamatorias. (43)

Fase de crecimiento v expansion del quiste radicular

Toller Forneceram, en sus estudios nos dice que la osmosis tiene un papel muy
importante en el crecimiento del quiste, puesto que en 1970 demostré que los
productos liticos de las células epiteliales e inflamatorias en la cavidad quistica
producirian mayores cantidades de moléculas menores, provocando el aumento

de la presién osmotica del liquido enquistado. (43)

Actualmente existen datos que nos permiten conocer el crecimiento del quiste
radicular, y se estima que crece 5mm por afio puesto que los quistes tienden a
crecer progresivamente y al no ser tratados pueden crecer considerablemente y a
medida que este se expande, su pared tiende a ser menos inflamada y fibrosa.

Cuanto mayor sea el quiste, menor sera su aumento relativo en tamafo. (44)

Cabe recalcar que el crecimiento del quiste también puede estar acompafado de

la reabsorcion 6sea y la degradacion de los tejidos conjuntivos adyacentes.
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Caracteristicas clinicas

Pacientes con esta clase de quistes, no refieren sintomas, el érgano dentario del
que se origina el quiste no responde a estimulos térmicos y eléctricos en casos
cronicos. (45)

Cuando existe una exacerbacion inflamatoria aguda, lleva a complicaciones como
deformidad facial, aumento de temperatura, fistulizacion o sintomas por
compresiéon de estructuras adyacentes. Al principio, el aumento de volumen es
duro, y cuando el proceso infeccioso ya erosiono la tabla cortical, el crecimiento se
siente blando durante la palpacion y posteriormente puede hacer eclosion hacia la
cavidad bucal, con salida de material purulento. (34) Se puede presentar una

resorcion radicular cuando el quiste es de larga evolucion. (18)

Caracteristicas radiograficas

Muchos quistes poseen una imagen radiografica difusa y sin apariencia

circunscrita, la cual es una caracteristica atribuida a los quistes radiculares.

Shrout realiz6 un estudio en 1993, utilizando métodos radiométricos para analizar
imagenes de radiografias periapicales digitalizadas, con el cual llegaron a la
conclusibn de que era posible hacer una diferenciacion entre los quistes

radiculares y los granulomas periapicales de acuerdo a la densidad radiografica.

Una descripcion clasica de la apariencia radiogréafica es que los quistes radiculares
presenta una zona radioltucida de forma circular u ovoide, circundada por un
margen radiopaco que se extiende desde la lamina dura hasta el diente

involucrado ademas de un ensanchamiento del espacio periodontal. (46)

Por otra parte, los quistes infectados o con crecimiento rapido, puede o0 no estar
presente el margen radiopaco, lo cual nos lleva a un problema al momento de

diagnosticar como en el caso de los quistes residuales. (43)

43



METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO — PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

Caracteristicas histolégicas

Microscépicamente se observa una capa de epitelio escamoso estratificado no
queratinizado de grosor variable. La morfologia de su epitelio depende del grado
de inflamacion y a nivel epitelial se pueden observar areas de papilomatosis,
acantosis, fenébmenos de espongiosis e incluso zonas atréficas fragmentadas y
erosionadas. Son menos frecuentes las areas de hiperqueratinizacion. A menudo
los quistes contienen células caliciformes, ciliadas o mucosecretoras, en otros

casos presentan restos epiteliales. Véase Figura 10

, T $iho . A _
Figura 10. Imagenes microscépicas histoldgicas. a y b. Se observan zonas

con mayor tincién y organizacion celular, conocidos como restos epiteliales.
Fuente: Propia

En los quistes jovenes de pequefio tamafio, aumenta el componente inflamatorio
celular conectivo. Al crecer el quiste, la capa externa se esclerosa y el hueso
periférico se vuelve mas compacto. Cuando los quistes son de larga duracion,
suelen encontrarse algunos espacios que ocupaban cristales de colesterol,
frecuentemente asociados a macréfagos espumosos y células gigantes

multinucleadas. (34)

La literatura refiere que un 29% a 43% de los quistes presentan cristales de
colesterol, y adjudican su presencia a la desintegracion de los eritrocitos, linfocitos,
células plasmaticas y/o macréfagos.
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La presencia de cuerpos de Russell y células de Mott es debido a la reaccién

inflamatoria de curso cronico presente en el quiste radicular.

A menudo se presentan estructuras eosindfilas laminadas y birrefringentes que
reciben el nombre de cuerpos hialinos de Rushton, localizados en la superficie de
los epitelios de revestimiento y ocasionalmente entre el mismo epitelio. La
incidencia de los cuerpos hialinos de Rushton se situaria entre un 2,6% y un 10%
segun los casos. (47)

En el interior de la cavidad se encuentran cristales de colesterina, restos celulares
(polimorfonucleares, macrofagos), proteinas, hemosiderina y queratina. El liquido
tiene aspecto claro en los quistes no infectados, y turbio o purulento en los que si

lo estan; en caso de queratinizacion, el contenido es espeso y cremoso.

La histopatologia de los quistes radiculares de los dientes primarios no difiere de
los quistes radiculares de la denticion permanente, salvo por la rareza de la

existencia de cristales de colesterol.

El crecimiento parietal de los quistes radiculares inflamatorios oscila en 5 mm/afio.
A mayor tamafio del quiste, menor velocidad del crecimiento de los linfocitos y de
formacion de interleucinas, que estimularian a los osteoclastos provocando la

reabsorcion osea. (20)

Diagnostico

Por lo general esta lesibn es asintomatica, a menos que sSe asocie a una
exacerbacion aguda, o los signos y sintomas que se pueden encontrar estén
relacionados con el crecimiento del quiste, el cual causara movilidad dentaria,
proyectara las coronas clinicas hacia otra posicion y desviara las raices

radiograficamente. (38)
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Por lo tanto el diagnostico es en su mayoria radiografico en el que se observa
pérdida de la lamina dura a lo largo de la raiz del diente adyacente y una zona
circular, radiolicida y bien circunscrita que afecta el apice del diente
comprometido. (48)

a.- Pruebas de vitalidad: Negativas.

b.- Dolor espontaneo: Ausente.

c.- Dolor a la palpacién sobre apical: Ausente, pero en ocasiones se puede sentir
una crepitacion.

d.- Dolor a la percusion: Ausente o leve.

e.- Movilidad: Ausente, depende del tamafio de la lesion.

f.- Afectacion de los tejidos blandos: Ausente.

Tratamiento

Un quiste periapical es tratado de la misma manera que un granuloma periapical,
es indispensable retirar la causa que provocO el quiste, la extraccion y el
tratamiento endodontico conservador son dos opciones de tratamiento que se
deben de considerar. Las lesiones de mayor tamafio, han sido tratadas a través de
un endodoncia conservadora, biopsia (para establecer el diagnostico preciso de
una lesion inflamatoria) y marsupializacién (para provocar descompresion de la
lesién). (45)

Si el tratamiento no es el adecuado se puede desarrollar un quiste residual, que
progresivamente iria aumentando de tamafio provocando una destruccion Gsea.
(48)
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Prondstico

Reservado, a causa del tipo de tratamiento que se indique.

4.7.2.1. Malignizacion de células epiteliales del quiste radicular

Existen cambios metaplasicos en forma de células mucosas o células ciliadas se
encuentran principalmente en los revestimientos epiteliales de los quistes
radiculares. Estas células mucosas se encontraron principalmente en las lesiones

presentes en la maxila (21%) que en las lesiones de la mandibula (12%).

Algunos casos documentados indican que ocasionalmente puede surgir un
carcinoma escamoso de revestimiento epitelial del quiste radicular u otros quistes

odontogénicos como el quiste epidermoide.

Es posible que el quiste y la neoplasia tengan origenes distintos y estén
fusionados en algunas partes, por lo tanto es necesario un examen clinico y un
cuestionamiento cuidadoso del paciente para excluir la posibilidad de una
neoplasia con origen primario en la mucosa bucal o que éste sea un deposito
metastasico en los maxilares. Antes de que el diagnostico de carcinoma sea
establecido a partir del revestimiento quistico, diversas alternativas deben ser
incluidas. Otra posibilidad que debe ser considerada es que esta lesion era
inicialmente una neoplasia epitelial que sufre cambios quisticos de forma

secundaria. (49)
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4.7.3. Quiste apical y lateral

Se desarrollan cuando se produce inflamacion pulpar en la region periapical o
lateral radiculares, o tras la formacion de un granuloma apical o lateral. Cuando en
un granuloma existen restos epiteliales de Malassez y estos son estimulados por
un proceso inflamatorio, se inicia su proliferacion hasta lograr delimitar una

cavidad quistica epitelial.

Ubicacion

Es el quiste mas frecuente de los maxilares, representan mas del 50%. Se
desarrollan sobre todo en la denticion permanente, es en la region anterior del

maxilar superior donde se registra una mayor incidencia. (45)

Caracteristicas clinicas

Pacientes con esta clase de quistes, no refieren sintomas, a menos que exista una
exacerbacion inflamatoria aguda, llevando a complicaciones como deformidad
facial, aumento de temperatura, fistulizacibn o sintomas por compresion de
estructuras adyacentes. El organo dentario del que se origina el quiste no

responde a estimulos térmicos y eléctricos. (45)

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente aparece como una zona radiollcida discreta a lo largo de la
raiz. Conforme envejece el quiste, la degeneracion celular que se da en el lumen

del quiste ocasionalmente provoca una calcificacion distrofica y esto hace que

haya una radiopacidad central en el lumen. (48)

48



METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO — PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

Diagnostico

Conviene una evaluacién del estado periodontal y la vitalidad de dientes
adyacentes (ya que pueden ser la fuente inflamatoria que exacerba el origen del
quiste). (48)

Tratamiento

Suele ser el mismo que el quiste radicular.

4.7.4.Quiste residual

Es un quiste radicular que permanece en los maxilares después de la exodoncia
del diente causal, su crecimiento dependera de la capacidad inmunoldgica del
paciente en ese momento, de la virulencia y cantidad de gérmenes que
eventualmente pudieran provocar que el granuloma continle su desarrollo.
Localizados con mayor frecuencia en la region molar mandibular y el tamafio que
adquieren es mayor. Los quistes residuales inciden mas en pacientes varones de

edad avanzada

Caracteristicas clinicas

Son asintomaticos.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente se manifiestan con radiolucidez que puede ser independiente o
estar relacionada con el alveolo del diente causal. En pacientes desdentados su
crecimiento suele ser rapido y llegan a provocar expansion de las corticales dseas
(49) en donde se observa una zona radiollcida redondeada u oval con una linea

O0sea de condensacion periquistica. (50)
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Caracteristicas histolégicas

El aspecto histopatoldgico es similar a lo descrito en el quiste radicular, tapizados
total o parcialmente por epitelio escamoso estratificado, el revestimiento puede ser
discontinuo en algunas partes y el grosor variable, el infiltrado inflamatorio esta
constituido por menor contenido de célula inflamatorias (leucocitos y neutrdéfilos en
los revestimientos, mientras que en la capsula fibrosa predominan las células
plasmaticas y algunos macréfagos). (51) Algunos autores han observado una
mayor incidencia de mineralizacion amorfa y trabéculas de hueso metaplasico en

la capsula.

La cubierta interna de epitelio escamoso estratificado se puede romper cuando
hay infeccion y existe también una pared externa conectiva en contacto con el
hueso, hay cristales de colesterol, restos celulares (polimorfonucleares,
macrofagos), proteinas, hemosiderina y queratina. (50)

Diagnostico

Los datos radiologicos y clinicos que presenta el quiste residual son parecidos a
los del quiste radicular, el diagndstico final dependera de la intervencidn quirdrgica
y el resultado de la exploracién biépsica. (49)

Tratamiento

Al alcanzar un tamafio mayor que los quistes radiculares su tratamiento es la

mayoria de los casos es quirurgico y radicar “quistectomia”. (48)

Prondstico

Reservado, debido a su alta reincidencia.
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4.7.5.Quiste paradental

El quiste paradental es un quiste de origen inflamatorio, el cual puede presentarse
en la porcién bucal, distal y en muy raras ocasiones en la porcién mesial de

terceros molares parcialmente erupcionados comiunmente. (52)

Es un quiste que se origina por un estimulo inflamatorio que induce la proliferacion
de los restos epiteliales de Malassez del ligamento periodontal, situados en la cara
lateral de la raiz, también puede derivar del epitelio reducido del 6rgano del
esmalte o ser resultado de la posicion de una bolsa periodontal. Teniendo un

papel importante la impactacion de alimentos en la patogénesis del quiste.

Edad y género

Mayor frecuencia en varones en la tercera década de vida y en ocasiones puede
ser bilateral. (50) En terceros molares mandibulares parcialmente erupcionados

con historia previa de pericoronitis.

Caracteristicas clinicas

Como caracteristica principal se refiere un historial de pericoronitis asociada a un

organo dentario parcialmente erupcionado. (53)

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente en esta lesion se encuentra una zona radiolicida bien
marcada en la porcion disto — bucal del érgano dentario parcialmente erupcionado,
el ligamento periodontal no se encuentra ensanchado y la ldmina dura se

encuentra intacta. (50)
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Caracteristicas histolégicas

En el microscopio se observa una cavidad revestida por epitelio escamoso
estratificado no queratinizado con células inflamatorias en su interior, (54)
marcada acantosis irregular y espongiosis y por lo general estd acompafiado de

intenso infiltrado inflamatorio crénico o mixto en la capsula fibrosa. (34)

Variantes

Existen variantes del quiste paradental asociadas a la region y edad en las que se

presentan. (50, 53)

e Quiste paradental juvenil.

e Quiste paradental en maxila.

e Quiste paradental en region del premolar.

e Quiste bucal infectado de la mandibula, aparece principalmente en nifios en

relacion con los molares mandibulares parcialmente erupcionados.

Diagnostico

Para lograr diagnosticar de manera correcta un quiste paradental es importante
tener en cuenta los siguientes aspectos: (55)

1. El diente asociado debe estar parcialmente o completamente erupcionado
y en contacto directo con el quiste en la porcién distobucal.

2. La vitalidad pulpar del 6rgano dentario deberd ser evaluada mediante
estimulos eléctricos.

3. Signos clinicos o historial asociados a pericoronitis o periodontitis.

4. En la evaluacién radiografica, el espacio del ligamento periodontal del

organo dentario en cuestion debera estar intacto.
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5. Presencia de infiltrado inflamatorio denso en el examen histopatologico.

Tratamiento

Se deberé realizar quistectomia y la utilizacion de antibiéticos, debido a que este
quiste presenta pericoronitis recurrentes. (50)

Prondstico

Favorable.
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4.8. Diagnostico diferencial de las lesiones periapicales

Los quistes que se presentan en la region maxilomandibular son de origen
odontogénico, no odontogénico, pseudoquistes, quistes asociados al seno maxilar
y de tejidos blandos y pueden variar en cuanto a su histogénesis, frecuencia,

comportamiento y tratamiento.

El diagndstico y enfoque terapéutico de los quistes radiculares, puede suponer
controversia para el odont6logo, motivo por el cual se deben analizar las distintas
posibles opciones que se asemejen a quiste radicular. (54)

Granuloma periapical y Quiste radicular

Este diagnoéstico debe hacerse sobre todo con el granuloma apical y el quiste
radicular, puesto que ambas lesiones representan lesiones cronicas que
comprometen la region perirradicular, consideradas secuelas directas de la
necrosis pulpar (56); ademas de presentar una imagen radiografica parecida, por
lo que algunas diferencias son:

- El quiste periapical tiene los margenes mas definidos e incluso se delimita

con una zona mas esclerosada por lo tanto es mas radiopaca.
- El granuloma apical no tendria los margenes tan marcados por no presentar

presion en los liquidos internos de la lesion.
Clinicamente, podriamos encontrar:

- El quiste periapical suele ser asintomatico en estadios iniciales, la
deformidad de las tablas 6seas y dolor suelen aparecer en estadios mas
evolucionados.

- El granuloma apical se distingue por la existencia de vitalidad pulpar en
esta lesidn, puesto que el quiste presenta patogenia que deriva de la

necrosis pulpar y el diente afectado seria no vital.

Histol6gicamente es donde se encuentran las diferencias mas significativas:
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- El quiste radicular se diferencia por presentar una pared fibrosa y epitelio
alrededor de la lesion rellena de un material liqguido o semi-solido,
resaltando la presencia de la capsula quistica. (54) Véase Figura 11

- En el granuloma lo que méas se destaca es el tejido inflamatorio, linfocitos,

macrofagos y células plasmaticas polimorficas.

Las pruebas que van a ayudarnos a efectuar el diagnéstico diferencial entre el
quiste radicular y el granuloma (periodontitis periapical cronica) son la vitalometria

pulpar, la radiologia, ya sea convencional o avanzada.

Figura 11. Imagenes microscoépicas histoldgicas. Presencia de capsula quistica,
recubierta por una capa delgada de epitelio escamoso estratificado.

Fuente: Propia

4.8.1.Pruebas vitalométricas

Las pruebas de vitalidad pulpar nos ofrecen la posibilidad, por un lado, de
diferenciar los quistes radiculares de otras patologias periapicales no
endoddnticas (cementomas, quistes globulomaxilares, etc.) donde la vitalidad de la
pulpa si esta conservada, y por otro lado, diferenciar qué dientes estan afectados

por la patologia quistica y cuéles no.

La vitalometria pulpar se basa en la capacidad de la pulpa vital de reaccionar ante
determinados estimulos. Las pruebas que podemos usar para detectar la vitalidad
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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). (20)

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 principal desventaja de estas pruebas es que la temperatura a que sometemos
el diente es dificilmente objetivable, ademas del posible dafio causado a la pulpa
dental del 6érgano dentario por los cambios de temperatura.

Pruebas eléctricas

En este grupo de pruebas, el estimulo (una corriente eléctrica) es objetivable con
facilidad. Se consigue 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.

Es muy importante llegar a un diagndstico entre granuloma y quiste radicular con
vistas al tratamiento, que puede ser conservador, con una terapéutica endodontica
correcta del diente en el caso de un granuloma, y quirdrgico, practicando la
extirpacion de la capsula y una apicectomia cuando sea un quiste. El diagndstico
clinico como el radiografico no pueden ser determinantes en el diagndstico de
quiste periapical, por lo que la histopatologia sera la que le ponga el nombre a la

lesién, confirmando el diagndstico y tratamiento correcto de la lesiéon. (20)
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones periapicales, aparecen como resultado de la necrosis de la pulpa
dental, son las principales patologias encontradas en hueso alveolar, motivo por el
cual los pacientes acuden a consulta odontologica con caracter de urgencia para

ser atendidos al presentar signos y sintomas, como dolor e inflamacién.

Durante la préactica odontoldgica se pueden realizar diagndsticos y tratamientos
erréneos, debido a que en el caso de las lesiones periapicales las caracteristicas
clinicas y radiograficas suelen ser semejantes y por lo tanto el odontélogo puede
confundir estas lesiones; ademas de que no existe un habito de analizar

histopatoldégicamente los tejidos encontrados en la region perirradicular.

El presente trabajo de investigacion, pretende realizar una descripcion de las
lesiones periapicales de origen inflamatorio, resaltando las caracteristicas clinicas,
radiograficas e histolégicas especificas de cada lesidon, pretendemos que este
trabajo pueda ser un documento de consulta para el odontdlogo siempre que se
enfrente a lesiones periapicales, de tal manera que logre familiarizarse con estas

patologias y cuente con opciones para ofrecer un tratamiento de alta calidad.

Pregunta de investigacion:

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas, radiogréaficas e histopatoldgicas de las

lesiones periapicales de origen inflamatorio y la correlacion que existe entre éstas?
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6. JUSTIFICACION

Con el presente estudio buscamos aportar informacion que sea de gran utilidad
para el diagndstico, patogenia y tratamiento de la enfermedad periapical, con el fin
de aportar a los alumnos de licenciatura, posgrado y odont6logos de practica
general, las bases suficientes para diagnosticar clinica, radiogréfica e
histopatolégicamente y con exactitud, las lesiones periapicales de origen
inflamatorio, evitando asi, que por las semejanzas que existen entre estas
patologias no se obtenga un diagnéstico adecuado y por consiguiente el
tratamiento no sea ideal para cada caso. La correlaciéon de esta informacion
(clinica, radiografica e histopatolégica) es fundamental para favorecer la oportuna
y correcta atencion odontologica.
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7.  HIPOTESIS

Hipodtesis de investigacion

Las lesiones periapicales tienen caracteristicas clinicas, radiograficas e
histopatoldgicas relacionadas entre si

Hipo6tesis nula

Las lesiones periapicales no tienen caracteristicas clinicas, radiogréficas e
histopatoldgicas relacionadas entre si
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8. OBJETO DE ESTUDIO

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatolégicas de las
lesiones periapicales y la relacion que tienen entre éstas para poder realizar el
diagnéstico correcto y el tratamiento oportuno.

Objetivos especificos

e Realizar una correlacién entre los sintomas clinicos y los hallazgos
histopatolégicos.

e Describir los hallazgos histologicos de las lesiones periapicales.

e Mencionar la importancia del envio de cualquier tejido obtenido de la
cavidad bucal para su analisis histopatolégico.

e Resaltar el estudio de muestras en dientes extraidos para obtener las

caracteristicas histologicas de las lesiones.

60



METODOLOGIA Y DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICO — PATOLOGICAS PERIRRADICULARES

9. IMPLICACIONES BIOETICAS

La realizacion de este estudio, sera bajo los lineamientos establecidos de acuerdo
a los principios de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (64° Asamblea
general, octubre 2013).

El presente estudio corresponde a una investigacion con riesgo minimo (emplea la
recoleccion de datos por medio de procedimientos comunes mediante
diagnésticos o tratamientos de rutina). Los pacientes seran informados sobre el
objetivo del estudio y se solicitara su consentimiento para participar en el mismo,
asi como la autorizacion por parte del director de la Institucion y el profesor a
cargo de la clinica de Exodoncia (Véase anexos 2 y 3). Para la realizacion del
estudio se tomaran las medidas necesarias en la obtencion de muestras
microbiologicas de los pacientes que ingresen al estudio. Las muestras obtenidas
seran codificadas, asignandoles un numero consecutivo, previo a su
procesamiento en laboratorio. Los datos recabados seran guardados

confidencialmente.
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10. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Estudio transversal, analitico y descriptivo.

Universo:

El material obtenido para este estudio proviene de los pacientes que acudieron a
la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma
del Estado de México en el periodo comprendido de Mayo a Septiembre de 2016.

Muestra:
Todas las muestras que se recolecten en el periodo comprendido de mayo a

septiembre 2016, conformada por:

« Organos dentarios extraidos con lesién periapical.
e Radiografias de los 6rganos dentarios.
e Consentimientos informados firmados por los pacientes que aceptaron

participar en el estudio.

Tipo de Muestreo:

Muestreo Probabilistico (aleatorio).

Unidades de observacion:

Organos dentarios extraidos con lesiones periapicales.

Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos.

e Cualquier edad.

e Pacientes con lesion periapical en donde sea indicada la extraccion del
organo dentario y cuenten con imagen radiografica.

e Pacientes que acepten participar en el estudio y firmar consentimiento

informado.
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Pacientes con o sin signos de infeccion dental aguda o crénica.

Criterios de exclusién

Pacientes que no acepten participar en el estudio y no firmen el
consentimiento informado.
Pacientes que, por el tamafio de la lesién, no permitan una adecuada toma

de la muestra.

Criterios de eliminacion

Muestras que durante el procesamiento sean inadecuadas.
Muestras sin formulario.
Pacientes que a través del diagnodstico histopatolégico muestren otra

patologia diferente a granuloma o quiste periapical.

Variables Independientes

Edad y género.

Tipo y extension de lesion.

Caracteristicas radiograficas.

Grados de radiolucidez o radiopacidad.
Aumento de volumen o presencia de abscesos.

Diagnastico clinico obtenido.

Variable Dependiente

Diagnasticos histopatologicos encontrados en las lesiones.
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Operacionalizacion de variables

Cuadro 3. Variables de estudio clinico

Variable Definicion . Definicion Tipo de Unidad de Escala de
conceptual ! operacional @ wvariable medida medicion
i liempe  que 3, S8 VEMTCaE i !
Edad ! wivide un individes | con el formate | Cueantitativa | Afos Oz 1% afos en
desde sunacimienio | de recoleccidn | Discreta Cumplidos adelante
d= dstos !
1 Clasficacion o= !
| individueos o cosas | B2 werificari i
en las gue los . con el formato |
mismos pusden ser | de recoleccion | Cuantitativa | Masculing S= tomaran en
Género i ordenados  segun . de datos ! Femenino cusnts ambos
| BUS  ra3sgos O i SEXDS.
caracteristicas i : i
particulares gus ks !
| Carsciericen. !
Es la razon principal | 22 vemmicara Dodor i
del  porqué 52 con el formato Inflamacicn !
solicita da recoleccion | Hipersensibilidad | Pressnts
Motivo de i intervencion y | de datos. Cualitativa | Trauma Ausente
consulta atencion  d=  un: dentoalveclar.
especialists de | Recromis dental |
i sahud. |
‘B2 observa B S22 verficara i Bucal
destruccion de bos | con el formato Mesisl i Presente
Presencia de tejidos  del diente ! de recoleccion | Cuslitativa Distal L Ausente
caries poir l=siones | de datos. Colusal
CANDsas. i
B2 clasfica  de! i !
scusrde 3 | zons | i
deldiente gue seve ! 52 verficara
sfectada. con el formato | fer, 2do, J=r v | Pressnts
1er grado: esmalte | de recoleccion | Cuslitativa dto grado. ! Ausents
Grado de caries ' 2do grandn: dentina | de datos i
J=r grado:  pulpa
dental !
4t grado:  pulpa i
| necrotica |
22 vernficars Diabetes
Enfermedades | Trastorno sistémico | con el formato | Hip=rt=nsion Fresante
sistemicas gue sfecta a todo 21 de recoleccion | Cuslitativa Cancer Aussnte
CUSMRD. de datos CHras
Es Iz ewsluscion| Diodar 3 e
que se reslizs para ! B2 verficarsd | masticacion, i
determinar las | con &l formato | dolor 2 los
Examen clinico | difersntss de recoleccion i cambios de | Presente
patologias i de datos Cuslitativa temperatura, | Ausents
bucodentales i dolor a la presion |
| presentes en cada 1 dolor esporadico,
| indiividua. | punzants o
Presencia de Caracierstica | S verificara |
aumento de i clinica presente en ! mediante Cuslitstiva | Presancia o | Presancia
volumen ! lesiones agudas. | observacion | BusEncia Ausencia
: 1 clinica. : i
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Es |3 respussta gsl|
sistema
inmunclogice a la

presencis de Se  werficara A nivel de encia
invasores extratos | con el formato A niwel  de | Presents
Inflamacion como  virus v de recoleccion | Cuslitativa carrilles Ausents
bacterias de dstos. En fondo de saco
Provocando LN En zona linguesl
sumento de En =zona del
volumsan o palsdar.
hinchazdn.
Los maxilsres 5=
dividen &n 4
cuadrantes de| Se werificars
Cuadrante dental | acusrdo 3l Sistema | con el formato | Cusntitativa | fer, 2do, =0 v | 12ro, 2do, Jzro v
con mayor universal de | de recoleccion dto cuadrants dto
incidencia numeracion de |z de dstos.
ADA pErs E]
denticion temporal
pErmansnts.
- tejido apical - teido apical
normaal normaal
Procedimientopor g Se  verificara - pericdontitis - pericdontitis
cusl s= identifica! con lzs apical apical
Diagnostico una entidad ;| radiografias asintomatica asintomatica
clinico nosokbgica, adjuntas al | Cuslitativa -penicdontitis -penicdontitis
sindrome o! formate  de apical apical sintomatica
cuslguier estado d= | recoleccion de sintomatica. -absceso apical
salud o enfermadad. | datos. -sbscesoapical | aguedo.
agudo. - absceso apical
-absceso apical | cronico.
| CTGNICD. i
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Cuadro 4. Variables de estudio radiogréfico

Variable Definicion | Definicion Tipo de Escala de
! operacional variable medicion
! diagndstico con las | ! Con
fundamentsles radicgrafias i Drtopantomografia | radiegrafia.
Tipo de radiografia | &n odontolegia | adjuntas al | Cuslitativa i
para la deteccion | formato de ! Periapical Sin
rapida de ! recoleccion de ! radiografiz
lesiones v dar un 1 datos. i
| diagnostico v |
tratamisnto
| COMmecto. i i
La caload a= la
radicgrafia Se  verificars i
i dependerd del | con lzs | Busna Busna
Calidad de la uso comecto del | radiografias Cuslitativa ! !
radiografia | aparsto de rayos | adjuntas al Mala WMalz
X y del uso formato de i i
comrecto de las | recoleccion de
técnicas. ! datos. i
Fropiedad de B! S=  verficara
lzsicn [ara3 | oon las i
Extensién de la | ocupar wn | radiografias !
lesicn espacic  =n |3 | adjuntas al 1 Cuantitative | Mm a em | Sim rango
i cavidad oral. formato de |
i recoleccion de i i
i datos. i
Conjunto de | S2  verficara ! .
lineas ¥ 1 Con las Circular Circular
Forma de lesion | superficies  gue ' radicgrafias 1 Orvoidal Orwoidal
| determinan el | adjuntas al | Cuslitativa [ rreguilsr Irregular
contorme o el ! formato de | Odras Ciras
| volumen de wna @ recoleccion de |
lesion. datos.
iCaracteristica T2 wverficara |
radiografica de | con lzs .
i la lesion, que ! radiografias | R adiclicido ! Radiopaco
Grado de opacidad | depende de la | adjuntas al | Cuslitativa |
nitidez, densidad | formato de Radiopaco i Radiclicido
¥ contraste de la | recoleccion de
| 20n3 i datos. i i
radicgrafizda.
Caractenstca S verficara -Bien aefinidos -Bign
| radiografica  de ! con las | -W3l definidos definidas
Eordes Iz lesion, gue . radicgrafias -Esclercticos ! -Mal definidos
radiograficos de | depende de  la: adjuntas al | Cualitativa -Radiclicidos -Esclardticos
las lesiones nitidez, densidad | formato de | -Radiopacos i -Radiclicidos
|y contraste de la | recoleccion de ! -Radicpacos
Zona 1 datos. ! |

radicgrafizds.
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Localizacion
radicular

Hace referencia | 5o verficara
3 Iz zona en la | con l=s
que estd ubicada | radiografias

la lesion con ! adjuntas  al
respectc a3 la | formato d=
raz del Organo | recoleccion de
dentaric. | datos.

Cuslitativa

Apical
Tercio medio
Tods la raE

Apical

Tercio medio
Tods 13 rae
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Cuadro 5. Variables de estudio histolégico

Variable

Definicion

Definicion

Tipo de

Unidad de
medida

. operacional | wvariable

dan a lz célula &l |
aspectos de uns
miorula.

l=
investigacion.

i Las lesiones | i 1 - Granulomsa I - Granulomsa
| peniapicalesson el | Se verficara | | - Quiste radicular | - Quiste
i resultado de la | con las | | - Quiste apicaly | radicular
| necrosis de ls | laminillas ; ! lateral. ! - Quiste spical
Tipo de lesign | pulpa dentsl, son | histoldgicas | Cuslitativa | - Quiste residual. | y lateral.
periapical | las principales | utiizadas en | | - Quista | - Quiste
| patologias i la ! \ paradental. i residual.
! ancontredss en al | inu‘e&iigacﬁn.i ! = Granuloma i - quiste
i hueso shwaalar. i i i epitelislzado. i paradental
| i ; i ! - Granuloma
5 5 ; 5 | epitelislizado.
| Es la respuesta | Se verificard | i E
i del organismo & | con las ! i i
| las sgresiones del | laminilas i | Aguds i Aguda
Inflamacion | medio, generada | histoldgicas | Cusltativa | !
| por sgentes | utiizadas an | | Cronica ! Cronica
| inflamatorios. s | | i
| | investigacion. | | Micts | Mocts
| Be identifica | ; i i
i mediante la | Se verficars | i i
! presencia de las ! con las | : |
Grado de | células ! laminillas ; | Leve ! Leve
inflamacién | inflamatoriasen la | histoldgicas | Cusitativa | Moderado | Moderado
 lesion, porlo tanio | utilizadas en | | Severo | Severo
| puede ser leve, | la ; | i
! moderads o ! investigacion. | ! i
| severs. i ; i |
' Son  inclusiones | i ! |
' homogéneas de ! Se verificars | i !
Cuerpos de | aspecto | con las ! | |
Russell i redondeado y | laminillas i i Presencis | Presencis
i ensinofilo, | histologicas | Cualitativa | i
! producidas por la | utiizadas en | | Ausancis | Ausencia
! scumulacion  de | la i i !
+ inmunoglobulinas | investigacion. | i E
| recién sintetizadas | i | |
' Es una celula ; i i
\ plasmatica cuyo | Se verificara | | | Presencis
| citoplasma  ests | con lEE.E ! i
Células Mott | leno de cuerpos | laminillas ; | Presencis ! Ausencia
| de Russell | histoldgicas | Cuslitative | i
i agrupados  que | utilizadas en ! ! Ausencia i
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i Cavidad revestida |

por epitelio que | Se verficars
puede contener: con las Fresencia Fresencis
materslpurulento | laminilas
Presencia de en su interior y =2 | histologicas | Cuslitativa | Ausencia Ausencia
capsula presaenta utilizadas en
principalmeante an | la
lesiones  como i investigacion.
quistes
rediculares.
Son celulas i
fagociticas de los | Se verficara
tejidos de los ! con las Presancia
mamifaros laminillas Prasancia
Macrofagos cargadas de | histologicas | Cuaslitativa P Ausencia
BSPUMOS0s Iipidos y se forman | utilizadss en Ausencis
después de la|ls
infeccion  dentsal, | investigacion.
! principalmente
encontrados  en
los granulomsas.
Son acumulos de
celulas aepitelisles | Se verficars
de formas | con las |
varsbles los | laminillas Presencia Presancis
Restos epiteliales | cusles alactivarse | histologices | Cuslitative
provoCcaran la | utiiizadas en | Ausencis Ausencis
formiacion de i la
quistes radiculares | invastigacion.
o CUBrpos
calcficados.
Son organismos | Se verficara
unicelulsres con =13
microscopicos que | laminillas Fresencia Presencis
Bacterias pueden histolagicas | Cualitativa
presentsrss &l | utilizadas an Ausencis Ausencis
existir necrosis de | s

la pulpa dental.

investigacion.
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Limite de espacio y tiempo

Limite de espacio
Clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia Universidad Auténoma del

Estado de México.

Limite de Tiempo

Mayo a septiembre de 2016.

Material
% Frasco de 150ml con formol al 10% (llenados a un tercio de su capacidad).

% Formularios.

% Céamara fotografica.

% Negatoscopio.

% Microscopio o6ptico marca Leica. Amscope.B100b-ms. 40x-2000x.
Magnification con luz. Fabricado en Alemania.

% Laminillas.

% Aceite de inmersion.

% Guantes.

«» Cubrebocas.

Recursos humanos.

Investigadoras: P.C.D. Myna Paola Enriquez Zepeda, P.C.D. Irma Yhariv Esparza
Gonzaélez.

Directores de Tesis: Dr. en Est. Pat. Victor Hugo Toral Rizo, Dr. en O. Rogelio
José Scougall Vilchis.

Revisor de Protocolo: M. en C. S. Julio Robles Navarro.
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11. METODO

Se solicitd autorizacion para realizar el presente proyecto de investigacion al
director de la institucion y al profesor de la Clinica de exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México en el periodo 2016B
(véase anexo 2 y 3). Una vez obtenido se inform6 a los alumnos acerca de la
investigacion donde colaborarian de manera voluntaria a entregar Organos
dentarios con lesiones periapicales incluyendo el llenado de un formulario de signos
y sintomas (véase anexo 1), radiografia y el tejido obtenido de la extraccion del
paciente. Posteriormente se realizd el analisis y digitalizacion de formularios y
radiografias periapicales, previamente estandarizado en el diagnéstico y
clasificacion de las lesiones periapicales, dicho analisis se llevd a cabo por las

responsables del proyecto.

Las muestras de tejido fueron procesadas histopatologicamente y tefiidas a través
de la técnica convencional de hematoxilina y eosina, para poder analizarlas. Todos
los datos clinicos, radiograficos e histopatologicos se recolectaron en una base de

datos que comprendia cada una de las variables y su escala de medicion.

Todos los datos se presentaron en tabulaciones para ser analizados
estadisticamente, utilizando graficas en Excel y en el programa SPSS version 20

para identificar la presencia, ausencia, frecuencia y porcentaje de las variables.
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12. RESULTADOS

De 147 muestras obtenidas de la clinica de exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autbnoma del Estado de México se exponen los
resultados de 44 muestras que cumplieron con los criterios correspondientes para

la realizacion del estudio.

507

40

Porcentaje

20

107

o [ |
17-27 28-38 39-49 50-59 60- mas

Rango de Edades

Grafica |. Distribucién porcentual por edad.
Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la gréfica 1 la distribucion porcentual por edad se describe a
continuacion. En el intervalo de edad de 17-27, se ubica el 9.1% de la muestra, en
el intervalo de 28-38 se ubica el 18.2%, en el intervalo de 39-49 se ubica el 40.9%
representa el porcentaje mas alto en esta distribucién. En el intervalo de 50-59 se
ubica el 11.4% y por ultimo, en el intervalo de 60-mas, se ubica el 20.5% de la
muestra total. La edad minima fue de 17 afios y la edad maxima de 69 afios.
Resaltando que las lesiones periapicales se presentan en adultos de 40 a 50 afios

con mayor frecuencia.
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Porcentaje

65.90%

Femenino Masculino
Género

Gréfica 2. Distribucion porcentual por género

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la gréfica 2, la distribucion porcentual segun el género del paciente
se describe a continuacién: con el 65.90% se ubica el género femenino y con el

34.10% se ubica el género masculino. Esto es de acuerdo al total de 44 pacientes.
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Cuadrante superior derecho Cuadrante superior izquierdo

[ A

22.7%

1er cuadrante
B 2do cuadrante
> M 3er cuadrante
M 4o cuadrante

Cuadrante inferior iz

Figura 12. Distribucién porcentual por cuadrantes

Fuente: Base de Datos

La Figura 12 proyecta la distribucion porcentual de los cuadrantes dentales en el
cual el primer cuadrante se ubica con el 36.4%, el segundo cuadrante con un
22.7% vy tercer y cuarto cuadrante con un 20.5%. Ubicando al primer molar

superior derecho como el mas frecuente.
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60=

54.5%

Porcentaje

Dialor Inflamacian  Hipersensibilidad Trauma Recromia Dental Otras: restos
Dentoalvealar radiculares,
movilidad v
fractura coronal,
etc.

Motivo de Consulta

Gréfica 3. Distribucidon porcentual del motivo de consulta

Fuente: Base de Datos

De acuerdo con la gréfica 3, los porcentajes de las categorias para la variable
motivo de consulta son las siguientes: Dolor se ubica con un 27.30%, inflamacion
ubicada en un 6.8%, hipersensibilidad y trauma dentoalveolar se ubican con un

2.3%, recromia dental con un 6.8% y otros motivos de consulta con un 54.5%.
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G0

Porcentaje

209

Mo contestd Si presenta Mo preserta

Caries

Grafica 4. Distribuciéon porcentual de caries

Fuente: Base de Datos

De acuerdo con la gréfica 4, se observan los siguientes porcentajes con respecto
a la variable de caries: un 9.1% no contestaron, el 68.2% de los 6rganos dentarios

tenian presencia de caries y el 22.7% no presentaba.
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Grado de caries

M Mo contestd
M 1er Grado
2elo Grado
M 3er Grado
W dto Grado
M Mo presenta

Grafica 5. Distribuciéon porcentual del grado de caries

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la gréfica 5, los porcentajes de esta variable se describen a
continuacioén: El 13.6% no contestaron, el 6.8% esta representado por caries de
lero, 2do y 3er grado, el 43.2% presentaban caries de 4to grado y un 22.7% no

presentaban caries.
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63.6%

Porcentaje

Mo contesta Hinguna Hipertension Ctras E\rérﬁgc asma,

arritmias, e!tc.j

Enfermedad sistemica

Grafica 6. Distribucién porcentual de enfermedad sistémica

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la grafica 6, los porcentajes con respecto a enfermedad sistémica
son los siguientes: 18.2% de la muestra no contestaron, el 63.6% no presentaban
enfermedad sistémica, el 15.9% presentd hipertension arterial y otras

enfermedades se ubican en el 2.3%.
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80

60

Porcentaje
5

204

Periapical Ortopantomografia Sin radiografia

Tipo de radiografia

Grafica 7.Distribucién porcentual del tipo de radiografia utilizada

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la grafica 7, la distribucion porcentual del tipo de radiografia utilizada
es la siguiente: la radiografia periapical se ubica con un 70.5%, la
ortopantomografia con un 11.4% y un 18.2% sin radiografia. El 56.8% de la

muestra presentaba buena calidad en la radiografia.
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M Sin lesion
W Oval
Irregular
M Sin radiografia

11.4%

Grafica 8. Distribucién porcentual por forma de la lesion

Fuente: Base de Datos

Los datos obtenidos de la distribucion porcentual por forma de la lesion
proyectaron los siguientes resultados presentados en la gréfica 8: el 11.4% de la
muestra no presenta lesion periapical, el 25% presenta lesion periapical de forma
oval, el 45.5% de la muestra presenta lesion periapical de forma irregular y el
18.2% de la muestra se presenta sin radiografia.
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Localizacion radicular

 Sin Lesion
W Apical

B Tercio medio
W Toda la raiz

Grafica 9. Distribucién porcentual por localizacién radicular de lalesion

Fuente: Base de Datos

Los datos obtenidos de la distribucién porcentual por localizacion radicular
proyectaron los siguientes resultados presentados en la grafica 9: un 27.3% no
muestra lesion, un 61.4% presenta lesién en el tercio apical, un 6.8% presenta

lesién en tercio medio de laraiz y un 4.5% presenta lesion en toda la raiz.
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Extension de la lesion

I sin lesidn

W 0-0.5mm
Mog1em
11141 5em

M sin radiografia

Grafica 10. Distriibucién Porcentual por extension de lalesion

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la grafica 10, la distribucion porcentual por extension de la leson es
la siguiente: un 11.4% no presenta lesion periapical, el intervalo de 0 — 0.5mm se
ubica con un 52.3% de la muestra, el intervalo 0.6 — 1cm se ubica con 15.9%, con

un 2.4% el intervalo de 1.1 — 1.5cm y un 18.2% no presenta radiografia.
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Mo presenta
[l Granuloma Periapical
M Cuiste Radicular

Granuloma Periapical
Epitelializado

12.8%

Grafica 11. Distribucién Porcentual por tipo de lesion periapical

Fuente: Base de Datos

Los datos obtenidos de la distribucién porcentual por tipo de lesién periapical
proyectaron los siguientes resultados presentados en la grafica 11, un 23.3% de la
muestra no presenta lesion periapical, con un 57.4% se ubica granuloma
periapical, con un 8.5% quiste radicular, y con un 12.8% granuloma periapical
epitelializado.

*El nUmero total en esta muestra es de 47 casos debido a que algunas muestras
por el tamafio del tejido, se dividivieron en varias laminillas, lo que generd dos

registros clasificados como A, y B.
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a0

Porcentaje

44.7%

Mo presenta Cranica Mixta

INFLAMACION

Grafica 12. Distribucién porcentual por tipos de inflamacién

Fuente: Base de Datos

Los datos obtenidos de la distribuciéon porcentual por inflamacién proyectaron los
siguientes resultados presentados en la gréfica 12: el 17% de la muestra no
presentaba inflamacion, el 38.3% presentaba inflamacién crénica y el 44.7%

presentaba inflamacién mixta.
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40

307

[}
i

38.3%

Porcentaje

10

Mo presenta Leve Moderada Severa

GRADO DE INFLAMACION

Gréfica 13. Distribucién porcentual por grado de inflamacion

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la grafica 13, la distribucidon porcentual por grado de inflamacién es
la siguiente: el 17% de la muestra no presenta inflamacion, el 12.8% presenta
inflamacion leve, el 31.9% presenta inflamacion moderada y el 38.3% presenta

inflamacion severa.
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Tabla 1. Distribucion porcentual de restos epiteliales

RESTOS EPITELIALES

Frecuencia Porcentaje
Si presenta 12 25.5
No presenta 35 74.5
Total 47 100.0

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la tabla 1, la distribucion porcentual de restos epiteliales en la

muestra proyecta que un 25% presenta restos epiteliales y un 74.5% con ausencia

de éstos.

Tabla 2. Distribuciéon porcentual de cuerpos de Russell

CUERPOS DE RUSSELL

Frecuencia Porcentaje
Si presenta 31 66.0
No presenta 16 34.0
Total 47 100.0

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la tabla 2 la distribucion porcentual de presencia de Cuerpos de

Russell en la muestra es la siguiente: un 66% si presenta Cuerpos de Russell y un

34.45% con ausencia de éstos.
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Tabla 3. Distribucién porcentual de células Mott

CELULAS MOTT
Frecuencia Porcentaje
Si presenta 11 23.4
No presenta 36 76.6
Total 47 100.0
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Fuente: Base de Datos
De acuerdo a la tabla 3, la distribucién porcentual de presencia de Células Mott en

la muestra es la siguiente: un 23.4%% si presenta Células Mott y un 76.6% con
ausencia de éstas.

Tabla 4. Distribucion porcentual de macrofagos espumosos

MACROFAGOS ESPUMOSOS
Frecuencia Porcentaj
e
Si presenta 10 21.3
No presenta 37 78.7
Total 47 100.0

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la tabla 4, la distribucion porcentual de presencia de macrofagos

espumosos en la muestra es la siguiente: un 21.3%% si presenta y un 78.7% con
ausencia de éstos.
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Tabla 5. Distribucién porcentual de presencia de bacterias

PRESENCIA DE BACTERIAS
Frecuencia Porcentaje
Si presenta 11 23.4
No presenta 36 76.6
Total 47 100.0

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la tabla 5, la distribucion porcentual de presencia de bacterias es la
siguiente: un 23.4%% si presenta y un 76.6% con ausencia de éstas.

Tabla 6. Distribucién porcentual de presencia de capsula

Céapsula

Frecuencia Porcentaje
Si presenta 6 12.8
No presenta 41 87.2
Total 47 100.0

Fuente: Base de Datos

De acuerdo a la tabla 6, la distribucion porcentual de presencia de bacterias es la
siguiente: un 12.8%% si presenta y un 87.2% con ausencia de ésta.
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13. DISCUSION

En las lesiones periapicales no existe un procedimiento adecuado ya sea clinico o
radiografico que permita establecer el diagnéstico preciso. El estudio
histopatolégico de las muestras obtenidas por exodoncia o apicectomia es quien

finalmente determina el diagndéstico final.

En el presente estudio de un total de 147 casos, se tomO una muestra de 44
especimenes que cumplieron con los criterios correspondientes. Durante el
estudio realizado se tomaron en cuenta diferentes variables, las cuales se

presentan a continuacion:

Con respecto a la edad del paciente, tenemos que existe mayor incidencia en
edad adulta en un rango de 39-49 afios con un 40.9% y se encontro en jévenes
con rango de edad de 17 a 27 afios con un 9.1% la menor incidencia de lesiones.
Nuestros resultados demograficos de edad son similares a lo descrito en el libro
de los doctores Mervyn Shear y Paul M. Speight “Cysts of the Oral and
Maxillofacial Regions”, (43) mencionan que las lesiones periapicales se presentan
con mayor frecuencia entre la tercera y cuarta década de edad. Teniendo de igual

manera concordancia con el estudio presentado por Puello y colaboradores. (35)

Por otra parte Mervyn Shear y Paul M. Speight (43), mencionan que estas lesiones
se presentan con mayor frecuencia en el género masculino, los autores resaltan
gue este hecho puede ser debido a que las mujeres presentan mayor cuidado e
higiene bucal y rara vez se presentan en nifios con dientes deciduos. En contraste
con nuestro estudio que presenta con mayor frecuencia en mujeres (65.9%) que
en hombres (34.10%), en nuestro estudio no se reviso la correlacion que existe

entre higiene bucal y género.

Nobuhara y del Rio (57) presentan en su estudio que la region anterior del maxilar

fue la principalmente afectada por lesiones periapicales (47.3%), seguida de la
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region posterior de la maxila (28.7%), la regién posterior mandibular (15.3%) y por
ultimo sefiala a la region anterior de la mandibula (8.7%), Sin embargo este
estudio solo concuerda con el nuestro al tener la mayoria de casos en la regién

maxilar.

La mayor parte de los 6rganos dentarios recolectados, pertenecian al primer
cuadrante lo que correspondi6 a un 36.4%, el segundo cuadrante obtuvo un 22.7%
en frecuencia, y en un 20.5% el tercero y cuarto cuadrante. Con 19 casos en la
region posterior de la maxila, 13 casos en la region posterior inferior de la
mandibula, 8 casos en la regién anterior de la maxila y 4 casos en la region
anterior inferior de la mandibula. Siendo el primer molar superior derecho el

organo dentario mas frecuentemente afectado.

Se encontro que el principal motivo de consulta que presentd mayor porcentaje fue
clasificado como “otros”, refiriendose principalemte a: restos radiculares,
hipersensibilidad y movilidad, con el 54.5% y dejando en segundo lugar al dolor
con un 27.3%. En el estudio de Erika Villagdbmez (18) se expone que existen
causas meécanicas como traumatismos en los cuales los tejidos se encuentran
estériles y luego pueden infectarse o causar movilidad, también existen causas
térmicas como la aplicacion de calor y causas quimicas como el uso de farmacos
en endodoncia y materiales de obturacion, incluso procesos infecciosos causados
por caries, los cuales pueden identificarse como un posible indicativo para
granuloma y quiste periapical, por lo tanto nuestro estudio coincide con el anterior
presentado debido a la amplia etiologia que presentan este tipo de lesiones,

descartando como causa principal al dolor dental.

Puello y colaboradores (58) destacaron la correlacion entre el tamafio de la lesion
con la sintomatologia que presentaron los pacientes, enfatizando en que aquellos
pacientes con un didmetro de la lesiébn mayor a 6mm fueron los que presentaron
algun tipo de dolor, lo cual hace suponer que aquellas patologias de mayor

tamafio son las relacionadas con el desarrollo de sintomas en los pacientes. En
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nuestros hallazgos solo se encontr6 un caso que refirid6 dolor en el pasado
teniendo la lesién un diametro no mayor a 1cm, lo que no nos permite hacer una

comparativa similar a la de este estudio con tan pocos casos.

Con respecto a la caries dental presente en los 6rganos dentarios, el 68.2%
presentaba caries y de éstas, el 43.2% era caries de 4to grado donde ya existia
necrosis pulpar y un 22.7% no presentaba caries solo lesién periapical al momento
de la radiografia. La caries dental es el factor etiologico mas frecuente en la
incidencia de la enfermedad periapical aguda y crénica.

Estas variables de estudio nos permiten identificar los factores etiolégicos mas
frecuentes en este estudio, en su mayoria los casos presentaron caries de 4to
grado, fueron restos radiculares o presentaron traumatismo dental con recromia
dental, lo que nos lleva a un factor en comun necrosis pulpar, en
correspondencia al estudio de Jimenez Enriquez (33) que presenta a las lesiones

periapicales con necrosis pulpar como un factor etiolégico determinante.

Durante este estudio encontramos que la mayoria de los pacientes de la muestra
tratados en la Facultad de Odontologia de la UAEMex, no presentaron
enfermedades sistémicas de gravedad. Tomando en cuenta que del total de los
pacientes, solo el 15.9% presentaban hipertension arterial, lo que indica que el
indice de atencion a pacientes con enfermedades cronico-degenerativas es

relativamente bajo.

En el analisis radiografico, el 70.5% de las radiografias utilizadas para el
diagndstico, fueron las periapicales. Esta herramienta de diagnéstico es la mas
utilizada en el area odontolégica. Antes de realizar una exodoncia es necesario el
analisis radiogréafico, pues a través de él se pueden identificar lesiones

periapicales y se puede ralizar la planeacién del procedimiento de exodoncia.
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Por otra parte, en la clasificacion de la forma de la lesion, la mayoria de estas eran
de forma irregular con un 45.5% del total de los casos. En cuanto a la localizacién
de la lesion con respecto a lo largo de la raiz del érgano dentario, Osorio (59) en
2008 reporté que el 83% de las muestras estudiadas presentaba el tercio apical
como el mas afectado, en concordancia con nuestro estudio en el que el tercio

apical presentd un porcentaje de 61.4% del total de los casos.

Carrillo y Pefiarrocha (60) mencionan en su estudio una comparativa de varios
autores acerca del tamafio de las lesiones periapicales y la manera en como los
diagnostican, algunos de ellos tienen la teoria de que se puede diagnosticar como
un quiste periapical cuando la lesion es mayor a 2cm de diametro, otros relacionan
el tamafio y tipo de lesion estableciendo que un quiste suele tener un diametro
mayor que el granuloma. Sin embargo, Carrillo y Pefiarrocha explican que en su
estudio presentado no pudieron comprobar esas teorias. Nuestros hallazgos
coinciden con los presentados por estos autores, no se encuentra relaciéon entre
tamano de la lesidon y el diagndstico de la misma debido a que la mayoria de las
lesiones periapicales se encontraban en el rango de 0 — 0.5mm (52.3%) este
rango incluyo casos de granuloma periapical, granuloma periapical epitelializado y
quiste radicular. Ademas se encontraron 6 casos con un diametro de entre 0.6-
1cm (15.9%) con diagnostico de granuloma periapical y 1 caso con un diametro de
entre 1.1-1.5cm (2.4%) perteneciente a granuloma periapical. (Véase Figuras 13-
18).
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Figura 13. Radiografia periapical e imagenes macroscépicas de Granuloma
Periapical. a) Radiografia periapical de O.D. 12 presenta zona radioltcida de forma oval
en la porcién apical, con bordes bien definidos no mayor a 5mm. b) Macroscopia de
0.D.12 con presencia de tejido a nivel apical. ¢) Porcion de tejido blando obtenido del
apice radicular. d) Corte transversal que muestra lesién de aspecto homogéneo.
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Figura 14. Radiografia periapical e imagenes macroscépicas de Granuloma
Periapical. a) Ortopantomografia, muestra restos radiculares del OD.46,
presentando a nivel apical zonas radiolucidas de forma oval bien definidas no
mayores a 1cm. b) Macroscopia de O.D. 46 con presencia de tejido a nivel

apical. c) Porcion de tejido obtenido.
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Figura 15. Radiografia periapical e imagenes macroscépicas de Granuloma
Periapical. a) Radiografia periapical de 0.D.24 presenta zona radiollicida de forma
irregular en la porcion apical, con bordes mal definidos, no mayor a 5mm. b)
Macroscopia de O.D. 24 con presencia de tejido a nivel apical. c) Porcién de tejido
blando obtenido del &pice radicular. d) Corte transversal que muestra lesién de aspecto

homogéneo.
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Figura 16. Radiografia periapical e imagenes macroscoépicas de Granuloma
Periapical Epitelializado. a) Radiografia periapical de O.D. 23 presenta zona
radioltcida de forma oval en la porcién apical, con bordes bien definidos, no
mayor a 5mm. b) Macroscopia de O.D. 23 con presencia de tejido a nivel apical.
c¢) Porcion de tejido blando obtenido del apice radicular. d) Corte transversal que
muestra lesion de aspecto homogéneo.
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Figura 17. Radiografia periapical e imagenes macroscopicas de
Granuloma Periapical Epitelializado. a) Radiografia periapical de 0O.D.14
presenta zona radioltcida de forma oval en la porcidn apical, con bordes bien
definidos, no mayor a 1cm. b) Macroscopia de O.D.14 con presencia de tejido a
nivel apical. c) Porcién de tejido blando obtenido del apice radicular. d) Corte
transversal que muestra lesién de aspecto homogéneo.
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Figura 18. Radiografia periapical e imagenes macroscéopicas de Quiste
Radicular. a) Radiografia periapical de O.D. 41 presenta zona radiolGcida de
forma oval en la porcion apical, con bordes bien definidos y un tamafio de 7mm
de largo por 6mm de ancho. b) Macroscopia de O.D.41 con presencia de tejido
a nivel apical. c) Porcion de tejido blando obtenido del apice radicular. d) Corte

transversal que muestra lesién de aspecto homogéneo.
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En el estudio de Carrillo y Pefarrocha (60), de un total de 70 muestras obtenidas,
encontraron que la lesién periapical mas frecuente es el granuloma periapical en
un 65.7%, seguido de la cicatriz apical con un 25.7% y por Ultimo el quiste
periapical con un 8.6%. En comparacion con nuestro estudio, de las 44 muestras
recogidas el 57.4% fueron granulomas periapicales, el 12.8% fueron granulomas

periapicales epitelializados y el 8.8% con quistes periapicales.

En el estudio de Nobuhara y del Rio (57), de 150 especimenes de tejido
perirradicular obtenido, el granuloma periapical fue la patologia predominante,

teniendo de igual forma concordancia con nuestro estudio.

En nuestro analisis histopatolégico, las muestras analizadas presentaban 44.7%
de inflamacion mixta, un 38.3% de inflamacion cronica; siendo mas frecuente el
grado de inflamacién de tipo severo con un 38.3%, seguida por la inflamacion
moderada en 31.9% y por ultimo la inflamacién leve presente en un 12.8%. De
igual manera presenta en un 25% restos epiteliales, en un 66% cuerpos de

Russell, 23.4% células Mott, 21.3% macréfagos espumosos y 23.4% bacterias.

En nuestros hallazgos no hubo presencia de cristales de colesteron ni de cuerpos
de Rushton, Garcia — Rubio y colaboradores (20) sefialan que la presencia de
éstos es mas frecuente cuando la patocrinia es superior a los 5 afios, lo cuél nos

puede indicar que en este estudio manejamos lesiones no mayores a ese rango.

En concordancia con el estudio presentado por Correa y colaboradores (58) la no
asociacion de los diagnosticos clinicos con los histopatoldgicos y la ausencia de
marcadores clinicos que identifiquen de forma exacta el diagnéstico definitivo de
las patologias, contribuye al mal diagnéstico y tratamiento de éstas. De igual
manera esto se ve influenciado por diversos criterios clinicos e histopatolégicos
dados por los autores ya mencionados, dificultando su aplicaciéon a la préactica

general.
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14. CONCLUSIONES

Se ha demostrado que existen dificultades en la interpretacion clinica y
radiografica de las lesiones perirradiculares, ya que comparten caracteristicas
entre si. La ausencia de mas factores reelevantes clinicos y radiogréficos que
indiquen la presencia de una patologia y las caracteristicas de los procesos hacen

gue el diagnéstico no sea preciso.

Un estudio histolégico puede ser usado para medir la naturaleza de la lesion, el
grado de inflamacion, asi como poder establecer una correlacion con los sintomas
clinicos y los signos radiograficos contra la naturaleza de las posibles alteraciones

del tejido perirradicular y asi confirmar el diagnostico.

A raiz de esto concluimos que actualmente no se le da importancia a las
caracteristicas clinicas del paciente, debido a que la mayoria de los alumnos de la
Facultad de Odontologia de la UAEMex no realizaron un llenado correcto del
formulario otorgado para las muestras, lo cual no solo ocurre con los alumnos,
también en la practica privada se comete el error de no realizar un examen clinico
adecuado, incluyendo la toma y el analisis correcto de radiografias. Es importante
incentivar la toma de radiografias de buena calidad, ya que esto ayuda en el
diagnostico y planeacion del tratamiento. EI material obtenido después de una
extraccion diagnosticada con lesidn periapical, debe ser enviado a estudio
histopatolégico para su estudio detallado y es necesario dar un seguimiento a este

tipo de lesiones.
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Por otra parte se encontré que la lesion periapical con mayor frecuencia es el
granuloma periapical y que el tamafio de la lesion no influye en el diagnéstico. Al
no existir factores etiolégicos determinantes para cada una de estas patologias se
exponen criterios diagndésticos erroneos y conductas terapéuticas inadecuadas
que propician la aparicion de lesiones persistentes o recidivantes, cuyos
comportamientos clinicos e histologicos difieren sustancialmente de las lesiones

primitivas.
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15. SUGERENCIAS

- Realizar una buena anamnesis al paciente y una toma de radiografias de
calidad, lo cual permite que nos acerquemos al diagnéstico idéneo de la

lesion.

- Realizar un buen curetaje del alveolo para eliminar el tejido presente a nivel

apical tomando en cuenta que este tejido sera la muestra a analizar.

- Remitir al area de patologia el tejido obtenido para su analisis.

- Impulsar al alumno a dar seguimiento a los casos diagnosticados con

alguna lesion perirradicular que fueron sometidos a exodoncia.
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Anexo 17.1. Formulario

006,

- o“«\ %,-
Folio: SIS
it dudoenadelisadedaliisse  Periodo: 5 r :
Faculta de Odontologi: gy S 2
SR8 OCon0gN. U. Aprendizaje: Wl
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre: Edad: Sexo: F M Fecha:___/__/
Estado Civil: Ocupacion: Teléfono (particular):
Nombre del Profesor (a) / Alumno:
MOTIVO DE LA CONSULTA
o DOLOR PRUEBAS DE VITALIDAD
O  INFLAMACION 2 o
0 HIPERSENSIBILIDAD FRIO Tiempo Seg.= Medio utilizado
m} TRAUMA DENTOALVEOLAR CALOR Tiempo Seg.= Medio utilizado
[m] RECROMIA DENTAL VITALOMETRO Responde SI NO
0O OTRO(s): PRUEBAS PERIODONTALES
EVALUACION CLINICA Percusion Horizontal SINO
ORGANO (s) DENTARIONo. Percusion Vertical SINO
Palpacion SINO
SI[{NO MOVILIDAD 1 2 3
SONDAJE PERIODONTAL
Dolor
Espontaneo EVALUACION RADIOGRAFICA
Provocado (Extension y dimensiones)
Esporadico
Constante
Nocturno
Punzante
Irradiado Pulpa Normal
Localizado Pulpitis Reversible
Frio Pulpitis Irreversible Sintomatica
Pulpitis Irreversible Asintomatica
Calonr - Necrosis Pulpar
Masticacion Previamente Tratado
Presion Terapia Previamente Iniciada
Dulce
Acido
Dolor pasado Tejido Apical Normal
Periodontitis Apical Sintomatica
SIGNOS CLINICOS Periodontitis Apical Asintomatica
Inflamacion: SI NO Absceso Apical Agudo
Localizacién Absceso Apical Cronico
Trabajo dental reciente Especificar OsteitisCondensants

Presencia de restauracion defectuosa
Especificar
Presencia de Caries: SI NO Grado
Traumatismo Dental Recromia Dental
Fractura coronal

COMENTARIOS:

Enfermedad sistémica: Anestésico usado:
Técnica utilizada: Técnica de bloqueo:
Simple
Odontoseccion
Diseccion
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Anexo 17.2. Autorizacion para uso de archivos, registros y similares firmada

por el Director de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma
del Estado de México.

Universidad Auténoma
del Estado de México

UAEM

Oficio No. DF0/269/2016

Toluca, Méx., a 25 de octubre de 2016

DECLARACION DE AUTORIZACION PARA EL USO DE ARCHIVOS REGISTROS Y SIMILARES

A QUIEN CORRESPONDA:

Declaro que el acceso, uso de archivos y/ o registros, asi como dientes extraidos por indicacién
terapéutica clasificados como material biolégico destinados a eliminacién que se obtengan
de la Clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma del
Estado de México, esté autorizado a las PCD Imma Yhariv Esparza Gonzalez y PCD Myna Paola
Enriquez Zepeda, asi como al responsable de la investigacion el Dr. En Est. Pat. Victor Toral
Rizo, con la finalidad de realizar la investigacion “Metodologia y descripcion de las

caracteristicas clinico - patoldgicas perirradiculares”.

ATENTAMENTE

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO

“20186, Aiio del 60 Aniversario de la Universidad auténoma del estado de México”
“2016, Afio de Leopoldo Flores Valdés”

c.c.p. archivo Y m"‘

o i

FACULTAD ODONTOLOGIA
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Anexo 17.3. Autorizacion para uso de archivos, registros y similares firmada
por el profesor de la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma del Estado de México.

UAEM | e aimens

Toluca, Edo. De Méx.
11 de Noviembre de 2016

DECLARACION DE AUTORIZACION PARA EL USO DE ARCHIVOS,
REGISTROS Y SIMILARES

A quien corresponda:

Presente:

Declaro que el acceso, uso de archivos y/o registros, asi como dientes extraidos por
indicacion terapéutica clasificados como material bioldgico destinados a eliminacién
gue se obtengan de la Clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma del Estado de México, esta autorizado a las PCD Irma Yhariv
Esparza Gonzalez y PCD Myna Paola Enriquez Zepedé, asi como al responsable
de la investigacion el Dr. En Est. Pat. Victor Toral Rizo, con la finalidad de realizar
la investigacion “Metodologia y descripcion de las caracteristicas clinico —

patologicas perirradiculares”.
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