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RESUMEN

Las lesiones que se presentan en la zona periapical de los
maxilares se pueden observar en la radiografias de una
apariencia radioltdcida o radiopaca. Asi mismo estas lesiones
son frecuentemente muy dificiles de diferenciar basados
solamente en los hallazgos radiograficos. Dentro de las
lesiones radiolucidas pulpoperiapicales mas frecuentes
podemos encontrar (el absceso, el granuloma y el quiste
periapical), asi como también las estructuras anatdémicas, la
cicatriz periapical, la displasia cemento Osea periapical, la
osteomielits aguda, el quiste 6seo traumatico, los quistes no
radiculares y los tumores malignos. Las imagenes radiopacas
méas frecuentes que podemos observan en las radiografias
son: la osteitis condensante o esclerosante, la osteoesclerosis
idiopatica periapical, la osteomielitis cronica, la osteomielitis
de Garré, la hipercementosis, la displasia fibrosa, la displasia
cemento Osea focal, la displasia cemento 6sea florida y el
fibroma cemento osificante. Estas lesiones son consideradas
como lesiones periapicales radiopacas verdaderas debido a
que guardan intima relacion con la raiz de un diente. También
podemos encontrar lesiones periapicales radiopacas falsas la
cual su imagen se proyecta a distancia sobre los 4pices de los
dientes semejando una lesién periapical. Dentro de estas
podemos nombrar las estructuras anatomicas, las exostosis de
los maxilares y las calcificaciones éctopicas como los
sialolitos, rinolitos o flebolitos. A pesar de los hallazgos
clinicos y radiograficos que ayudan a establecer un
diagnéstico diferencial, la evaluacion histopatoldgica del tejido
es necesaria para la identificacion adecuada de todas estas
lesiones.
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I.INTRODUCCION

El reconocimiento radiografico de los procesos patoldgicos
requiere un profundo conocimiento del aspecto radiografico de
las estructuras anatomicas. Muchas de las lesiones radiolucidas
o radiopacas que aparecen en los maxilares, son dificiles de

diferenciar solo basandose en los hallazgos radiograficos.

Las lesiones periapicales radiollucidas y radiopacas que se
presentan en los maxilares pueden ser de origen odontogénico o
no odontogénico. Asi mismo, las lesiones odontogénicas pueden
ser agrupadas dentro de Ilesiones mineralizadas o0 no
mineralizadas. Las lesiones no mineralizadas se observan como
imagenes radiolucidas en las radiografias, dentro de este grupo
podemos mencionar: las lesiones pulpoperiapicales (absceso,
granuloma y quiste periapical), la osteomielitis aguda, la
displasia cemento Osea periapical en su fase radiolldcida, el
quiste 0seo traumatico, los quistes no radiculares y las
neoplasias malignas. Mientras que las lesiones mineralizadas
son descritas radiograficamente como imagenes radiopacas o
mixtas y dentro de estas podemos nombrar: la osteitis
condensante, la osteoesclerosis idiopatica, la osteomielitis
cronica, la osteomielitis de Garré, la hipercementosis, la

displasia fibrosa, la displasia cemento é6sea focal, la displasia



cemento 6sea florida, fibroma cemento osificante, las exostosis y

las calcificaciones ectopicas.

La gran mayoria de las lesiones radiollcidas y radiopacas
que se presentan en los maxilares son de origen odontogénico
benigno. Sin embargo, es necesario realizar un diagndstico
diferencial de la lesién, debido a que algunas lesiones como los
quistes no odontogénicos, las neoplasias malignas o algunas
lesiones fibrosas se pueden confundir con lesiones
pulpoperiapicales, lo que conlleva a la realizacion de un

tratamiento inadecuado.

Una exploracion completa que incluya la anamnesis, los
hallazgos clinicos, los hallazgos radiogréaficos, las pruebas de
laboratorio y las pruebas de diagnéstico para establecer la
condicién pulpar, ayudan a establecer un diagnéstico diferencial.
Sin embargo, la evaluacion microscopica de la lesién es

necesaria para el diagnostico definitivo.

El objetivo del presente trabajo consiste en realizar una
revision bibliografica sobre las caracteristicas clinicas,

radiograficas, histopatologicas, diagnostico diferencial vy



tratamiento de las lesiones periapicales radiolucidas vy

radiopacas benignas mas comunes de los maxilares.

Il. REVISION DE LA LITERATURA



1. LESIONES PERIAPICALES RADIOLUCIDAS

1.1. Imagenes anatémicas que podrian simular una lesidon
periapical radiollucida

Algunas de la imagenes radioltcidas anatémicas que se
observan en las radiografias de los maxilares pueden ser
confundidas con lesiones periapicales. Dentro de las imagenes
anatomicas radioltcidas especificas del maxilar superior se
encuentran: la sutura intermaxilar, las fosas nasales, el agujero
incisivo, los orificios superiores del conducto nasopalatino, la

fosa incisiva, el conducto nasolagrimal y el seno maxilar V.

Dentro de las imagenes radioltcidas especificas del maxilar
inferior se pueden nombrar: la fosa mentoniana, el agujero

mentoniano, el conducto mandibular y los conductos nutricios (M,

1.2. Lesiones Pulpoperiapicales
1.2.1. Absceso periapical

Escoda y Aytés ) refieren que el absceso periapical es una
infeccion de larga duracion, del hueso alveolar periapical que se
encuentra necrosado, cuya fuente de inflamacién esta localizada
en el conducto radicular y que en ocasiones presenta una salida

espontanea de pus.



El absceso periapical puede ser definido como una
coleccion de pus a nivel del apice, y puede ser clasificado como
agudo o cronico y al mismo tiempo puede ser primario o

secundario .

Abbot ) sefiala que los abscesos pulpoperiapicales
agudos, constituyen trastornos infecciosos o inflamatorios
asociados con dolor y a dientes que no han desarrollado lesiones
radiollcidas periapicales aparentes; suelen describirse como

periodontitis apical aguda o absceso periapical agudo.

El autor ) refiere que los abscesos periapicales crénicos,
no se relacionan con dolor y estan caracterizados por la
presencia de drenaje a través de una fistula en la mucosa bucal
u ocasionalmente sobre la piel y radiograficamente han

desarrollado una lesién radioltcida.

1.2.1.1. Incidencia

Bhaskar et al. ® en su estudio observaron que los
abscesos periapicales créonicos aparecen con una incidencia de
un 1,1% de todas las imagenes radioltcidas periapicales

patologicas, afectando con mayor frecuencia al sexo masculino,



en edades comprendidas entre los 11 y los 20 afios, y aparece

con mayor incidencia en el maxilar superior.

Ricucci et al. ® realizaron un estudio para evaluar
histopatolégicamente 60 lesiones periapicales radiollcidas.
Estos autores encontraron que de 57 casos evaluados solo 12
fueron diagndésticados histopatolégicamente como abscesos
periapicales, 35 fueron granulomas periapicales y 5 fueron

quistes periapicales.

1.2.1.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Abbot ) refiere que los abscesos periapicales agudos
pueden ser muy dolorosos y se caracterizan por presentar dolor
intenso de tipo pulsatil, al morder, a la palpacién y a la presion.
En algunas ocasiones se puede presentar fiebre o

linfoadenopatia.

Nair et al. ® sefialan que los abscesos periapicales
créonicos son asintomaticos y son diagnosticados por una
exploracién radiografica de rutina. En algunos casos puede

presentar sintomatologia como: ligero dolor a la masticacién,



diente ligeramente extruido o movil, cambio en el color de la

corona y puede encontrarse tumefaccion en la zona periapical.

Abbot ) describe que la tumefaccién puede ser intra o
extraoral, también puede encontrarse dura o fluctuante a la
palpacién, a las pruebas de vitalidad hay una respuesta negativa
0 puede presentar wun tratamiento de conducto previo
contaminado. Ademas, se caracteriza por la presencia de un

trayecto fistuloso (Gréafico 1).

Gréafico 1. Imagen clinica de una fistula a nivel del incisivo central derecho
debido a un absceso periapical crénico. Tomado de Escoda y Aytes., (2)
1999.

Caracteristicas radiograficas

Las caracteristicas radiograficas del diente afectado por un

absceso periapical suele mostrar, restauraciones profundas,



caries profundas y estrechamiento de la camara o de los
conductos, lo que puede sugerir necrosis de la pulpa 7.
Ademdas en algunos casos se puede observar en las raices de

estos dientes resorcién del apice 7).

Radiograficamente, en el absceso periapical agudo no se
observan cambios en la region periapical, o puede observarse un
pequefio ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.
Mientras que, en la radiografia del absceso periapical crénico se

observa una imagen radiolGcida periapical ) (Gréafico 2).

El tamafio de la imagen radioltcida del absceso periapical
crénico depende del tiempo que tenga la lesidn, esta imagen se
puede observar desde un ensanchamiento del espacio del

ligamento hasta una imagen de gran tamafo ¥,

Los margenes de la radiolucidez pueden aparecer bien

definidos, con un posible borde hiperostético, o bordes difuso 7.



"_:‘_

Gréafico 2. Lesion periapical de origen pulpar 21, 22. Tomado de Escoda y
Aytes., (?) 1999

Caracteristicas histopatoldgicas

Ricucci et al. ® comentan que todas las lesiones
clasificadas como abscesos periapicales estan formadas por una
densa acumulacién de leucocitos polimorfonucleares, delimitados
por un tejido granulomatoso formado por linfocitos, macro6fagos y
células plasmaéaticas, en el borde de la lesion se puede observar

la presencia de fibras colagenas.

Escoda y Aytes ) sefialan que en los abscesos
periapicales crénicos se puede observar pérdida de fibras
periodontales, afeccion del cemento radicular, incluso rizélisis,
detritus celulares, lagunas Oseas, afeccion de la dentina,
predominio de linfocitos y en la periferia plasmocitos, zona

central con polimorfonuclares en numero variable, fibroblastos en



la periferia, neoformacién capilar, conducto radicular vacio o con

restos celulares y bacterias.

1.2.1.3. Diagnostico diferencial

Dentro del diagnostico diferencial de los abscesos
periapicales se pueden incluir el absceso periodontal, el
granuloma periapical, la cicatriz periapical, el quiste periapical y

los quistes no odontogénicos *'7).

El absceso periapical no se puede diferenciar del
granuloma periapical, la cicatriz periapical o del quiste periapical
mediante el estudio radiografico, es necesario el estudio

histopatolégico para su diagnéstico certero ).

El absceso periodontal puede distinguirse del absceso
periapical mediante procedimientos diagnoésticos adecuados,
ademas, la pulpa de los dientes con abscesos periodontales

suelen ser vitales »*7,

Los abscesos periapicales se pueden diferenciar de los
quistes no odontogénicos, debido a que los dientes relacionados

con estas Gltimas lesiones se encuentran vitales ®.
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1.2.1.4. Tratamiento

Abbot  refiere que el absceso periapical agudo debe
tratarse de forma urgente para aliviar el dolor del paciente. Hay
que proceder a un drenaje inmediato, si ello es posible. Para
realizarlo, es necesario penetrar en la camara pulpar y a lo largo
del conducto radicular, o se procede a la incision y drenaje

intraoral.

Escoda y Aytés (@ refieren que el tratamiento del absceso
periapical agudo o cronico consiste en la realizacion del

tratamiento endododntico.

1.2.2. Granuloma periapical

El granuloma periapical es una masa de tejido conectivo
inflamatorio crénico, situado en el area periapical de un diente
sin vitalidad . El granuloma periapical se debe a un intento de
los tejidos periapicales de neutralizar y limitar los productos
toxicos irritantes que emanan del conducto radicular. Sin
embargo, la secrecién continua de productos hacia el periapice,
es suficiente para mantener una inflamacion de bajo grado en
estos tejidos, esta reaccién inflamatoria provoca una respuesta

inflamatoria vascular, que es la responsable del trastorno (7.
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1.2.2.1. Incidencia

Entre los procesos patoléogicos pulpoperiapicales, el
granuloma periapical es el mas frecuente, este se encuentra en
un porcentaje de un 69,7% a un 94% . Bhaskar et al.®® en su
estudio encontraron que de 2.308 casos de lesiones periapicales
un 48% (1.108casos) fueron granulomas periapicales. Esta lesion
aparece con la misma frecuencia en ambos sexos,
presentandose con mayor incidencia a partir de la tercera década
de la vida, afectando principalmente al maxilar superior y con

mayor indice a los incisivos laterales superiores %),

1.2.2.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Abbot Y refiere que el diente que presenta un granuloma
periapical suele ser asintomatico. La pulpa del diente afectado se
encuentra sin vitalidad. Es infrecuente observar tumefaccién o
expansion de las laminas corticales sobre la region del &pice,
dado que los granulomas periapicales rara vez alcanzan tamafo

suficiente como para producir dichos efectos.

Sin embargo, Escoda y Aytés ? sefialan que el diente
implicado en ocasiones suele ser sensible a la percusion y a la

palpacién a nivel del apice, incluso puede tener movilidad, pero
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generalmente estos elementos aparecen cuando el proceso se

encuentra en una fase de agudizacion.

Caracteristicas radiograficas

A la observacidén e interpretacion radiogréfica, se pueden
observar caries o restauraciones profundas ‘. En la zona
periapical la lesion aparece como una radiolucidez bien
circunscrita, algo redondeada, que rodea el &pice del diente.
Esta radiolucidez periapical puede tener un fino borde radiopaco
(Gréafico 3). No es posible distinguir un granuloma periapical de
un quiste periapical empleando exclusivamente datos
radiograficos. Sin embargo, los quistes tienden a ser mas
grandes que los granulomas, pero no es posible distinguirlos
empleando estos criterios, ya que hay granulomas que son
grandes y quistes que son pequefios. Son pocos los granulomas
gue miden mas de 2,5 cm de diametro. Cualquier granuloma con
un didmetro superior a 2,5 cm es probable que sea un absceso

alveolar cronico en resolucién y no un tipo primario de granuloma

(2,5,7,10)

Escoda y Aytés ? sefialan que segln la situacién del
granuloma, la imagen radiografica puede alterarse: si el

granuloma se encuentra en una posicion mesial o distal se
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observa mas nitido, sila lesion es vestibular o lingual, la imagen
es mas difusa con superposicion del apice, el granuloma mas
cercano a la cortical externa y por tanto mas lejos de la placa
radiografica, nos dard unos contornos mas difusos, la densidad
del hueso y otros factores pueden hacer variar el grado de

radiolucidez.

Grafico 3. Imagen radiografica de granuloma periapical en el 47. Tomado de
Escoda y Aytes.,(z) 1999.

Caracteristicas histopatoldgicas

La composicion del granuloma es el tejido conjuntivo. En
su estructura podemos encontrar tres componentes: la capsula
fibrosa, el nucleo y la zona central. La capsula esta formada
fundamentalmente por tejido fibroso denso, compacto,
organizado, con abundantes fibras de colageno. Esta capsula se

aprecia en un 92% de los granulomas. El nucleo esta constituido

14



por un tejido conjuntivo mas laxo, dispuesto de una manera
menos organizada que en la céapsula. En su interior vy
dependiendo de la forma evolutiva en la que se encuentra,
predomina o no el tejido inflamatorio. Se trata de una lesidén con
marcada reaccion  vascular, produciendo un  tejido
granulomatoso (fibroblastos, colageno, neoformacion de vasos)
(2)

Ricucci y Bengerhotz Y en un analisis de varios casos
observaron que el granuloma periapical esta compuesto por
masas de tejido inflamatorio desorganizado, colonias de
microorganismos filamentosos, infiltrado de neutréfilos vy
leucocitos mononucleares en una red vascular y localizados

hacia el centro se observaron leucocitos polimorfonucleares.

1.2.2.3. Diagnostico diferencial

Dentro del diagndéstico diferencial del granuloma periapical
podemos incluir las siguientes lesiones: el quiste periapical, el
absceso periapical, las cicatrices periapicales, la displasia

@47 si se

cemento O0sea periapical y los quistes no radiculares
observa una radiolucidez bien definida en el apice de un diente
asintomatico, no tratado con una pulpa desvitalizada, Ila
radiolucidez puede corresponder a un granuloma periapical o un

quiste periapical en un 90% de los casos *'7).
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Las cicatrices periapicales y los defectos quirdrgicos
suelen confundirse con abscesos periapicales, granulomas
periapicales o quistes periapicales, pero la cicatriz apical o los
defectos quirdrgicos se presentan como lesiones asintomaticas,
donde el paciente refiere una historia de tratamiento endodontico

quirdrgico o no quirtrgico .

Un quiste o un granuloma periapical no puede diferenciarse
mediante estudio radiografico de la displasia cemento O&sea
periapical en su estado fibroblastico y litico precoz. Pero si a
través de un examen clinico y pruebas diagndsticas. La
respuesta a las pruebas diagnosticas en la displasia cemento
O0sea indican que la pulpa se encuentra sana y vital, mientras
que los dientes con granulomas o quistes tienen pulpas

necréticas ¥,

Aunque los quistes o granulomas periapicales pueden
confundirse con el quiste 6seo trauméatico de la region periapical,
en este Ultimo la pulpa de los dientes asociados suelen ser

vitales (12-14),
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Los quistes no radiculares se pueden diferenciar debido a
que la pulpa de los dientes relacionados con estas lesiones se

encuentran sanas y vitales ®,

1.2.2.4. Tratamiento
Los dientes con granulomas periapicales requieren

tratamiento endoddntico o extraccion (>-4©6-8.10)

1.2.3. Quiste periapical o radicular

Los quistes periapicales o radiculares se definen como
procesos inflamatorios, en los apices de los dientes con pulpa

necrotica (1518

Caliscan et al. (7

refieren que el quiste periapical se
forma a partir de la estimulacion de los restos epiteliales de
Malassez que se encuentran en el ligamento periodontal,

producto de la propagacién de la inflamacion de un diente con

una pulpa necrotica.

Escoda y Aytés ® describen al quiste periapical como una
cavidad circunscrita, ocupada por material liquido o semisolido y

tapizado en su interior por epitelio escamosos estratificado
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queratinizado o no, segun su antigiedad y a veces ulcerado, su

exterior se encuentra rodeado de tejido fibroso.

1.2.3.1. Incidencia

Los quistes periapicales son los quistes mas comunes,
estos se encuentran en un porcentaje de un 52% a un 68% de

todos los quistes que afectan los maxilares (16:18),

Koseaglu et al. *®) en su estudio encontraron que de 90
lesiones quisticas estudiadas un 59% fueron clasificadas como
quistes periapicales. Asi mismo, Meningaud et al. *® estudiaron
695 lesiones quisticas, donde encontraron que el quiste

periapical aparecia en un 53% del total de las lesiones.

Bhaskar et al. ® sefialan que de las lesiones
pulpoperiapicales, los quistes periapicales se pueden encontrar

en un 42%. Por su parte, Ricucci et al. @Y

refieren que la
incidencia de los quistes periapicales puede variar desde un 6%

hasta un 55%.

Los quistes periapicales se presentan con mayor frecuencia

a partir de la tercera década de la vida, con mayor incidencia en
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el sexo masculino y con predileccion por el maxilar superior
(5.15.16.19) " afectando a los incisivos laterales en un 58%. Asi
mismo, estos también afectan a los dientes temporales, con

mayor frecuencia a los molares (1%,

1.2.3.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Clinicamente los quistes periapicales no causan dolor (32,
Sin embargo, la sintomatologia puede ser evidente cuando se
produce la infeccibn aguda del quiste, con la cual apareceré
dolor a la percusion horizontal y vertical del diente, dolor al
contacto con el antagonista o fistula mucosa ). Escoda y Aytés
() refieren que las manifestaciones clinicas de las lesiones
periapicales dependen fundamentalmente de la fase en la que
se encuentren. Asi, las lesiones infectadas ocasionaran
sintomatologia clara, mientras que las cronicas permaneceran

practicamente asintoméaticas.

Los dientes afectados por un quiste periapical usualmente
presentan una restauracion o una lesién cariosa profunda
(Grafico 4). Los quistes no tratados pueden crecer lateralmente,
provocando la expansién de las I|aminas corticales. La

tumefaccion puede desarrollarse en el lado bucal o lingual del
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proceso alveolar la cual estd revestida por mucosa de aspecto
normal. Inicialmente, presenta una consistencia O0sea a la

palpacién (7.

Grafico 4. Imagen clinica de una restauraciéon defectuosa a nivel del 11.
Cortesia de la Od. Pérez., 2007.

Caracteristicas radiogréaficas

Radiograficamente, los quiste periapicales aparecen como
una imagen radioltcida, redonda o en forma de pera @3,
unilocular que se presenta en la region periapical y puede estar

rodeado por hueso cortical (%,

Koseaglu et al. *® describen que la imagen radiografica de
un quiste se observa como una lesion radioltcida unilocular con
bordes bien definidos generalmente ovalada, que envuelve el
apice. Esta lesién se encuentra rodeada de una linea radiopaca

continua, que indica la existencia de un hueso esclerético
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(Gréfico 5) y que sefala ademas la existencia de una membrana

quistica, ademas se observa perdida de la lamina dura 2%,

Gréafico 5. Radiografia panoramica preoperatoria donde se observa una
lesion quistica periapical a nivel de los molares inferiores derechos.

Tomado de Ozan y Kirsat (23) 200s5.

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatol6gicamente, el quiste periapical esta formado por
epitelio escamoso estratificado de crecimiento lento, su
contenido esta compuesto fundamentalmente por cristales de

colesterol, ®®

células de descamacién epitelial e infiltrado
inflamatorio cronico, esta lesién se encuentra rodeada por tejido

conectivo, rodeado de células inflamatorias crdonicas dispersas

(7,21,24,)

(15)

Nair et al. describen que histopatolégicamente, el

quiste consiste en una pared epitelial, rodeada de un tejido
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conectivo. El lumen del quiste se encuentra vacio. La pared del
quiste consiste en un epitelio escamoso estratificado. Las células
suprabasales se observan méas planas hacia el lumen del
quiste. Se observa una amplia cantidad de vasos sanguineos
linfocitos y células plasmaticas, rodeando la capa epitelial. Se
observan cristales de colesterol dentro de la pared epitelial del

tejido conectivo (Gréafico 6).

Estos autores *® clasifica a los quistes periapicales en dos
tipos: El quiste periapical verdadero que es definido como una
lesion inflamatoria crénica en el periapice, que contiene una
linea de epitelio cerrando una cavidad patolégica, considerado
una secuela directa de un granuloma periapical, aunque estos
no siempre dan lugar a la formacién de un quiste. Solo una
pequefia fraccibn menos de un 10% de Ilas lesiones

pulpoperiapicales avanzan hasta un quiste verdadero.

Y el quiste periapical falso o de bolsillo contiene una
cavidad patoldégica que se encuentra en comunicacion con el
conducto radicular del diente afectado. El quiste de bolsillo esta

formado por la extension de la infeccién del conducto radicular
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hacia el tejido periapical. Esta lesiébn se encuentra rodeada por

epitelio escamoso estratificado .

Gréfico 6. Imagen histopatol6gica de un quiste periapical, zona con cristales de colesterol,
tincién con HE. Tomada de Martinez .,(25) 2007.

1.2.3.3. Diagnostico diferencial
Dentro del diagnéstico diferencial del quiste periapical se

incluye: el absceso periapical, el granuloma periapical, la cicatriz
periapical, la displasia cemento O6sea periapical, los quistes no

radiculares y las neoplasia malignas (»**°),

Como se menciond anteriormente, si se observa una
imagen radiolucida bien definida en el &pice de un diente
asintomatico no tratado con una pulpa enferma, la imagen
radiolicida corresponde a un granuloma dental o un quiste
radicular en alrededor de un 90% de los casos. Aunque estos dos
trastornos no pueden diferenciarse exclusivamente mediante

caracteristicas radiograficas, cuando la radiolucidez tiene un
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diametro de 1,6 cm. o superior, o una extension de 200 mmz?, lo
méas probable es que corresponda a un quiste. En la actualidad,
siguen aplicandose los siguientes criterios radiograficos para
diferenciar un quiste de un granuloma: zona radiolticida bien
delimitada, dimensiones mayores que un granuloma, es decir
més de 5 o 7 mm. Un granuloma rara vez excede de 1 cm. de

diametro. Y ademas el quiste puede abarcar mas de un apice .

Los quistes o granulomas periapicales suelen confundirse
con: Las cicatrices periapicales y los defectos quirdrgicos. Una
radiolucidez asintomatica que persista tras la extirpacion de la

raiz es probable que corresponda a un defecto quirtrgico &%,

Un quiste o un granuloma periapical como se menciono
anteriormente, no pueden diferenciarse mediante estudio
radiografico de la displasia cemento 6sea periapical en su estado
fibroblastico y litico precoz, Sin embargo, en esta la pulpa esta
sana y vital, mientras que los dientes con granulomas o quistes

tienen pulpas desvitalizadas (3%,

En el quiste mandibular infectado. El paciente suele ser

joven, el primer molar es el diente afectado con mayor
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frecuencia, la pulpa suele ser viable y la lamina dura que rodea

los apices esta intacta (/).

Las neoplasias malignas como los ameloblastomas o los
carcinomas siempre plantean serios problemas en el diagndéstico
precoz. Estas lesiones pueden confundirse con quistes

periapicales o tumores odontogénicos (*%),

1.2.3.4. Tratamiento

Scholl et al. *® refieren que el tratamiento de los quistes
verdaderos consiste en la enucleacién del quiste junto con la
reseccidon radicular, la retropeparacion y la retroobturacion o en

algunos casos es necesaria la extraccion del diente.

Nair *® sefiala que los quistes falsos se pueden resolver
mediante la terapia endodoéntica no quirdrgica, existen dos
teorias que pueden explicar la cicatrizaciébn de estos quiste. La
primera propone que la instrumentacion mas alla del &pice
produce una reaccion inflamatoria. Los neutréfilos liberan sus
enzimas lisosomales y causan la destruccion de la linea de
epitelio. La hemorragia subepitelial puede causar la ulceracion
de la lineal epitelial. La segunda teoria propone que la

instrumentacion mas alla del apice produce un drenaje del fluido
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desde el interior del quiste una vez que se produce la
inflamacion hay proliferacion de fibroblastos y formacién de
colageno. Esta deposicién de colageno forma una red capilar de
tejido granulomatoso que corta el suplemento sanguineo a las
células epiteliales, estas se degeneran y son removidas por los

macrofagos.

(18)  sefialan entre las alternativas de

Sakkas et al.
tratamientos recomendado para la eliminacion de un quiste
periapical de gran tamafio, se encuentran: la enucleacion,

curetaje, descompresion o marsupializacion, reseccion en bloque

localizada y ocasionalmente reseccion del segmento del maxilar.

1.2.4. Cicatriz periapical

Una cicatriz periapical no es una enfermedad o una
condicién patolégica, representa una respuesta de cicatrizacion
sin formacion de hueso de una lesién inflamatoria con resorcién
O0sea (granuloma, absceso o quiste), después de haber realizado
un tratamiento endoddntico quirdrgico o no quirdrgico. La cicatriz
periapical esta compuesta de tejido fibroso denso y se localiza
en el periapice de un diente sin pulpa cuyos conductos

radiculares suelen haberse obturado con éxito %,
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1.2.4.1. Incidencia
Se estima que de un 2,5% a un 3% de todas las lesiones
radioltcidas periapicales corresponden a cicatrices periapicales
(2,5) i i i (4,5)
, ocurren con mayor frecuencia en el maxilar superior , en
la quinta década de la vida *®. Escoda y Aytés ¥ refieren que
esta condiciéon es mas frecuente en los dientes anterosuperiores.

Abbot ¥ sefiala que los dientes mas afectados son los incisivos

laterales superiores.

1.2.4.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Esta es una entidad asintomatica y consiste en una forma
de curacién y no en una condicién patoldgica. Por tanto, existira
un antecedente de un tratamiento endodoéntico quirdrgico o no

quirdrgico G4,

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, se observa una radiolucidez periapical,
bien circunscrita, mas o menos redonda que a la observacién
radiografica se asemeja al quiste o al granuloma periapical,
aunque suele ser mas pequefia () (Grafico 7). La mayoria de las

cicatrices periapicales estan asociadas con un defecto quirdrgico
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y pueden aparecer también como una radiolucidez localizada a

distancia del &pice radicular &%,

Aparentemente, la mayor parte de las imégenes
radiollcidas persistentes en el 4pice de dientes asintométicos,
cuyos conductos han sido obturados aparentemente con éxito
mediante procedimientos endododnticos no quirdrgicos

corresponden a cicatrices periapicales (),

Gréafico 7. Cicatriz apical en la region periapical del 46 a los 16 meses de
haber realizado la cirugia. Tomado de Escoda y Aytes., (2)1999.

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatol6gicamente, se trata de una respuesta reparativa
del organismo, que produce tejido conectivo fibroso con
formacién de coldgeno denso en lugar de hueso maduro, con
gruesos haces de fibras coladgenas, algunas de las cuales se
encuentran hialinizadas, fibrocitos fusiformes y ocasionalmente

células inflamatorias cronicas (linfocitos). Existe tejido osteoide
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o0 tejido 6seo mas o menos calcificado, es decir, en diversas
fases de osificacion, pero que no acaban de llegar a terminar su

formacion @,

Nair et al. ® describen a la cicatriz periapical como un
tejido conectivo denso, colagenoso, desprovisto de cualquier
muestra de reaccién inflamatoria. No revela presencia de
microorganismos. El area periapical es ocupada por coladgeno

con tejido conectivo.

Un importante porcentaje de lesiones diagnosticadas
microscépicamente como granulomas periapicales presentan
areas aisladas de tejido cicatricial, asi como regiones de tejido
de granulacién. Estas lesiones corresponden en realidad a
lesiones mixtas y es probable que deban considerarse
granulomas periapicales en cicatrizacion o tal vez cicatrices
relativamente jovenes y menos densas que experimentan
inflamacion. Si se tratan adecuadamente las lesiones con el
tratamiento endododntico, su parte granulomatosa parece
resolverse rapidamente, pudiendo persistir su zona reducida en

forma de tejido cicatricial periapical .

1.2.4.3. Diagnéstico diferencial

29



Una cicatriz periapical puede confundirse con cualquier
lesion periapical, como un granuloma periapical, un quiste
radicular, un absceso periapical o infecciones extraradiculares.
La mayoria de las cicatrices periapicales estan asociadas a un
defecto quirdrgico . Abbot ) refiere la importancia de las
radiografias estandarizadas en el diagnostico de cicatriz apical.
Si el area radioliucida estd aumentada de tamafio indica que la
lesion no estd cicatrizando y el tratamiento es necesario. Si
existe una reduccion en el tamafio del area puede indicar que la
cicatrizacidén esta en progreso y tienen que ser realizadas futuras

observaciones para observar la cicatrizacion en el tiempo.

1.2.4.4. Tratamiento

Cuando una cicatriz periapical se asocia a un diente
asintoméatico donde se ha realizado un tratamiento endododntico,
no requiere tratamiento, siempre y cuando se confirme que no
hay crecimiento de la lesién. Debido a que la cicatriz periapical
no representa una enfermedad, no existen sintomas, por lo que

no se necesita la remocion de la misma .

1.2.5. Osteomielitis aguda

La osteomielitis aguda es wuna lesion destructiva del
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hueso trabecular y de la medula 6sea, de origen inflamatorio
agudo, que suele contener cepas virulentas de bacterias. Esta
se debe a la extension directa de un absceso periapical, a dosis

altas de radioterapia, o a la exodoncia de un diente %27,

1.2.5.1. Incidencia

Felserberg et al. 28

en su estudio encontraron que ésta
lesién se presenta con mayor frecuencia en los hombres de raza
blanca en un 74%, apareciendo con mayor incidencia entre los
41 y 50 afios de edad en un porcentaje de 31,4%. Asi mismo,
esta lesiobn se presenta con mayor frecuencia en el maxilar

inferior y es mas frecuente a nivel del cuerpo o de la rama del

maxilar inferior.

Davis y Carr ?") refieren que esta lesi6on se presenta con
mayor frecuencia en aquellas personas que padezcan de
diabetes mellitus, sifilis, tuberculosis, infecciones renales
crénicas, alcohdlicos, drogadictos , pacientes con malnutricion o
inmnosuprimidos. Al igual que Felserberg et a.l ®*® refieren que
la causa mas comun de ésta lesion es una infecciéon pulpar,
traumatismos, fracturas, exodoncias u osteorradionecrosis. Este
autor en su articulo presenta tres casos, donde ésta lesion se

presenté en pacientes de sexo masculino, alcohdlicos que se
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encontraban en edades comprendidas entre la quinta y la sexta

década de la vida, y la causa de ésta lesion fue la exodoncia ®®).

1.2.5.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Clinicamente la osteomielitis aguda se caracteriza por un
dolor intenso y malestar general. El paciente puede tener fiebre,
existiendo una tumefaccién concomitante de leve a moderada en
el hueso y la mucosa que rodean la osteomielitis. La tumefaccion
tiene consistencia firme a la palpacion, es dolorosa y esta
caliente, puede haber la presencia de una fistula (?427-29 E|
diente responsable presenta una pulpa necrética, puede ser
sensible a la percusion y pudiera estar asociado con un absceso

periapical agudo o crénico (3%,

Cuando ésta lesion ocurre en el maxilar inferior el exudado
y sus toxinas pueden afectar el nervio dentario inferior, causando
parestesia del labio inferior. La parestesia puede causar
preocupacion, porque también es una caracteristica de las

neoplasias malignas (?#:27:29),
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Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, ésta lesion se observa después de 2 o

(27) (27)

3 semanas que ha iniciado la infeccion Davies y Carr
refieren que puede existir una pérdida de un 30% a un 50% de
hueso antes que hayan cambios radiograficos. Se puede
observar una radiolucidez periapical algo redondeada que simula
la imagen observada en el quiste, el granuloma o el absceso

periapical. Sin embargo, los bordes de la radiolucidez suelen ser

irregulares y mal definidos ("),

Asi mismo, la radiolucidez periapical puede aparecer como
un trayecto fistuloso que atraviese el cuerpo del maxilar y la

lamina cortical y ésta se abre hacia la mucosa o la piel 9.

Radiograficamente, hasta que el hueso trabecular no haya
sufrido un grado importante de resorcion, la magnitud de la
destruccién no serd visible radiograficamente. Al inicio de la
lesiébn el area es apenas visible y finalmente tiene un aspecto

macular o moteado (Grafico 8) %,

33



Gréafico 8. Osteomielitis aguda, manchas radioltcida y radiopacas y bordes
borrosos de la lesion. Tomado de Sapp., (281998,

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatologicamente, los rasgos microscopicos del hueso
afectado son caracteristicos. La lesion ésta constituida por tejido
de granulacién, entremezclado con neutrofilos, fibrina y restos
tisulares que rodean las espiculas de hueso en las cuales los
osteocitos han experimentado necrosis. En la periferia, préxima a
la union con el hueso no afectado, el tejido blando esta
constituido por un tejido conjuntivo laxo y delicado con un
infiltrado de linfocitos y células plasmaticas. Este ultimo hallazgo
se observa también en las 4reas de hueso afectado que estan en
etapas tempranas de trancision hacia una osteomielitis cronica

en resolucion %
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1.2.5.3. Diagnostico diferencial

Dentro del diagndstico diferencial de la osteomielitis aguda
se incluye, el absceso periapical cronico, los tumores malignos
infectados, la enfermedad de Paget complicada con osteomielitis,

el granuloma eosinéfilo y la actinomicosis cervicofacial (7:24:29),

La osteomielitis aguda es poco comUn que se presente con
un proceso neoplasico, sin embargo cuando éste se presenta la
osteomielitis puede enmascarar por completo la lesion maligna.
La lesién maligna solo se evidenciara tras el tratamiento eficaz

de la osteomielitis (7.

La osteomielitis aguda se puede diferenciar de la
enfermedad de Paget, debido a que esta lesiébn se presenta

también en otros huesos del cuerpo 7.

En el caso, que la lesion se trate de un granuloma
eosinofilico, este se presentara como un area de destruccion

6sea considerable y totalmente asintomatica ®%.

1.2.5.4. Tratamiento

La osteomielitis aguda se trata por lo general con
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antibioticos y drenaje, en condiciones ideales debe de
identificarse el agente causal y seleccionar un antibiético
apropiado mediante pruebas de sensibilidad en el laboratorio
(30.31) " La cirugia puede ser también parte del tratamiento y es
variable, desde simple secuestrectomia hasta escision con injerto
de hueso autélogo. Cada caso debe juzgarse de manera

individual debido al grado de la severidad de la enfermedad,

microorganismo causal y estado de salud general del paciente

(24)

1.3. Displasia cemento 6sea periapical

La displasia cemento 6ses periapical (DCOP) o cementoma
constituye una lesién fibro6sea reactiva y se cree que surge de
elementos presentes en el ligamento periodontal, donde existen
células precursoras como, cementoblastos y osteoblastos

maduros (7.

Kawai et al. ®?) sefialan en su estudio que el espacio del
ligamento periodontal de los dientes relacionados con la
displasia cemento 0sea periapical, puede observarse
radiograficamente. Estos autores sefialan que esta lesién puede
0 no originarse del ligamento periodontal, y concluyen que, la

displasia cemento 6sea periapical presenta 3 posibles origenes:
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1. la displasia se origina del ligamento periodontal; 2. se origina
del tejido 6seo medular y 3. esta resulta de la estimulacion de
ambos tejidos. Por su parte, Eversole ©®® refiere que la etiologia

de esta lesion es desconocida.

1.3.1. Incidencia

Kawai et al. ©?

sefiala que esta lesion se presenta con
mayor frecuencia en las mujeres de raza negra; la lesion rara vez
aparece antes de la cuarta década de la vida; la DCOP se
observa en el maxilar inferior alrededor de un 90%, siendo la

regién periapical de los incisivos es la localizacién mas habitual

aunque puede afectar cualquier diente 3%,

1.3.2. Caracteristicas

Caracteristicas clinicas
Esta lesién es completamente asintomatica (), aunque el

paciente puede presentar ocasionalmente dolor localizado de
baja intensidad, en aquellas ocasiones cuando se ha
desarrollado un quiste junto con la lesion ©®%. Asi mismo, Kawai

(32)

et al. seflalan que estas lesiones pueden infectarse muy

facilmente, probablemente porque estan localizadas muy cerca
de los apices de los dientes, donde puede ocurrir una infeccién

(33)

pulpar o periodontal. Eversole describe que los dientes
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involucrados en la lesion no presentan dolor o desplazamiento y
estos se encuentran completamente vitales. Estas lesiones
pueden ser solitarias o multiples y rara vez superan 1 cm de
didmetro. Es raro que una DCOP alcance el tamafo suficiente

para producir expansién de la lamina cortical detectable (),

Caracteristicas radiogréaficas

(4 refiere que esta lesién se puede observar

Charles
radiograficamente como una imagen radiolicida o mixta bien
circunscrita que se encuentra envolviendo los &pices de los

dientes, esta lesién puede llegar a medir hasta 1 cm de didmetro.

La displasia cemento O6sea periapical puede presentar

diferentes estadios de desarrollo (7.

1. En el estadio precoz (osteolitico o fibroblastico) es
radioltcida, habitualmente redondeada, de bordes bien definidos
y asociada a dientes con pulpas vitales. Su microestructura
consiste fundamentalmente en un estroma fibroblastico celular
que puede contener escasos focos de material calcificado. A

medida que maduran estas lesiones, pasan por un estadio
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intermedio, que se manifiesta por una region radiollcida que

contiene focos radiopacos (Gréfico 9).

2. En su fase radioltcida intermedia la displasia cemento 6sea
periapical experimenta maduracién de una fase fibroblastica
osteolitica radiolucida precoz, a una fase intermedia con focos

radiopacos, hasta una fase radiopaca madura.

3. El estadio final se denomina lesién madura; se ha calcificado
casi por completo y aparece como una radiopacidad bien definida,
sélida y homogénea, rodeada en la mayoria de los casos por un

delgado borde radiolucido.

Por su parte, Kawai et al. ®? describen que la displasia cemento
Osea periapical se puede clasificar radiograficamente en 6 tipos: 1.
la lesiobn se puede observar como una imagen radioltcida
superpuesta sobre los apices de los dientes; 2. se puede observar
como una imagen radiolucida con focos radipacos; 3. se puede
observar una masa central calcificada dentro de una imagen
radioltcida; 4. la imagen radiopaca se puede observar de una forma
lobular o esférica rodeada de una linea radiopaca; 5. la imagen

radiopaca se puede observar de una forma irregular, con maultiples

39



formas, alrededor de los dientes; 6. se puede observar como una
hipercementosis en las raices de los dientes, y estar rodeada por

una imagen radiolucida.

Grafico 9. Displasia cemento ésea periapical en estado maduro en el 36.
Tomado de Escoda y Aytés., (2)1999

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatol6gicamente, el estadio temprano de la displasia
cemento Osea periapical se caracteriza por la presencia de
tejido fibroso hipercelular, con trabéculas Oseas irregulares y
pequefas, o trabéculas de cemento curvilineas. Frecuentemente
se observan calcificaciones en forma de gotas. En estado
maduro el estudio histologico de la lesion revela una masa de
cemento denso con pocas células. Puede existir una mezcla de
cemento y hueso, mientras que en otros casos todo el material

calcificado es hueso denso ©%.

40



1.3.3. Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial de la displasia cemento Osea
periapical incluye las siguientes lesiones: la periodontitis apical
cronica (absceso, granulomas y quistes periapicales), imagenes
radiolucidas anatomicas, quiste 0seo traumatico, displasia
cemento Osea focal, fibroma cementificante y osificante, el
cementoblastoma, la osteoporosis periapical focal la osteitis

esclerosante () y las neoplasias malignas 32:3%),

La displasia cemento O6sea periapical puede diferenciarse
de la periodontitis apical cronica (absceso, granuloma y el quiste
periapical) en base a la prueba de vitalidad pulpar, la pulpa de
los dientes involucrados en la displasia cemento 6sea periapical

se encuentran vitales ©%,

La displasia cemento Osea periapical se puede confundir
con el quiste O6seo traumatico debido a que éste se puede
proyectar sobre el apice de un diente con pulpa vital, sin
embargo, el quiste 0Oseo traumatico suele ser mucho mayor en
su tamafio y se observa caracteristicamente en grupos de menor
edad 2,

La displasia cemento Osea periapical es similar a la

displasia cemento O0sea focal, se diferencia en que sus margenes

41



no estan delimitados son irregulares o difusos con apariencia de

algodon 29,

La displasia cemento 6sea periapical en su estado maduro
presenta un patron radiopaco similar al que se encuentra en la
osteitis condensante, la osteoporosis periapical focal y el
cementoblastoma benigno. Todos estos estados tienden a
involucrar los dientes posteriores. La osteitis condensante se
asocia con una profunda lesion cariosa o una restauracion %y
los cementoblastomas son expansivos. En ausencia de
expansion, una opacidad bien circunscrita hacia apical de un
diente anteroinferior puede ser considerada como un cementoma

y no se necesita hacer la biopsia %,

La displasia cemento O6sea periapical es similar a la
displasia cemento O6sea focal, se diferencia en que en ésta ultima
sus margenes no estan delimitados, son irregulares o difusos con

apariencia de algodén (39,

1.3.4. Tratamiento
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Las ima&genes radiolltcidas periapicales no expansivas que
se asocian con dientes anteroinferiores vitales se consideran
clinicamente como representantes de una displasia cemento
O0sea periapical, por lo tanto estas lesiones no requieren

tratamiento %),

Asi mismo, Wood y Goaz ) refieren que la
observacién es todo lo que se requiere cuando se confirma el
diagnéstico presuntivo de displasia cemento O0sea periapical. El
paciente debe ser controlado periédicamente por medio de una
evaluacion radiogréafica, para asegurar que la lesién sigue su
avance hacia los estadios maduros con radiopacidad. Si la lesion

se agranda progresivamente o0 provoca expansion, es probable

que represente otra enfermedad y esta indicada su biopsia 3%,

1.4. Quiste 6seo traumatico

Rosen et al. (*?

definen al quiste 6seo traumatico, quiste
hemorragico o quiste 6seo solitario, *® como un seudoquiste que
esta caracterizado por la ausencia de una linea epitelial y por la

presencia de una fina linea de tejido conectivo.

Scholl et al. ®® y Ferreti et al. ®® refieren que el quiste
0seo trauméatico se clasifica como un quiste 6seo falso porque

carece de revestimiento epitelial y su origen es desconocido.

1.4.1. Incidencia
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Esta lesion aparece con mayor frecuencia en los hombres,
en la segunda década de la vida entre los 11 y los 20 afios de

edad, con mayor incidencia en el maxilar inferior (¢2:37

y su
localizacion mas habitual son las regiones de los premolares y

los molares (*2:14),

1.4.2. Caracteristicas

Caracteristicas clinicas
El paciente puede referir algun antecedente traumatico, la

lesibn es asintomatica salvo que alcance un tamafo suficiente
como para expandir el maxilar. La lesion puede afectar en

p (12,22)

ocasiones a la mitad del maxilar inferio La pulpa de los

dientes involucrados en la lesién se encuentran vitales y la

lamina dura permanece intacta (*2:1419),

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, estos quistes falsos generan unha
imagen radioltcida bien definida, que se localiza por encima del
conducto mandibular, con forma predominantemente redonda,

unilocular (1418

y pueden ubicarse de forma bastante simétrica
alrededor del periapice de una raiz. Suele extenderse hacia las
raices de los premolares y los molares (Gréafico 10), produciendo

un aspecto festoneado, los bordes laterales e inferior pueden

tener contornos regulares y lisos. En esta lesién no se observa
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desplazamiento de los dientes o resorcién radicular 237 sin

g (12.14,16)

embargo, pueden causar expansion ése Esta lesion

se puede observar bilateral en algunas ocasiones ©%.

Gréafico 10. Imagen radiografica de un quiste 6seo traumatico bilatareal.

Tomado de Gonzales y Loret., 38) 5002

Caracteristicas histopatoldgicas

(39 describen que la lesiéon contiene

Stephanie et al.
pequefios coagulos de sangre, tejido conectivo o en ocasiones

se encuentra vacia.

Por su parte, Hansen et al. @7 refieren que esta lesion
aparece como una cavidad del hueso medular, extendiéndose
hacia la placa cortical, esta cavidad frecuentemente se encuentra
rodeada por una linea de tejido conectivo, también se puede
observar la presencia de osteoclastos. Esta lesion puede estar

llena de gas y en algunos casos se puede observar tejido de
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granulacion, tejido conectivo muy vascularizado o pequefias
cantidades de grasa. Generalmente puede mostrar una

inflamacidon entre leve y moderada.

Sapp et al. @* describen que esta lesién es de origen
endostial que afecta primariamente el hueso medular. La lesion
aparece como un proceso osteolitico, ocasionando la pérdida de
los componentes mineralizados y no mineralizados del hueso.
Las paredes de la lesion contienen una membrana que esta
compuesta de tejido conectivo, fibroblastos, células
multinucleadas y en algunas lesiones se observa depdédsitos de

tejido 6seo.

1.4.3. Diagnostico diferencial

En el diagnostico diferencial del quiste 6seo traumético se
puede incluir: el granuloma periapical, el quiste periapical, la
displasia cemento 6sea periapical, las lesiones vasculares 2, el
granuloma central de células gigantes, el fibroma osificante, el

hemangioma, el fiboroma ameloblastico *®

, el ameloblastoma, el
fibrosarcoma 6seo y el osteosarcoma 2.
El quiste 0seo traumatico se puede confundir con lesiones

pulpoperiapicales como el granuloma periapical o el quiste
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periapical, sin embargo, las pulpas de los dientes asociados a

los quistes 6seos traumaticos estan vitales %),

Para diferenciar el quiste 6seo traumatico de la displasia
cemento 6sea periapical, el odontdlogo puede medir las lesiones:
la displasia cemento 6sea periapical rara vez supera los 0,7 cm
de didmetro, en tanto que el quiste O0seo traumético suele
superar 1 cm Ademas, el quiste 6seo trauméatico se observa por

(14)

lo general en pacientes menores de 25 afios , mientras que la

displasia cemento 6ésea periapical aparece en pacientes mayores

de 40 afios (2,

El quiste Oseo trauméatico puede diferenciarse del
queratoquiste, el granuloma central de células gigantes vy
algunos tumores odontogénicos, a través de la expansion que

ocasionan estas lesiones, mientras que los quistes 6&seos

traumaticos habitualmente no expanden la cortical ©%.

1.4.4. Tratamiento
El tratamiento de eleccién del quiste 6seo traumatico
consiste en la eliminacion quirdrgica con curetaje de la cavidad

(12,14,16,37)

Osea Debe tratarse durante la remocién de la lesién

gue una porcién de la membrana de recubrimiento induzca la
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hemorragia en el interior de la cavidad 6sea para que el coagulo

se organice, osifique y remodele en un lapso de 6 a 12 meses

(39)

1.5. Quistes no odontogénicos

Estos quistes derivan de restos epiteliales que quedan en
las lineas de fusion entre los procesos embrionarios o de restos
de estructuras orales (). El desarrollo de estos quistes puede
verse favorecido por factores inflamatorios del desarrollo,
traumaticos o neoplasicos. En ocasiones los quistes no
odontogénicos pueden proyectarse sobre los &apices de los
dientes asemejando una lesion pulpoperiapical. Los quistes no
radiculares que se presentan con mayor frecuencia son: el quiste
del conducto incisivo o nasopalatino, el quiste mandibular medio,

el quiste globulomaxilar y el quiste palatino medio %,

1.5.1. Incidencia

El quiste del conducto incisivo es el quiste no
odontogénicos mas frecuente y se encuentra afectando a un 1%
de la poblacion, con predominio en los hombres, entre la cuarta y

la sexta década de la vida “9,
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Tenca et al. ® refieren que el quiste mandibular medio se
presenta con mayor frecuencia en los hombres mayores de 24
aflos. Como su nombre lo indica esta lesién se presenta en la

l[inea media del maxilar inferior.

Hollinshead y Sheneider %

en su estudio encontraron que
el quiste globulomaxilar, se presenta con una mayor incidencia
en las mujeres de raza blanca, localizAndose entre el incisivo

lateral y el canino superior y en muy pocos casos entre el

segundo premolar y el primer molar.

1.5.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Clinicamente los dientes que parecen asociarse con estos

quistes no radiculares suelen ser vitales 4%,

El quiste nasopalatino, es asintomatico al menos que se
presente una infeccion secundaria. Esta lesiébn ocasiona
inflamacién de la papila incisiva ®%,

El quiste del conducto incisivo se diagnostica a través de la
exploracién clinica y es asintoméatico, al menos, que se produzca

una infecciéon secundaria y exista la posibilidad de formacién de
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una fistula la cual drena a través de la papila incisiva. Al igual
que el quiste del conducto incisivo el quiste palatino medio, es

asintomatico G9,

El quiste mandibular medio se presenta como una lesion
asintomética que puede ocasionar movimiento de los dientes y
separacién de las raices. Los dientes que se encuentran

relacionados con esta lesién se encuentran vitales ®.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, los quistes no odontogénicos se
pueden observar como una imagen radioltcida que pueden estar

superpuesta sobre los apices de los dientes (39,

Raul y Shetty % refieren que radiograficamente el quiste
del conducto incisivo se observa como una imagen radioltcida
que aparece a nivel de la linea media del maxilar superior
situado lingualmente a los incisivos centrales. El quiste
mandibular medio se observa como una imagen radiollcida a
nivel de la sinfisis mentoniana ®. EI quiste globulomaxilar
aparece como una imagen radiolucida entre las raices del

incisivo lateral y el canino. El quiste palatino medio al igual que
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el del conducto incisivo se observa como una imagen radioltcida
localizada en la linea media del maxilar superior pero hacia la
parte posterior del conducto incisivo (Grafico 11). EIl quiste de
la papila palatina se observa como una imagen radioltcida que
aparece en la linea media del maxilar superior situado

lingualmente a los incisivos centrales (en la papila incisiva)

(30,41).

Grafico 11. Imagen radiografica de un quiste nasopalatino. Hombre de 41 afios, incisivos
centrales estaban vitales. Se aprecia area radiollcida corticalizada de limite neto en la

radiografia oclusal. Tomado de Martinez., (28) 5007.

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatol6gicamente, solo se describiran los quistes no
radiculares que se presentan con mayor frecuencia en los
maxilares entre estos se encuentran: el quiste del conducto
nasopalatino microscépicamente es similar a otros quistes,
aunque el epitelio que reviste su luz es en ocasiones de tipo
respiratorio y es frecuente la presencia de glandulas mucosas en

su pared 7).
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Tenca et al. ® describen que el quiste mandibular medio
histopatolégicamente puede estar rodeado por una linea de
epitelio escamoso estratificado o lineas de epitelio ciliado
cuboidal o la combinaciobn de ambas, también se encuentran
masas de tejido fibroso hemorragico, las paredes de la lesion se
encuentran infiltradas por células plasméticas, linfocitos

macrofagos y lipidos.

El quiste globulomaxilar, histopatolégicamente es una
cavidad que se encuentra rodeado por epitelio estratificado

cuboidal o epitelio seudoestratificado “%).

1.5.3. Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial de los quistes no odontogénicos
incluye: las estructuras anatémicas, los granulomas, los quistes
periapicales, el quiste 0seo traumaético, la displasia cemento

dsea periapical y otros trastornos menos frecuentes ("),

Los quistes no odontogénicos se pueden diferenciar de las
imagenes anatomicas debido a que estas lesiones pueden causar

dolor y movimiento de los dientes ®. Las lesiones
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pulpoperiapicales se pueden diferenciar si se modifica el angulo
de obtencién de la radiografia, donde la imagen radiolltcida del
quiste no odontégeno suele alejarse de los 4pices,
distinguiéndose asi los quistes no radiculares de las lesiones

pulpoperiapicales ("),

Los quistes no odontogénicos se pueden diferenciar
histopatologicamente del quiste 6seo traumatico debido a que

(16)

este quiste no esta recubierto por epitelio. Ademas el

paciente puede referir antecedentes de algun tipo de

traumatismo 2,

Los quistes no odontogénicos se diferencian de la displasia
cemento O0sea periapical debido a que la displasia cemento 6sea
periapical no causa expansién, a diferencia de los quistes no

radiculares, que si pueden causar expansién del hueso ©%.

1.5.4. Tratamiento

El tratamiento de estas lesiones consiste en la eliminacion

quirGrgica de las mismas (1:33:40:41)
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1.7. Tumores malignos

Los tumores malignos se definen como un crecimiento
incontrolado de los tejidos. Estas lesiones son mas invasivas que
las lesiones benignas y presentan un grado mas elevado de
anaplasia, con la capacidad de producir metastasis a ganglios

linfaticos de la zona o a distancia ).

1.7.1. Incidencia

Oshenius et al. *? realizaron un estudio de 362 casos de
lesiones en los maxilares en la poblaciéon de chile. Estos autores
encontraron un 0,6% de tumores malignos del total de todas las

lesiones tumorales analizadas.

Los tumores malignos se pueden presentar en pacientes de
todas las edades, sin embargo, son mas frecuentes en las

personas de edad media y avanzada (4349,

Los tumores malignos mas frecuentes de la cavidad bucal
que pueden producir imagen radiolicida son el carcinoma
epidermoide, los tumores malignos de las glandulas salivales
menores, los tumores metastasicos, el sarcoma osteolitico, el
condrosarcoma, el melanoma, el fibrosarcoma, el sarcoma de

células reticulares y el mieloma multiple (7:45:46),

54



Parkins et al. “® realizaron un estudio en la poblacién de
Nigeria, estos autores encontraron que de 394 pacientes con
lesiones en los maxilares, 70 de estos fueron diagnosticados
como tumores malignos. Estos tumores se observaron en ambos
sexos, con mayor indice de aparicion en los hombres. Las
lesiones fueron mas comunes en pacientes de 41 a 70 afios de
edad en el sexo masculino y en las mujeres en edades
comprendidas entre 11 y 41 afios de edad. De las lesiones
tumorales encontradas en este estudio la lesion de mayor
aparicién fue el carcinoma de células escamosas que se

presentd en un 62% de 394 casos estudiados.

1.7.2. Caracteristicas

Caracteristicas clinicas

Parkins et al. “®

refieren que los tumores malignos
pueden causar pérdida o desplazamiento de los dientes con
agrandamiento de los nddulos linfaticos submandibulares y la

mayoria de los pacientes presentan antecedentes de consumo de

alcohol y tabaco.

El dolor puede ser una de sus caracteristicas. El diente

afectado conserva a veces su vitalidad. En caso de tumores en
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estadios avanzados, pueden provocar, laxitud, desviacién vy

separacion dentaria (4344,

Por su parte, White y Pharoah ) describen que
inicialmente se presenta una superficie revestida por mucosa de
aspecto normal, salvo en caso de carcinoma epidermoide.
Posteriormente, la mucosa se destruye por el traumatismo
crénico, se ulcera y se convierte en una masa tisular necrética

de crecimiento fulminante 344

. También puede presentar mal
olor, ulceracion, presencia de margenes indurados, exposicion
del hueso bajo la lesién, alteraciones sensitivas, motoras,
adenopatias, perdida de peso, disfagia, disfonia, sangrado, falta

de una cicatrizacion normal o dolor sin una causa dental

demostrable.

Caracteristicas radiograficas

Las imagenes radiolucidas periapicales malignas pueden
producir las siguientes imagenes: 1. una radiolucidez periapical
bien definida; 2. una radiolucidez periapical poco definida; 3.
una imagen radioltucida bien definida voluminosa y con bordes
irregulares que ha destruido un gran segmento del hueso

superficial afectando el &pice de un diente. Las lesiones
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malignas pueden crecer tan rapidamente a través de la corteza
0sea que arrastran consigo partes del periostio, formando
regueros de tejido 6seo y produciendo una imagen en explosién
solar. Cualquiera de estas tres imagenes puede acompafarse de
resorcion radicular y ensanchamiento en banda de los espacios
del ligamento periodontal. Se debe tomar en cuenta que
cualquier lesiébn que aumente de tamafio y presente bordes

irregulares y carcomidos debe preocupar (Grafico 12) /43,

Yasushi et al. “? sefialan que la destruccién y expansién
del hueso cortical en las lesiones malignas, puede ser observado

tanto en las radiografias como en la tomografia computarizada.

Grafico 12. Carcinoma metastasico en los incisivos centrales inferiores.
Tomado de Wood y Goaz.,(7) 1998.

Caracteristicas histopatoldgicas
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De las caracteristicas histopatolégicas de los tumores
malignos se describirdn solo las del ameloblastoma periférico y
la del carcinoma de células escamosas que son los que se
presentan con mayor frecuencia en los maxilares. LeCorn et al.
(48)  describen microscopicamente en su estudio al
ameloblastoma periférico con una variable cantidad de células
epiteliales odontégenas distribuidas en un estroma fibroso y
rodeado por un epitelio escamoso estratificado
paraqueratinizado. Fueron observadas grandes islas de epitelio
odontdgeno con areas de degeneracion a través de un estroma
de tejido conectivo. Las células epiteliales neoplasicas
mostraron un nuacleo hipercromatico alejado de la membrana

basal %,

Gingell et al. ©“®

en su estudio observaron que en el
examen histopatoldgico el carcinoma esta formado por un tejido
conectivo fibroso, que se encuentra rodeado de células
epiteliales, existiendo la presencia de un epitelio escamoso

estratificado y células productoras de mucosa. La lesién se

encuentra formada en gran parte por células epidermoides.

1.7.3. Diagnostico diferencial
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Las lesiones malignas avanzadas se reconocen facilmente,
sin embargo, las lesiones malignas precoces plantean problemas
porque pueden semejarse a los trastornos benignos como: el
absceso, el granuloma, o los quistes periapicales (", la displasia
cemento 6sea periapical, la osteomielitis crénica, el fibroma

cemento osificante, los tumores odonttogénicos (47:48:49)

y los
quistes no odontogénicos. Excepto que se observen otros
sintomas de malignidad, la gravedad del caso pudiera pasar

desapercibida por el odontélogo .

Las lesiones malignas se pueden diferenciar de las
lesiones pulpoperiapicales, debido a que estas afectan con

mayor frecuencia el cuerpo y el angulo del maxilar inferior (*%.

Las lesiones malignas se pueden diferenciar de la displasia
cemento O6sea periapical debido a que esta afecta con mayor
incidencia a los incisivos inferiores. Radiograficamente esta
lesion puede aparecer radiopaca y en algunas ocasiones puede

observarse mixta y raramente causan expansion del hueso 9.

Yasushi et al. ") realizaron un estudio para observar las

diferencias entre las lesiones malignas y la osteomielitis crdnica,
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a través de la tomografia computarizada. Estos autores
describen que las lesiones malignas se pueden diferenciar de la
osteomielitis por la falta de cambios escleréticos y de reaccidn

periostial, la cual si se observa en la osteomielitis.

Las lesiones malignas se pueden diferenciar del fibroma
cemento osificante debido a que el fibroma afecta con mayor
frecuencia a las mujeres adultas sobre todo en el area de los
premolares inferiores. Histopatolégicamente esta lesion esta
formada por trabéculas de hueso irregular y cemento, inmerso en

un abundante tejido celular fibroso 9.

1.7.4. Tratamiento

Los odontdlogos tratan todas aquellas lesiones radiollcidas
gue se encuentran en relacién con el apice de un diente bajo dos

principios "

En primer lugar, el diente y la zona en cuestion se
observan mediante exploracion radiografica y clinica peridédicas,
tratando el diente y la lesion mediante técnicas endododnticas
conservadoras. Por tanto, si no se ha diagnosticado una lesion

maligna que se observe como una pequefia radiolucidez
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periapical y se ha tratado como secuela pulpar, este error se

detectara pronto.

En segundo lugar, si el odontélogo decide llevar a cabo una
cirugia apical, ademas de obturar el conducto radicular, el tejido
obtenido del periapice se envia rutinariamente para estudio
microscépico. Por tanto, la neoplasia maligna se diagnostica de
inmediato, pudiendo instituirse rdpidamente un tratamiento mas

apropiado.

2. LESIONES PERIAPICALES RADIOPACAS
2.1 Lesiones periapicales radiopacas verdaderas
2.1.1 Osteitis condensante u osteomielitis esclerosante focal

La osteitis condensante se define como una esclerosis del
hueso inducida por inflamacién o infeccién, la mayoria de las
veces por una lesién pulpoperiapical. Se cree que los productos
altamente concentrados de la infeccion actian como irritantes y
producen resorcién 6sea, mientras que los irritantes diluidos
pueden inducir proliferacion 6sea, como la observada en la
osteitis condensante. La proliferacién 6sea es estimulada en la
periferia del area afectada, donde los productos del conducto

infectado estdn mas diluidos, debido a su difusién a través del
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tejido ©®%. La reaccion de esta lesién consiste en una

proliferacion de tejido 6seo (29,

2.1.1.1 Incidencia

Merkenstein et al. ®%) refieren que esta lesién se presenta

en un 3 a un 6% de la poblacibn. Se presenta con mayor
frecuencia en las mujeres menores de 30 afios. Se localiza con
mayor incidencia en el maxilar inferior, sobre todo en los apices

de los premolares y los primeros molares.

2.1.1.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Regezi ©®% refiere que esta lesién es relativamente leve y
no suele producir dolor, inflamacién o adenopatias. El proceso
esclerosante puede iniciarse antes de que toda la pulpa se
convierta en no vital, en cuyo caso el diente puede mostrar una

respuesta positiva en los procedimientos de prueba eléctrica.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, la osteitis condensante se presenta por
debajo de los apices como una radiopacidad bien demarcada

(Grafico 13), ocasionalmente se extiende, hacia la raiz en un
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determinado trecho. La opacidad no se funde con el cemento
radicular, de modo que por lo general es discernible el espacio
del ligamento periodontal. La opacidad puede o no estar envuelta

por un halo radiolGcido. Las corticales no estan expandidas 3%

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatol6gicamente, en la osteitis condensante se

observa un remodelado del hueso cortical y esponjoso.

Gréafico 13. Osteitis condensante en la region del 46. Tomado de Escoda y
Aytes., (¥1999

Se observa un tejido fibroso, bien vascularizado. Este
tejido estd infiltrado por numerosas células como, leucocitos,
linfocitos y polimorfonucleares. La inflamacion activa fue
asociada a la resorcion osteoclastica del hueso con un infiltrado

inflamatorio menos denso y mas crénico 2,
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Al depender del grado de calcificacion, el tejido puede
estar compuesto por hueso compacto o cemento. En las zonas
menos calcificadas, prevalece un patron osteofibroso, con un
estroma hipercelular. Hay trabéculas ovales, lineales o curvas,

dispersas a través de este estroma %),

2.1.1.3. Diagndéstico diferencial

Dentro del diagndstico diferencial de la osteitis condesante
se incluye: la osteoesclerosis idiopatica periapical, la displasia
cemento Osea periapical, la displasia cemento 6sea focal, los
dientes no erupcionados, la presencia de algun cuerpo extrafio y

la hipercementosis ("°%,

La osteitis condensante se puede diferenciar de la
osteosclerosis idiopéatica periapical debido a que en la
osteosclerosis idiopéatica los dientes implicados en la lesion

siempre se encuentran vitales sin ningin signo o sintoma ©%.

La osteitis condensante se diferencia de la displasia
cemento 6sea periapical madura, debido que esta ultima suele
mostrar un fino reborde radiolicido rodeando las lesiones

radiopacas 2.
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La osteitis condensante se presenta con mayor frecuencia
en pacientes menores de 30 afios ®) a diferencia de la displasia
cemento 6seo focal se presenta con mayor frecuencia entre la

cuarta y la quinta década de la vida %,

La osteitis condensante se puede diferenciar de la
hipercementosis debido a que en esta ultima los dientes en la
radiografia se les puede observar la sombra del ligamento

periodontal rodeando las raices por fuera de la imagen radiopaca

(55)

2.1.1.4. Tratamiento

El tratamiento indicado para la osteitis condensante
consiste en la realizacion del tratamiento de conductos

radiculares o en la extraccion del diente (759,

2.1.2. Osteoesclerosis idiopatica periapical

La osteoesclerosis idiopatica periapical se define como un
foco radiopaco uniforme, su etiologia es desconocida aunque se
cree que el trauma oclusal o un resto dentario primario retenido

esta implicado como factor desencadenante 359,
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2.1.2.1. Incidencia

Esta lesion se presenta en un porcentaje de un 2,3% a un
9,7%, con mayor frecuencia entre la segunda y la tercera década
de la vida ®?, aparece con la misma frecuencia en ambos sexos,

sin embargo 7

, se refiere que esta lesion se presenta con
mayor incidencia en las mujeres de raza negra. Casi todas las
lesiones de este tipo, se localizan en el maxilar inferior

afectando con mayor frecuencia el periapice de los premolares y

molares inferiores (32:56:57),

2.1.2.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Los dientes asociados siempre estan asintomaticos, sanos,
con pulpas vitales. No existen cambios corticales,

reblandecimiento, expansién o resorcion 6sea (°3:°%),

Caracteristicas radiograficas

En la radiografia se observa como una radiopacidad
redondeada, triangular o irregular, que varia de tamafio desde 2
a 3 mm hasta 1 0 2 cm de didmetro (Gréafico 14). Su imagen varia
desde lo radiopaco hasta lo esclerdtico denso; los bordes estan
bien definidos o se confunden con el patron trabecular del hueso

adyacente no afectado, no esta presente un borde radioltcido
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gque delimite esta radiopacidad. Si aparece en contacto con la
denticion se puede identificar un espacio de ligamento

periodontal normal en ausencia de otros factores patoldgicos 3.

Kawai et al. ®? sefialan que esta lesion se puede observar
radiograficamente de diversas formas: 1. se puede observar
como una exostosis solitaria separada de los &pices de los
dientes; 2. como una imagen periapical sobre el apice de un
diente y es separado de la raiz por la membrana periodontal y 3.
la lesiébn se encuentra superpuesta sobre el apice de un diente,

con una membrana periodontal mas o menos visible.

Gréfico 14. Radiopacidad a nivel apical del primer molar inferior izquierdo, dicha opacidad
tiene forma irregular y limites definidos (flechas), se aprecia el espacio del ligamento
periodontal. Tomado de Gamarra., ®¥2007.

Caracteristicas histopatolégicas

Histopatol6gicamente, se puede observar la presencia de
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un tejido 6seo denso, y una formacion de opacificaciones
uniformes no expandibles. Los bordes de esta lesion se pueden

encontrar bien o mal definidos ©2,

2.1.2.3. Diagndstico diferencial

Dentro del diagnéstico diferencial de la osteosclerosis
idiopatica periapical se puede incluir, la osteitis condensante, la
hipercementosis, la displasia cemento Osea periapical y la
densidad anormal del hueso alveolar inducida por fuerzas de
oclusion intensas, asi como también el odontoma complejo, la
enfermedad de Paget, el cementoblastoma, el osteoblastoma, el
sarcoma osteogénico, el condrosarcoma y el carcinoma

prostatico metastasico (°®.

La osteosclerosis idiopatica periapical se diferencia de la
osteitis condensante debido a que esta ultima esta relacionada

con un diente inflamado infectado o necrotico %,

La osteosclerosis idiopatica periapical se diferencia de la
hipercementosis radiograficamente porque en esta Uultima se

observa el espacio del ligamento rodeando esta condicién ©®%.
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Segun White ) la osteosclerosis idiopatica periapical se
puede diferenciar del cementoblastoma debido a sus
caracteristicas clinicas y radiograficas. Las caracteristicas
distintivas del cementoblastoma incluyen: su asociaciéon intima
con la raiz del diente, la resorcion radicular, la separacion del

hueso por un anillo radioltcido y la expansion del maxilar.

La osteosclerosis idiopatica periapical se diferencia
radiograficamente del osteoblastoma debido a que en este se

observa trabeculado y se puede encontrar dentro del céndilo V.

2.1.2.4. Tratamiento

Las areas de osteosclerosis idiopéatica periapical carecen
de significado clinico. Se recomienda el examen periddico de las
lesiones sospechosas para comprobar que el diagndéstico clinico

es correcto 7).

2.1.3. Osteomielitis crénica

La osteomielitis cronica puede ser una secuela de la
osteomielitis aguda (sin tratamiento o tratada de manera
inadecuada) o bien una reaccién inflamatoria prolongada de bajo

grado que nunca avanz0 hasta una fase aguda notable o
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significativa desde el punto de vista clinico. Casi todos los casos
son infecciones y al igual que en practicamente todas las
infecciones, el cuadro clinico y la evolucidn dependen
directamente de la virulencia del microorganismo causal y la

resistencia del hospedero (34:°9,

Groot et al. ®? |a definen como una lesion esclerotica del
maxilar inferior que esta asociada a una infeccién de origen
dentario o a sintomas claros de infecciobn, como lo son la

formacion de una fistula o supuracion.

2.1.3.1. Incidencia

Panders et al. ®® refieren que la osteomielitis créonica se
presenta con mayor frecuencia en los hombres a partir de 50
affos de edad y se localiza con mayor incidencia en el maxilar

inferior.

Por otra parte, Atushi et al. ®® refieren que la osteomielitis
cronica se puede presentar ademéas en las mujeres en edades

comprendidas entre los 11 y 79 afios de edad.
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2.1.3.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

El dolor suele estar presente, pero varia en intensidad y no
se relaciona necesariamente con la extensién de la enfermedad.
La duracién de los sintomas es casi siempre proporcional a la
extension del trastorno. La inflamacion del maxilar inferior es un
signo hallado con frecuencia, con menor proporcion se observan

e . . . (50,59)
pérdida de los dientes y trayectos fistulosos .

(31) (59)

Suei et al. y Atsushi et al. refieren que la
osteomielitis puede provocar dolor, inflamacién, supuracién y en
ocasiones trismus. Los sintomas pueden ir de suaves a severos.
El grado de duracion de los sintomas depende de varios
factores tales como la virulencia de los microorganismos, la
presencia de una enfermedad subyacente y el estado

inmunoldgico del hospedero.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, la osteomielitis cronica se presenta
principalmente como una lesién radiolicida que algunas veces
evidencia zonas focales de radiopacidad es decir un aspecto
moteado (Grafico 15). Las lesiones pueden ser muy extensas y

no es raro que los bordes sean indistinguibles (°°:¢%),
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Taguchi et al. ¢V

sefialan que radiograficamente en la
osteomielitis crénica podemos encontrar tres tipos de reaccién
en el periostio: deslustrado, denso y mixto. En una tomografia
computarizada la lesion osteolitica en el hueso fue continua y se
observaba la perforacion de la cortical 6sea. Los margenes del
hueso resorbido se observaron bien definidos y la densidad del
hueso cortical era casi normal. Se observaron ligeros cambios
esclerdticos en el hueso esponjoso alrededor de la lesion. Asi
mismo, este autor refiere que en la radiografia se puede

observar un patrén osteolitico mixto con aposicion de periostio y

resorcion de hueso.

A

Grafico 15. Osteomielitis cronica. Radiografia de un area radiollcida
localizada con radiopacidades nodulares centrales. Tomado de Sapp

(24) 1998.
Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatologicamente, se observa que el hueso infectado
es reemplazado por elementos inflamatorios tales como
leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, células plasmaticas y

pus. Los osteoblastos pueden estar destruidos o ausentes y el
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hueso trabecular es resorbido por los osteoclastos. El area de
supuracién est4d compuesta por la desintegraciéon de los

polimorfonucleares y el tejido necrético ¢%),

Groot et al. ®? sefialan que histopatolégicamente estas
lesiones presentan un remodelado de la cortical 6sea. Se
observa una pequefia o0 moderada fibrosis, se puede observar la
presencia de tejido vascularizado entre las trabéculas. Este
tejido es infiltrado con un gran numero de leucocitos
polimorfonucleares, linfocitos y células plasmaticas, se puede
observar resorcion del hueso por los osteoclastos. Estas lesiones

estan caracterizadas por un hueso reactivo laminar.

2.1.3.3. Diagnéstico diferencial

Panders y Haders ©®

sefialan que se puede realizar
diagnostico diferencial con, el fibroma osificante, la displasia

fibrosa, la osteomielitis de Garré y la enfermedad de Paget.

La osteomielitis cronica se diferencia del fibroma cemento
osificante debido a que el fibroma generalmente es asintomatico

y ocasiona asimetria facial (*®),
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La osteomielitis crénica se diferencia de la displasia fibrosa
debido a que esta uUltima puede ser m4s extensa, existen apenas
sintomas de inflamacién, y la enfermedad comienza en una edad

méas temprana ©¥.

La osteomielitis crénica se diferencia de la osteomielitis de
Garré debido a que esta ocurre con mayor frecuencia en edades

mas tempranas, y se observa una marcada aposicion de periostio

(58)

La osteomielitis crénica se diferencia de la enfermedad de
Paget porque esta generalmente se presenta como una lesion
neoplasica maligna, més extensa que la osteomielitis cronica y

produce inflamacion del hueso %,

2.1.3.4. Tratamiento

Diferentes tipos de tratamiento tales como, la extraccién
del diente, el curetaje de la lesion y la decorticacion son
realizados para la eliminacion de la lesion, asi como la
aplicacion de antibioticos antes y después del procedimiento

quirargico 9.
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El tratamiento basico de esta entidad se centra alrededor
de la seleccion de antibiéticos apropiados y del momento
apropiado de la intervencion quirurgica. Deben realizarse
cultivos y pruebas de sensibilidad. La combinacion de
antibidticos puede lograr mayor éxito y a veces deben de
suministrarse por tiempo prolongado. Cuando se presenta un
secuestro, la cirugia puede acelerar el proceso de cicatrizacion
También, se recomienda la eliminacion de otros huesos
desvitalizados, trayectos fistulosos y cicatrices. Si existe la

posibilidad de fractura es necesaria la inmovilizacién ©%.

Asi mismo, Taguchi et al. %

describen que la terapia
antibiotica junto con la eliminacién quirdrgica es efectiva para
este tipo de lesion. En muchos casos los sintomas disminuyen y

desaparecen completamente en un tiempo de 3 meses y la

recurrencia de esta lesion es poco comun.

2.1.4. Osteomielitis de Garré

Esta lesion representa una respuesta inflamatoria
proliferativa peridstica a una infeccién o a un traumatismo. La

fuente mas comuan es la inflamacién de origen pulpoperiapical

(33)
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La causa de la inflamacion peridstica del hueso en la
osteomielitis de Garré es debido a la extensién de la infeccién de
un diente con necrosis pulpar, que perfora la corteza y
alternamente estimula la formacion de hueso. La reaccion
periostial puede darse en una o en varias capas, esta duplicacién

es el resultado de la exacerbacién y remisién de la infeccién (62,

Kawai et al. 42 sefialan que los factores etiolégicos para
la osteomielitis de Garré incluyen, la infeccion periapical de los
molares inferiores, la infeccion periodontal, las fracturas no
tratadas, sitios de extraccion, pericoronaritis, quistes

pulpoperiapicales, quiste lateral e infecciones no odontogénicas.

2.1.4.1. Incidencia

La osteomielitis de Garré se presenta con mayor frecuencia
en el sexo masculino, en pacientes jévenes, apareciendo con
mayor incidencia en el cuerpo del maxilar inferior. En un estudio

realizado por Felserberg et al. ©®

observaron que la
osteomielitis de Garré ocurre en un 82,7% en el borde inferior
del maxilar inferior, un 43% hacia vestibular y un 6,5% hacia
lingual. Esta lesion aparece con mayor frecuencia a nivel del

primer molar inferior (°8:62),
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2.1.4.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

La osteomielitis de Garré suele ser asintomatica ®*®% sin
embargo, Panders y Haders *® explican que esta lesién puede
producir dolor e inflamacion de los maxilares, también puede

existir inflamacién de los ndédulos linfaticos y trismus.

Esta lesibn se encuentra asociada frecuentemente a un
diente con caries avanzada que ha progresado, a una pulpitis
y a una lesion periapical, la respuesta inflamatoria tiene que
extenderse a través del hueso hasta la superficie externa,
estimulando al periostio a aumentar de espesor y a depositar un
exceso de capas de hueso ?%. Los dientes que presentan estas
lesiones se encuentran sin vitalidad 2,

Los pacientes presentan poco a poco un agrandamiento
difuso o focal de un area del maxilar inferior, por lo general en
la parte posterior (Grafico 16). A la palpacién el area sera tan
dura como el hueso normal que lo rodea, el area suele ser

asintomatica (463,
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Gréfico 16. Foto clinica de un nifio de 11 afios que presentaba aumento de volumen, reglon
angulo mandibular derecho, recubierto por piel sana, indoloro. Tomado de Martinez .
2007.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, la osteomielitis de Garré se observa
como una esclerosis densa con hueso periostial, la reaccion
periostial puede causar la pérdida total o parcial del alvéolo y

ocupar los bordes del maxilar inferior.

En las radiografias también se pueden observar dientes
gque se encuentran con pérdida de sustancia calcificada, en el

area del maxilar con nuevo hueso periostial %,

La lesiébn aparece en la radiografia como una imagen
radioldcida, moteada en el centro y con un patrén compatible

con el de la osteomielitis crénica. En una radiografia oclusal se
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puede observar la expansion de la corteza, por lo regular con

placas radiopacas concéntricas o paralelas ©9.

(62)  dividen a la

Radiograficamente, Kannan et al.
osteomielitis de Garré en dos tipos: tipo 1. Contorno original del
maxilar. Subtipo 1. Se observa una linea radiopaca de nuevo
hueso periéstico cubriendo la corteza, separada por una linea
radioltcida (Gréafico 17). Tipo 2. Contorno original con pérdida

de hueso. Se puede observar nueva formacién de hueso con

resorcion de la corteza original y 4reas osteoliticas visibles.

También se identifica deformacién con hueso denso y
esclerotico que hace distinguible la corteza original; Subtipo 2.
Se observa una nueva formacion de hueso, eliptico bien
contorneado con una superficie cortical fina situada en la parte
externa de la corteza original produciendo un aspecto de piel de

cebolla (Gréafico 18).

Panders y Haders ©®® refieren que en adultos jovenes se
observa gran cantidad de areas radiopacas Yy el maxilar inferior

se observa de un aspecto moteado.

79



Gréfico 17. Radiografia panoramica donde se aprecia &rea radiolicida difusa en zona apical
de segundo molar inferior derecho (pieza 47), con radiopacidad en relacion a 46. Tomado de

Martinez., (?®) 2007.

Gréfico 18. Radiografia oclusal donde se aprecia el engrosamiento en vestibular, con
neoformacion ésea en "capas de cebolla", arriba a la izquierda de la foto. Tomado de

Martinez., %) 2007.

Caracteristicas histopatoldgicas

Los rasgos microscépicos de la osteomielitis de Garré
muestra que el hueso reactivo que se forma en respuesta al
periostio estimulado es menos denso que el hueso cortical

normal depositado con un patron estratificado. Los espacios
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trabeculares son anchos y estan ocupados por tejido conjuntivo

celular @4,

Prevalece un patron histolégico osteofibroso, con un
estroma fibroblastico celular interpuesto entre trabéculas
irregulares o paralelas de hueso tramado o laminar. A menudo,
se observan células inflamatérias mononucleares diseminadas
(33)

Panders y Haders ©®® describen que esta lesion consiste en
una acumulacion de hueso trabeculado denso, producido por la
constante aposicion de hueso y cemento. Este trabeculado se
puede presentar con una forma irregular. Se puede observar la
presencia de osteoblastos, de hueso medular fibroso, una
pequefia cantidad de células inflamatorias agudas, crénicas y

aposicién de hueso periostial.

2.1.4.3. Diagnéstico diferencial

Dentro del diagnéstico radiografico diferencial de la
osteomielitis de Garré se incluyen las siguientes lesiones: la
displasia fibrosa, la hiperostosis cortical infantil, el sarcoma de
Ewing, el osteosarcoma, la enfermedad de Caffey, el

condrosarcoma y la enfermedad de Paget (°8:62:64)
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La displasia fibrosa se puede diferenciar de la osteomielitis
de Garré por no presentar inflamacién, ni una reaccion del

periostio ¥,

Panders y Haders ©®® refieren que la osteomielitis de Garré
se puede diferenciar de la enfermedad de Paget debido a que

esta ocurre en personas de edad mas avanzada.

La osteomielitis de Garré se diferencia de las neoplasias
malignas como el sarcoma de Ewing, el osteosarcoma, entre

otros a través del estudio histopatolégico °®,

2.1.4.4. Tratamiento

El tratamiento de la osteomielitis de Garré consiste en la
eliminacién del proceso infeccioso responsable donde la
respuesta proliferativa peridstica se detendra y se remodelara a

su contorno normal una vez que se ha eliminado el proceso ©®%.

Es de principal importancia la identificacién y eliminacién
del agente agresor, siendo necesaria la administracion de
antibioticos (®?). Casi siempre es necesaria la extracciéon del
diente afectado, y el hueso medular sufre remodelacién gradual

sin intervencién quirargica adicional (7).
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2.1.5. Hipercementosis

La hipercementosis se define como una condicibn no
neoplasica, con una excesiva aposicion de cemento radicular.
Esta lesibn es rara observarla en pacientes jovenes. Esta
condicion puede estar asociada con diversos factores locales y

sistémicos (¢,

Brasher et al. ®® sefialan que la aposicién de cemento se
produce como respuesta a una inflamacion crénica y para la

reparacion del tejido después de un trauma.

2.1.5.1. Incidencia

La hipercementosis se presenta en un 7,6% de los
pacientes (). Esta condicién se presenta con mayor incidencia en
individuos de raza negra entre la tercera y cuarta década de la
vida ®%. Los premolares se afectan con mas frecuencia, seguido
por los primeros molares. En los dientes con multiples raices
pueden afectarse una, dos o todas las raices, y se ha descrito
una forma generalizada de hipercementosis en todas las

superficies radiculares ("'°%,

83



Efthimia et al. (®® en su estudio presentan un caso de
hipercementosis en un paciente de 18 afios de edad, de sexo
femenino, afectando a la mayoria de los dientes del maxilar

inferior.

2.1.5.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

La hipercementosis es wuna condicion totalmente

asintomética los dientes afectados suelen ser vitales y no

presentan sensibilidad a la percusion (/%)

Caracteristicas radiogréaficas

Radiograficamente, la raiz afectada por la hipercementosis
aparece rodeada por un espacio del ligamento periodontal y una
l[Amina dura normal (Grafico 19). El exceso de cemento y la
dentina radicular tienen densidades diferentes, por lo que en la
radiografia se aprecia el contorno original de la raiz. La
hipercementosis de los dientes anteriores puede aparecer como

una masa esférica de cemento unido al extremo de la raiz (),
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Grafico 19. Imagen radiografica de hipercementosis a nivel del 46. Tomado
de Wood y Goaz., ") 1998.

Caracteristicas histopatoldgicas
Histopatologicamente, el cemento puede ser acelular

(primario) o celular (secundario). Suele depositarse en capas, de

forma irregular, con inclusiones fibrovasculares ()

2.1.5.3. Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de la hipercementosis incluye: la
osteomielitis crénicas y la osteomielitis de Garré, la displasia
cemento Osea periapical, la osteitis condensante, la
osteoesclerosis idiopatica periapical y otras anomalias, como
raices fusionadas, laceraciones radiculares e imagenes similares

causadas por dientes con varias raices (7.
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La hipercementosis se puede diferenciar de la osteomielitis
crénica, la osteomielitis de Garré y la displasia cemento Osea
periapical debido a que estas lesiones se pueden observar
mixtas y no se observa el ligamento rodeando la raiz del diente
(50)

La hipercementosis se diferencia de la osteitis condensante
o esclerosante debido que esta lesion se produce por la
extension de una inflamacion o una infeccion pulpoperiapical
(52).

La hipercementosis se puede diferenciar de la
osteoesclerosis idiopatica periapical debido a que esta ultima se
observa radiograficamente en pacientes muy jévenes con una

forma generalmente triangular ¢,

2.1.5.4. Tratamiento

La hipercementosis per se no requiere tratamiento especial,
aunque plantea un problema quirdrgico obvio durante la

extraccion del diente afectado (¢,

2.1.6. Displasia fibrosa

(35)

Singer et al. define la displasia fibrosa como una

lesién benigha que puede afectar los maxilares.
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Charles ®* considera la displasia fibrosa como una lesién
fibrosa no neoplasica, cuya etiologia es desconocida, aunque se

piensa que puede originarse del ligamento periodontal.

En la displasia fibrosa, el tejido fibroso y osteoide
reemplaza al hueso normal, esto puede afectar un solo hueso,
denominada displasia fibrosa monostética o afectar a varios

huesos, denominada displasia fibrosa poliostética *°7),

2.1.6.1. Incidencia

La displasia fibrosa monostotica es la forma mas comun de
esta lesion, aparece en un 80% de los casos. Esta forma de
displasia es mas frecuente en el sexo femenino, ambas formas
tanto la monostotica como la poliostética tienen mayor incidencia

en los nifios y j6venes (¢7),

Esta lesion tiende a ocurrir con mayor frecuencia durante la
segunda década de la vida. La incidencia es mayor en el maxilar
superior y en menor proporcion en el maxilar inferior. Los sitios
mas frecuentemente afectados en el maxilar superior son el seno
maxilar, el hueso esfenoides ®*3% el occipital ®* y el piso de la

orbita. En el maxilar inferior esta lesion aparece en el angulo de
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la mandibula y en el hueso adyacente al primero y al segundo

molar. En los nifios puede causar asimetria facial ¢%.

2.1.6.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Charles % refiere que esta lesién produce poco dolor y
puede ocasionar la expansién del &area afectada. Asi mismo,
Goldberg ®®) sefiala que esta lesidn es asintomética y no causa

parestesia.

Iris y Heling ¢®

sefialan en su estudio que los dientes
implicados en la displasia fibrosa responden de una manera

normal a las pruebas diagndsticas.

Caracteristicas radiogréaficas

Radiograficamente, se puede observar una opacidad en
forma de vidrio esmerilado con margenes irregulares y mal
definidos. Esta lesiébn en etapa temprana puede ser observada
como una imagen radioltcida. Los cambios de maduracion que
producen el aspecto de vidrio deslustrado (Grafico 20) se inicia
a veces en la periferia de la lesion. Este hallazgo puede orientar

sobre la naturaleza de la lesion (7.
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Los dientes que estan en relacion con la lesibn no son
desplazados y se mantienen firmes y es rara la resorcién

radicular G4,

Gréafico 20. Radiografia panoramica de la displasia fibrosa monostdtica del
adulto que muestra una expansidon masiva y aspecto de vidrio deslustrado

del hueso afectado. Tomado de Sapp., (24)1998.

Puede existir ausencia de uno o ambos premolares en el
segmento afectado, puede presentarse un retraso en la erupcion
de los dientes permanentes, hipoplasia, dientes
supernumerarios, formacién de mesiodent y raices accesorias.

Estas lesiones pueden causar resorcién de la raices (3%,

Radiograficamente, la lesion aparece dentro del hueso
normal sin evidencia de bordes circunscritos, su naturaleza
depende de la extension y distribucién de la deposicién de tejido

6seo 9,
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Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatologicamente, la displasia fibrosa muestra una
forma irregular de tejido trabecular éseo inmaduro conectado por
un tejido fibroblastico acelular. No se observa la presencia de
osteoblastos alrededor del hueso. Las biopsias de los tejidos
muestran que la displasia fibrosa puede experimentar una
maduracién progresiva con la presencia de una tejido conectivo

fibroso moderadamente celular G,

2.1.6.3. Diagndéstico diferencial
Cuando la displasia fibrosa aparece como una

radiolucidez multilocular, debe diferenciarse de lesiones como,
el quiste periapical, el quiste 6seo traumético, la osteomielitis
cronica, el fibroma osificante, la enfermedad de Paget, el
querubinismo, el hiperparatiroidismo, el sarcoma osteogénico y

la lesién central de células gigantes (33:34:60),

La falta de definicion en los bordes de la lesion es
altamente demostrativa de displasia fibrosa, aunque debe
realizarse una biopsia para confirmar el examen clinico vy
radiografico. El diagndstico definitivo es basado en los hallazgos

clinicos, radiograficos e histoldgicos 4.
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2.1.6.4. Tratamiento

Los pacientes con minimas deformidades no necesitan
tratamiento debido a que vuelven lentamente a la normalidad. Sin
embargo, en aquellos casos con deformidad funcional, pueden
requerir tratamiento quirdrgico. La recidiva después del
tratamiento quirdrgico es muy comun en pacientes jévenes. La

terapia con radiacién esta contraindicada %,

El tratamiento debe posponerse hasta que se detenga el
crecimiento de la lesion. La intervencidn quirdrgica antes de ello
traerd como resultado una verdadera activacién de la lesién. En
aquellos casos que muestran una evolucién rapidamente
proliferativa, debe instituirse un seguimiento de cerca. Si la
lesion comienza a manifestar un potencial de crecimiento masivo,
debe pensarse en su reseccion. En la forma corriente menos
agresiva y comun de la enfermedad, puede emprenderse el
remodelado 6seo con fines cosméticos, una vez que ha cesado
su crecimiento. Se ha demostrado que el tratamiento con

radiacién predispone al sarcoma posradiacion 33:3%),

2.1.7. Displasia cemento O0sea focal

Scholl et al. *® definen a la displasia cemento dsea focal

como una lesion fibro6sea, benigna, no neoplasica que se
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presenta principalmente en los dientes del maxilar inferior. Esta
lesion es asintomatica y es descubierta por una evaluacion

radiografica %,

2.1.7.1. Incidencia

La displasia cemento o6sea focal aparece con mayor
frecuencia entre la cuarta y la quinta década de la vida 3434 de

(34)

mayor aparicion en mujeres de raza negra (87%) Estas

lesiones se presentan con un alto porcentaje en el sector anterior
(53.54) 'y en el area de los premolares y los molares ©®® en un

79%. Puede observarse en la region periapical de un diente o en

el sitio donde se ha realizado una extraccion @9,

2.1.7.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Esta lesion se presenta en la vida adulta y es descubierta
como un hallazgo radiografico accidental, estas lesiones no
presenta ningun tipo de sintomatologia o anormalidad clinica y
los dientes involucrados pueden mostrar una respuesta normal a

las pruebas pulpares (1629,

(69)

Lawrense et al. seflalan que estas lesiones no se

asocian a enfermedades inflamatorias de la pulpa dental o de los
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tejidos periodontales. En la mayoria de los casos no se observa
expansion o6sea, pero las lesiones muy grandes pueden

ocasionar un ligero alargamiento del maxilar G,

Caracteristicas radiograficas

La displasia cemento 6sea focal se puede observar como
una imagen radioldcida o mixta, sin embargo algunas se pueden
observar escleréticas %, Esta lesién se puede observar como

una imagen radioltcida con una radiodensidad esclerotica ®®.

Radiograficamente, la displasia cemento o6sea focal se
observa como una imagen radiopaca que puede tener bordes
irregulares o difusos con apariencia de algodén ?® (Grafico 21).

(26)

Lan et al . describen que estas lesiones pueden medir

de 0,2 cm hasta 11 cm.

Gréafico 21. Imagen de displasia cemento 0sea focal a nivel del 44. Tomado
de Wood y Goaz., (") 19908.
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Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatologicamente, estas imagenes en forma de bolas

de algodén representan masas de cemento sobre las raices %,

MacroscOpicamente esta lesion consiste en pequefios
fragmentos de tejido de un didmetro de 1 a 4 mm con presencia
de calcificaciones. Microscépicamente la lesién estd compuesta
de tejido fibroso con numerosas cantidades de hueso y cemento
irregular, el tejido fibroso esta formado por fibroblastos y fibras
coldgenas con numerosos vasos sanguineos. En algunas areas
se puede observar la presencia de células inflamatorias
cronicas. El cemento es mas basofilico que el hueso y contiene

una periferia fibrilar eosinofilica, acelular ©®%.

2.1.7.3. Diagndéstico diferencial

El diagnéstico diferencial de la displasia cemento 6sea
focal puede incluir, la osteomielitis crénica, la displasia cemento
Osea periapical, la displasia cemento 6sea florida y el fibroma

cemento osificante ),

La displasia cemento 6sea periapical puede ser una forma
limitada de displasia cemento 6sea focal en la cual hay lesiones

asintomaticas pequefias en los apices de los dientes anteriores.
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En la displasia cemento oOsea focal completamente
desarrollado, hay multiples masas lobuladas en el hueso alveolar

bilateral en el maxilar inferior y a veces en el maxilar superior

(69)

La displasia cemento Osea focal histopatol6gicamente se
diferencia del fibroma cemento osificante debido a que este
posee un tejido mas fibroblastico, ademas se presenta en
pacientes que se encuentran entre la tercera y la cuarta década
de la vida, °® mientras que la displasia cemento dsea focal se
presenta entre la cuarta y la quinta década de la vida ©®%. Otra
diferencia es que el fibroma cemento osificante se presenta en
mujeres de raza blanca ©®%, mientras que la displasia cemento

6sea focal se presenta en las mujeres de raza negra 9.

La displasia cemento Osea focal se diferencia de la
osteomielitis esclerosante, histopatolégicamente debido a que en
la osteomielitis se observa un hueso esclerdtico rodeado por

osteoblastos y no se observa la presencia de calcificaciones ©%.

La displasia cemento Osea se diferencia de la displasia
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cemento 6sea florida debido a que esta ultima se presenta como

masas radiopacas bilaterales del maxilar inferior ("%,

2.1.7.4. Tratamiento

(34)

Charles sefiala que el tratamiento de esta lesion es la

intervencion quirdrgica con curetaje de la misma.

Sin embargo, Scholl et al. *®

refieren que el tratamiento
de esta lesidn consiste en la observacién radiografica en un
plazo de 18 a 24 meses. La eliminacion quirurgica y la biopsia se

realizardn solo cuando la lesion presente sintomas o cambios

clinicos y radiograficos.

2.1.8. Displasia cemento 6sea florida

La displasia cemento 6sea florida es una condiciébn no
neoplasica del maxilar inferior y se caracteriza por el reemplazo
del hueso por mualtiples focos de tejido conectivo fibroso,
acompafiado por la deposicién gradual de cemento, de hueso o

de ambos (69,

La displasia cemento Osea florida se define como una
condicion de masas exuberantes de cemento y hueso de gran

tamafio que se presentan en ambos lados del maxilar inferior 'V
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(71) (72)

Melrose et al. y Saadettin et al. sefialan que el
origen de esta lesién es desconocido, sin embargo, los cambios
reactivos o displdsicos en el ligamento periodontal pueden ser la

causa de esta enfermedad.

Bencharit et al. "? sefialan que la displasia cemento 6sea
florida es una lesion benigna y puede ser la forma extensiva de
de la displasia cemento 6sea periapical, usualmente afecta de 1

a 4 areas del maxilar inferior o superior.

2.1.8.1. Incidencia

La displasia cemento O6sea florida es la causa mas comun
de radiopacidad generalizada patolégica de los maxilares. Este
trastorno benigno suele afectar a varios cuadrantes de las

regiones de los maxilares (superior e inferior) dentadas ¢%).

La displasia cemento 6sea florida, aparece de forma casi
exclusiva en mujeres negras ®*7?) de edad media o ancianas en

un 90% % también se han observado casos en mujeres chinas

s (73.52)

y japonesa y se ha descrito por lo menos un caso en la

india /Y. Las lesiones se limitan basicamente a las regiones
dentadas de los maxilares y muchas veces son bilaterales y

simétricas 9.
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Beylouni et al. ("® describen que la displasia cemento ésea
florida aparece con mayor frecuencia en el é&rea de los

premolares y de los molares del maxilar inferior.

2.1.8.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas
La displasia cemento o6sea florida es completamente

asintomética aunque puede causar dolor o producir drenaje
debido a infecciones secundarias asociadas a la exposicion de la
lesion a la cavidad bucal. Los factores predisponentes incluyen
tratamientos de conductos radiculares, extracciones y biopsias

de hueso %79,

Esta lesion aparece en ambos lados del maxilar inferior,
cuando son de gran tamafio pueden producir expansion del

maxilar (6176

y los sintomas como dolor o inflamacién se pueden
poner de manifiesto. La displasia cemento é6sea florida puede
ocasionar que los maxilares sean sensibles a la fractura y a la

osteomielitis (78,

A las pruebas diagnésticas pulpares los dientes
relacionados con esta lesién, tienen una respuesta normal y no

responden a la percusién /®,
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Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, la displasia cemento Osea florida
muestra un aspecto en forma de bolas de algodén con multiples
areas radiopacas de forma irregular. También revela rebordes
radiolicidos bien definidos alrededor de casi todas las areas
radiopacas. Las zonas radiopacas varian de tamafio, pero
suelen ser grandes y pueden tener caracter multiple o difuso
(Grafico 22). La displasia cemento O6sea florida comienza como
una radiolucidez y madura a través de una fase mixta hasta la
fase radiopaca 7.

Recientemente, Mangala et al. ’® refieren que esta lesién
se presenta como masas globulares opacas en ambos lados de
los maxilares. Las lesiones pueden variar dependiendo del
estado en el que se encuentren, algunas de las lesiones son
algo esféricas, mientras que otras tienen un aspecto lobulillar.
El tamafio puede variar desde 1 cm hasta 10 cm. Esta
inicialmente es pobremente circunscrita y radiollcida y se va
calcificando progresivamente hasta un estado maduro. La
vascularidad disminuye con el aumento de la aposicion de

cemento (°%79),
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Grafico 22. Masas nodulares bien circunscritas y distribuidas por el maxilar
superior e inferior. La radiografia corresponde a una mujer de 45 afios de
edad. Tomado de Wood y Goaz., (7)1998.

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatol6ogicamente, estas lesiones se caracterizan por
el reemplazo de hueso por una matriz de tejido conectivo, la
matriz presenta diversos grados de mineralizacién por la
presencia de hueso o cemento rodeado por una estructura
baséfila acelular, en el area afectada se presentan cambios

(76)

vasculares Se observan cambios desde un hueso normal

vascularizado a una lesion cemento 6sea vascular (9.

Groot et al. 2 refieren que en las areas que no estan
asociadas a inflamacién se observa un tejido fibroblastico celular
y calcificado. Estas estructuras de cemento se encuentran
dentro de largas masas solidas mineralizadas. ElI hueso
adyacente a la lesion se muestra remodelado y en algunos casos

puede estar asociado con la formacion de nuevo hueso. Si la
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lesion se complica con una infeccion, la respuesta inflamatoria
varia desde un infiltrado denso de polimorfonucleares con
necrosis y resorcion del cemento. El cemento adyacente se

muestra de una forma irregular.

2.1.8.3. Diagnéstico diferencial

El diagndstico de la displasia cemento 6sea florida incluye
las lesiones pulpoperiapicales, la osteomielitis cronica, la
displasia cemento 6sea periapical y el cementoma gigantiforme
estas lesiones pueden causar cambios radiograficos en el
maxilar inferior que se pueden confundir con la displasia

cemento 6sea florida (77576,

Existen ciertas caracteristicas que pueden diferenciar la
displasia cemento 6sea florida de estas entidades, tales como
(61): |a lesién se presenta con mayor frecuencia en mujeres de
raza negra, afectando diversas zonas del maxilar inferior y
superior, la lesién se limita a la region alveolar y se presenta

como una lesion asintomatica al menos que haya exposicién a la

cavidad bucal.
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2.1.8.4. Tratamiento

Los pacientes con lesiones asintomaticas de displasia
cemento O0sea florida no requieren tratamiento, y la imagen seréa
controlada mediante radiografias anuales *7® . Beylouni et al.
sefialan que en ausencia de signos se recomienda el control con

radiografias panoramicas cada 2 o 3 afos.

(70)

Bencharit et al. refieren que el tratamiento de una

infeccion secundaria de esta lesidn puede ser dificil y

complicado.

2.1.9. Fibroma cemento osificante

Arenas "7 define el fiboroma cemento osificante como una
lesion bien delimitada y ocasionalmente encapsulada formada
por tejido conectivo, que contiene una cantidad variable de
tejido mineralizado.

Por su parte, Scholl et al. *®

lo definen como una neoplasia
benigna, circunscrita y encapsulada formada por gran cantidad
de tejido conectivo fibroso y diversos tejidos como hueso,

cemento y tejido calcificado.
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(78 1o describen como una lesién

Cuadrado y Lopez
neoplasica benigna, bien delimitada y raramente encapsulada,
gue consiste en tejido fibroso con cantidades variables de tejido

mineralizado similar a hueso o cemento.

2.1.9.1. Incidencia

La mayor parte de estos tumores surgen en la tercera y la

cuarta década de la vida, en un rango de 10 a 79 afios de edad
(78 con clara predileccién por el sexo femenino y con mayor
incidencia en la raza blanca. Se localizan fundamentalmente en
areas dentadas de los maxilares encontrandose de un 70% a un
80% en el area de premolares y molares inferiores, aunque

pueden aparecer en la rama ascendente mas cercana. Siguen un

curso lento de afios de evolucién, hecho que habla de benignidad

(77,78)

2.1.9.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Esta lesion se presenta asintoméatica en sus fases iniciales,
se manifiesta en estadios avanzados por un aumento localizado
de volumen, indoloro, que ocasionalmente alcanza grandes
dimensiones causando una deformidad estética y una alteracién

funcional """"® (Grafico 23).
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Lan et al. ®® refieren que esta lesién puede causar ligera

expansion de la mandibula.

Arenas et al. /" describe en su estudio que los dientes que
se encuentran relacionados con esta lesibn se encuentran

totalmente vitales.

Grafico 23. Observacion intraoral de fibroma cemento osificante. Tomado de
Arenas., 77 2004.

Caracteristicas radiograficas

Radiograficamente, cualquier tipo de fibroma cemento
osificante puede aparecer como una imagen radiopaca (Grafico
24) o de radiopacidad mixta dependiendo del grado de
calcificacion de la lesion. Las lesiones incipientes pueden
aparecer inicialmente radiollucidas, sin embargo, con el pasar del
tiempo esta lesion aumenta su radiopacidad. Estas neoplasias

benignas pueden estar rodeadas con una linea de hueso
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radiopaco y una linea fina radiolicida que representa la cdpsula

fibrosa (9,

Esta lesién presenta varios patrones dependiendo del
grado de mineralizacion. Se manifiesta como una lesién
unilocular bien delimitada, en cuyo interior podemos encontrar
cantidades variables de material radiopaco. Ademas, puede
haber resorcién o desplazamiento de las raices ("), Sin embargo,
Cuadrado y Lépez "® refieren que es raro observar la resorcién
o desplazamiento de las raices, aunque puede aparecer en
lesiones de gran tamafio o de larga evolucién. Estas lesiones

pueden llegar alcanzar un didmetro de 15 cm.

Cuadrado y Lépez ('®

en su estudio observaron que las
lesiones de menor tamafio y por tanto, de menor tiempo de
evolucién, apenas presentan radiopacidades en su interior y los

fibromas mas grandes presentaban un patrén  mixto,

predominantemente radiopaco.

105



Grafico 24. Imagen radiografica del fibroma cemento osificante, se observa
el desplazamiento del 35, 36 y 38 y restos radiculares del 25, 26 y27.

Tomado de Arenas., 77 2004.

Caracteristicas histopatoldgicas

Histopatologicamente, el fibroma cemento osificante
muestra un tejido fibroso conectivo con trabéculas 6seas vy
pequefios focos calcificados redondos que se agrupan en masas

lobuladas ®®,

En el estudio histolégico realizado por Cuadrado y LOpez
(") observaron un estroma fibroso constituido por células
fusiformes que se entremezclan con focos calcificados

trabeculares y/o esfenoidales que recuerdan respectivamente al

hueso y al cemento.

2.1.9.3. Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial del fibroma cemento osificante

depende del tamafo, la localizacion y el grado de calcificacién
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de la lesion, dentro de estas se incluye: el odontoma, la displasia

fiorosa (%7778 |3 displasia cemento 6sea focal, el fibroma

|(77)

cemento osificante juveni , la osteomielitis crdnica, el osteoma

(77,78)

osteoide , el osteoblastoma, el cementoblastoma benigno, el

fiboroodontoma amelobléstico y el osteosarcoma 7).

El fibroma cemento osificante se diferencia de la displasia
fibrosa, la cual radiograficamente se observa como una lesion
mixta y mal delimitada lo que constituye el principal signo

radiografico para el diagndstico diferencial con el fibroma '®.

El fibroma cemento osificante al igual que la displasia
cemento O6sea focal, es méas frecuente en mujeres, en el maxilar
inferior y es asintoméatico. En la exploracién radiografica se
evidencia una zona radiopaca sin alterarse con imagenes
radioltcidas. En el estudio histopatolégico aparece un tejido
fibroso con minima infiltracion linfocitica y masas de cemento,

tejido seudoosteoide y trama dsea '®.

El fibroma cemento osificante se diferencia del fibroma
cemento osificante juvenil, en que este Ultimo aparece en

pacientes menores de 15 afios, predominando en el maxilar
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superior y con un crecimiento rapido que frecuentemente

erosiona los tejidos 6seos circundantes ('®.

La ostemielitis se puede diferenciar por el dolor, la
inflamacion y la afeccion del estado general que orientan hacia

un proceso inflamatorio de este tipo ('®,

El osteoma osteoide, es mas frecuente en personas
menores de 30 aflos y en varones. Ocasiona dolor que se
presenta con mayor frecuencia durante la noche esto es muy
especifico para el diagnostico diferencial con otras lesiones
O0seas, y en la radiografia aparece como un area radioltcida bien

circunscrita con un halo esclerético 9.

El osteoblastoma, se encuentra con mayor frecuencia en la
columna vertebral (rara vez en la maxilar inferior), ocasiona
dolor y la imagen radiografica es muy variable pero generalmente
mal definida, en el fibroma cemento osificante la lesion es bien

delimitada y con erosién de la cortical 6sea ('®.
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El cementoblastoma benigno, es mas frecuente en
personas menores de 20 afos, el dolor y la expansién de la

cortical 6sea son sintomas y signos clinicos ('8,

El fibroodontoma ameloblastico, afecta sobre todo a
individuos jévenes y la region del angulo del maxilar inferior. En
las radiografias se observa una lesidén circunscrita rodeada de

un halo esclerético con un foco radiopaco ('®,

El cementoblastoma, aparece en la segunda y en la tercera
década de la vida, con mayor frecuencia en la region posterior
del maxilar inferior. Radiograficamente es una lesion con un halo
radioltcido y el estudio histol6gico muestra un conglomerado de

material similar al cemento y al tejido conectivo ("®,

El osteosarcoma, es un tumor maligno de rapida
progresion que provoca dolor trastornos sensitivos, limitacién de
la movilidad del maxilar inferior y desplazamiento o movilidad de
las piezas dentarias. En la radiografia se evidencia con

frecuencia rizélisis y afeccién de la cortical 6sea (',
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2.1.9.4. Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico y consiste en la extirpacion de

la tumoracion, asi como el curetaje de su lecho 6seo '),

Scholl et al. *® sefialan que el tratamiento para estos
casos consiste en la enucleacion y que la recidiva es poco
probable. En casos del fibroma cemento osificante juvenil puede
exigir la eliminacion quirdrgica junto con los margenes del hueso

involucrado.

2.2. Lesiones periapicales radiopacas falsas

2.2.1. Estructuras anatémicas que pueden simular una lesidon
periapical radiopaca

Las radiopacidades normales de los huesos maxilares
pueden ser comunes en ambos maxilares tanto superior como
inferior o pueden representar estructuras anatomicas especificas

de cada uno (7.

Las radiopacidades comunes que se pueden observar en
ambos maxilares son: los dientes, el hueso trabecular, las placas
corticales, la lamina dura y los procesos alveolares. Dentro de

las imagenes anatomicas especificas del maxilar superior
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podemos encontrar el tabique nasal y los limites de las fosas
nasales, la espina nasal anterior, las paredes y el piso de seno
maxilar, la apofisis cigomatica del maxilar superior y el hueso
cigomético, la tuberosidad del maxilar, las placas pterigoideas y
la apéfisis coronoides. Dentro de las imagenes especificas del
maxilar inferior se pueden observar: la cresta oblicua externa, la
cresta milohioidea, la cresta mentoniana y los tubérculos

genianos (.

2.2.2. Exostosis (torus mandibulares y palatinos)

Matthews (79

define a las exostosis como un proceso
fisiolégico provocado, en respuesta de una demanda funcional.
estos procesos no presentan caracteristicas de una lesién

patolbdgica.

Palacios (89

las describe como lesiones Oseas que se
producen por reaccion del hueso en respuesta de la masticacion,

bruxismo o como un patrén hereditario.

2.2.2.1. Incidencia

(81)

Kolas et al. seflalan que tanto los torus mandibulares

como los palatinos se pueden presentar de forma similar en
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ambos sexos. Los torus mandibulares se presenta con mayor
frecuencia en la regién de los premolares, de estas dos
condiciones los torus palatinos son los que aparecen con mayor
frecuencia los cuales se ubican en paladar duro. Estos procesos

comienzan aparecer a partir de la tercera década de la vida.

2.2.2.2. Caracteristicas
Caracteristicas clinicas

Los torus palatinos son protuberancias Oseas
recubiertas de mucosa normal y pueden clasificarse segun su
posicién tamafo y forma en: el torus palatino plano, el torus
palatino medio (Grafico 25), el torus palatino nodular y el torus

palatino lobular &%,

Los torus mandibulares se observan como pequefnas
protuberancias de hueso redondo que pueden variar de tamafo,
forma y numero. Estos torus pueden aparecer bilateralmente y
clasificarse en: torus simple unilateral, torus multiple unilateral,

(81) La mucosa

torus simple bilateral o torus maultiple bilateral
que los recubre es lisa y brillante y de un color igual al resto de

la boca o ligeramente mas palida @9 (Grafico 26).
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Grafico 26. Torus mandibulares. Tomado de Palacios .,(80)2001.

Caracteristicas radiograficas

Martinez (*® sefiala que estas lesiones en las radiografias
se observan como una zona radiopaca sobre los apices o raices

de los dientes de los caninos o de los premolares inferiores.
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Caracteristicas histopatoldgicas

Histologicamente esta lesion s6lo mostrara hueso compacto

normal %),

2.2.2.3. Diagndstico diferencial

Palacios % incluye dentro del diagnéstico diferencial para
los torus mandibulares, la osteitis deformante y los osteomas y
para los torus palatinos menciona, los abscesos palatinos, los

tumores de glandulas salivales y los linfomas.

2.2.2.4. Tratamiento

Matthews (' refiere que debido a que este proceso es una
respuesta fisiolégica ocasionada por una demanda funcional los
torus no necesitan tratamiento, al menos que sea necesario su

eliminacién por motivos protésicos.

2.2.3. Calcificaciones ectopicas

Dentro de las calcificaciones ectopicas que se pueden
superponer sobre los apices de los dientes encontramos: los

sialolitos, los flebolitos y los rinolitos ("),
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Los sialolitos de glandulas salivales son depésitos de
calcio (radiopacos) localizados en los conductos de las glandulas
salivales mayores o menores o en el interior de las mismas. En
sus estadios precoces, estas lesiones pueden ser muy pequefas
para poder verlos en las radiografias. Sin embargo, si no son
expulsados a través del conducto, estas lesiones terminan
haciéndose lo bastante grandes lo cual los hace visible como

una imagen radiopaca (").

Los rinolitos son masas calcificadas que aparecen en la

cavidad nasal (¢,

Los flebolitos son trombos calcificados que aparecen en las

venas, vénulas o vasos sinusoidales de hemangiomas (".

2.2.3.1. Incidencia

Los sialolitos se presentan con mayor frecuencia entre la
cuarta y la quinta década de la vida ®®. Los flebolitos se pueden
encontrar en la segunda década de la vida ®* y los rinolitos se

presentan a partir de la cuarta década de la vida 2.
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2.2.3.2. Caracteristicas

Caracteristicas clinicas

Soares et al. &%

refieren que los sialolitos se pueden
presentar con dolor e inflamacion de la glandula salival el cual
aumenta antes, durante e inmediatamente después de las

comidas (7.

Los rinolitos frecuentemente son asintomaticos aunque
aquellos de mayor tamafio pueden ocasionar sinusitis u
obstruccién nasal, rinorrea (usualmente purulenta) y epitaxis
(7.82) " Asi mismo, los flebolitos pueden ocasionar dolor leve e

inflamacion del area afectada &%,

Caracteristicas radiograficas

Los sialolitos varian en cuanto a tamafio forma, densidad,
contorno y posiciéon, estos pueden ser solitarios o maualtiples.
Aunque los sialolitos se pueden apreciar en las radiografias
periapicales, estos se visualizan mejor en las radiografias
oclusales, lateral, oblicua y panoramica (Grafico 27). Cuando
esta lesion afecta el conducto parotideo esta lesion puede
aparecer como una imagen radiopaca superpuesta sobre los

molares superiores. Los rinolitos al igual que los flebolitos se
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pueden observar como una radiopacidad densa homogénea o
mostrar anillos concéntricos de material radiopaco y radioltcido,

gque pueden proyectarse sobre el hueso mandibular o sobre los

(84)

apices de los dientes

Gréafico 27. Sialolito en el conducto de Wharton. Tomado de Colby.,

(8%)1961.

Caracteristicas histopatoldgicas
Histopatol6gicamente, estas lesiones, estan formadas por

una estructura concéntrica laminar que alterna capas de

sustancia organica e inorganico ©%.

2.2.3.3. Diagnoéstico diferencial

Dentro del diagnostico diferencial de los sialolitos se

encuentran: los ganglios linfaticos calcificados, flebolitos,
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cuerpos extrafios, calcificacion de la arteria facial y ciertas

estructuras anatémicas como el hueso hioides (7).

En el caso de los rinolitos se debe tomar en cuenta como
diagnéstico diferencial histopatélogico, la osteitis condensante
los tumores benignos como el osteoma, los tumores malignos

como el condrosarcoma, el osteosarcoma entre otros (82),

2.2.3.4. Tratamiento

El tratamiento para este tipo de lesiones consiste en la

eliminaciéon quirdrgica /82784,
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[11. DISCUSION

Las lesiones que se presentan a nivel de los maxilares se
pueden observar radiograficamente como imagenes radiollcidas

o radiopacas.

Las lesiones radiolucidas pulpoperiapicales como Ilos
abscesos, el granuloma y los quistes periapicales son las
lesiones que se presentan con mayor frecuencia como imagenes
radioltcidas en las radiografias de los apices de los dientes, asi
mismo, existen otro grupo de lesiones que no tienen su origen en
la pulpa y se pueden observar como imagenes radioltcidas pero,
aparecen en menor proporcién, entre estas podemos nombrar la
cicatriz periapical, la osteomielitis aguda, la displasia cemento

6sea periapical y el quiste 6seo traumatico *>:%.

Cuando se presenta una lesion radioltcida pulpoperiapical
generalmente debemos hacer diagnéstico diferencial con
aquellas lesiones que no son de origen pulpar, dentro de estas
lesiones podemos encontrar los quistes 6seos traumaticos (1219,
la displasia cemento 6sea periapical, los quistes no radiculares
y los tumores malignos (), debido a que generalmente estas
lesiones se pueden presentar en su etapa temprana como

imagenes radioltcidas asociadas a la raiz de un diente y ser
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confundidas con una lesién pulpoperiapical (7+12:22:30:33.37.39.) " gjp
embargo, las lesiones radiollcidas de origen pulpar poseen
ciertas caracteristicas tanto clinicas como radiograficas que nos

pueden orientar para realizar el diagnéstico.

Clinicamente, los dientes que presentan lesiones
pulpoperiapicales presentan grandes lesiones cariosas,
restauraciones muy profundas y pudieran presentar un trayecto

fistuloso (24733

, a diferencia de las lesiones que no son de
origen pulpar, que generalmente los dientes se encuentran sanos

y vitales.

Radiograficamente, podemos valernos de ciertos datos
para realizar un diagnostico presuntivo como, los bordes de la
lesion, su estructura interna, los efectos a las estructuras
adyacentes, los dientes y el maxilar afectado ®. En los casos
donde se presente wuna lesiobn maligna avanzada, ésta
generalmente presenta bordes carcomidos y puede acompafarse
de resorcion de las raices y ensanchamiento en banda de los

espacios del ligamento periodontal, .
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Asi mismo, a nivel de los maxilares podemos observar
imagenes radiopacas *® que representan lesiones verdaderas o
falsas. Dentro de las lesiones verdaderas podemos encontrar: la

(29)

osteitis condensante o0 esclerosante la osteoesclerosis

(53,56)

idiopatica periapical la osteomielitis croénica, la

osteomielitis de Garré (7, la hipercementosis ") y las lesiones

fibrooseas (7678,

Estas lesiones aunque algunas tengan una
etiologia desconocida, se encuentran en intima relacion con el

periapice de los dientes.

Las lesiones radiopacas falsas son aquellas que se en las
encuentran en las radiografias como imagenes radiopacas que se
observan afectando la raiz de un diente, aunque, estas lesiones
se encuentran en realidad superpuestas sobre los apices. Dentro
de este grupo de lesiones se pueden nombrar: las estructuras
anatomicas (", las exostosis mandibulares y palatinas % y las
calcificaciones éctopicas como los sialolitos, los flebolitos y los

rinolitos (7).

El diagnéstico diferencial de las imagenes periapicales
radiopacas la podemos realizar a través de la observacién
clinica, las pruebas de vitalidad pulpar y el examen radiografico.

Generalmente los dientes asociados con las lesiones falsas
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siempre estan asintomaticos, sanos, con pulpas vitales. No
existen cambios corticales, reblandecimiento, expansién o

resorciéon 6sea  (°3:55:56.63)

Y radiograficamente las podemos
diferenciar cambiando el angulo de la toma de las radiografias o
el tipo de radiografia donde podemos observar que la imagen se

desplaza de los apices de los dientes %,

Las lesiones fibrosas como la displasia fibrosa, la displasia
cemento 6sea focal y la displasia cemento ésea florida, pueden
diferenciarse de otras lesiones mediante su incidencia vy
frecuencia. Estas solo necesitan de la observacion y en caso que
produzcan sintomatologia o deformidad facial, las lesiones

deben ser eliminadas quirdrgicamente (16:29:34.70.74-76)

A pesar de los conocimientos que se tengan de cada lesién,
en cuanto a su incidencia, su localizacion méas frecuente y las
caracteristicas tanto clinicas como radiograficas siempre es
necesario el estudio histopatoléogico para saber con certeza el

tipo de lesién que se encuentra en los maxilares (2-5:9:16:33),
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IV. CONCLUSIONES

1. Las iméagenes radioltcidas y radiopacas de las estructuras
anatomicas de los maxilares al igual que las lesiones radiopacas
falsas se pueden diferenciar de otras lesiones verdaderas al
tomar una radiografia del lado contrario o variando el angulo de

toma de la radiografia.

2. Las lesiones pulpoperiapicales radioltacidas (absceso,
granuloma o quiste periapical) no pueden ser diferenciadas
radiograficamente. Se requiere del estudio histopatolégico con lo
cual se ha demostrado que el ganuloma periapical es la lesion
gque se presenta con mayor frecuencia seguido del absceso y el

quiste periapical.

3. Para el diagndstico de una imagen periapical radioltcida que
se sospeche sea una cicatriz periapical, el diagnéstico lo
basaremos en, si la imagen esta relacionada con un diente que a
recibido un tratamiento endoddntico quirdrgico o no quirdrgico
previo y si este se presenta totalmente asintomatico, solo seréa

necesaria la observacion del caso para ver su evolucion.
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4. Las lesiones con apariencia quistica como el quiste éseo
traumatico o los quistes no odontogénicos que aparecen en los
maxilares son dificiles de diferenciar radiograficamente de otras
lesiones. Una historia detallada del paciente, la localizacién de
la lesion, sus bordes, la arquitectura interna y los efectos sobre
las estructuras adyacentes generalmente hacen posible el

diagnéstico diferencial.

5. En el caso de la osteomielitis aguda y de la displasia cemento
Osea periapical en estado temprano, son dificiles de diferenciar
de otras lesiones periapicales radiolicidas, como las lesiones

pulpoperiapicales y la cicatriz periapical.

6. Radiograficamente algunas lesiones malignas en estado
temprano pueden ser dificiles de diferenciar de las lesiones
pulpoperiapicales. Mientras que las lesiones malignas en estados
avanzados son faciles de reconocer y en las radiografias se
pueden observar como imagenes radioliucidas o mixtas con
bordes carcomidos, en forma de explosidén solar y de crecimiento
rapido. Ademas estas lesiones afectan con mayor frecuencia el

cuerpo y el angulo del maxilar inferior.
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7. La osteomielitis crénica y la osteomielitis de Garré se
producen como secuela de una osteomielits aguda no tratada o
tratada de manera inadecuada. Estas dos lesiones se diferencian
radiograficamente de otras por la aposicion excesiva de hueso
periostial. La osteomielitis de Garré se puede diferenciar a través
de la radiografia oclusal donde podemos observar la apariencia

tipica de piel de cebolla.

8. La hipercementosis la podemos diferenciar de otras lesiones
debido a que los dientes involucrados conservan su vitalidad y
radiograficamente se observa el hueso medular intacto y el

espacio del ligamento periodontal rodeando las raices.

9. Las lesiones fibrosas son un grupo amplio de entidades que
comparten el mismo patrén histolégico y caracteristicas
radiograficas similares, pero caracteristicas clinicas distintas. La
displasia fibrosa se diferencia de la displasia cemento 6sea focal

en la edad, la raza y su localizacién.

10. La diplasia cemento O0sea florida se diferencia de las otras

displasias debido a que esta lesion se presenta como unas
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masas radiopacas exuberantes que afecta ambos lados del

maxilar inferior.

11. Ademas de las caracteristicas clinicas, radiograficas y del
conocimiento de estas lesiones, para llevar a cabo el diagndstico
definitivo es necesario del estudio histopatoldgico de las

mismas.
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