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I N T R 0 D U C C I 0 N

esta monogra-fia, esta basada 1 asLa realizacibn de en

tipo periodontitis a g ud ainflamatorias deenTermedades y
crdnica, granuloma y quiste.

habl a de todo el de1 a primera parteEn procesose

sus caracteristicas histolbgicas, clinicas y lasinf lamacibn,

infeccibn 1 osque sufre el organismo ante unareacciones y
agentes que actCian en

hablamos sobre una clasificacibn de lasEn la segunda parte.
granulomas y abscesos. Es laquistes,

ha realizado en los Ciltimos afios.clasificacibn que sehitima

cad a patologia j, caracteristicasExplicamos susen
sintomatologiaradiogr&ficas. patolbgicas,histolbgicas, y

tratamiento.

tenemos en cuenta.Una de las cosas que
la clase de queratoquistes hay

For esto. debemos hacer un

certero para estar seguros de la clase de quistediagnbstico

patologias como son:

un a i n f1amacibn.

gran incidencia de estos casos.

es la tendencia a malignidarse,

en el tema de quistes.



existen muchos metodos deestamos tratando.que
muestras delas radiografias lasdiagndstico yco mo son

los dos,Tenemos que usarlaboratorio de patologla. ya que

radiografia no se puede diagndsticotenersola1 a uncon

sequro.

que radiogrerficamente son muy parecidasExisten patologlas y
hay que hacer un diagndstico diferencial.

En la tercera parte, referimos las tdcnicasnos a

extension y region de la patologia debemos usar,la las dos

clases de tdcnicas, la radiografia periapical y laque son:

radiografia panorctmica; de acuerdo, 1 a regibno a que

encuentra la patologia.

Hablamos toman las radiografias y los aparatoscomo se y
materiales que

De esta forma, creemos que podemos tener una idea clara de

hacer un diagndstico diferencial.. y la importanciacomo que

tiene examen radiogr&fico,el los diferentespara conocer

estados inflamatorios de tipo periapical.

Para ello,

se usan.

suponermos, se

radiograficas intraorales y las extraorales, porque para saber



INFLAMACION1.

DEF inch: ion. causas generales1.1.

de cambios que tienenLa
la lesit'jn de los mismos. Lastejidos como respuesta a causas

las siguientes:generales de lesidn tisular son

meccinicDs y quemad Liras,traumatismosAgentes flsicos:

congelacidn, accidn excesiva de luz u otras irradiaciones.

sustancias quimicastoda c 1 ase deAgentes quimicos:

incluyendo accidn de plantasinorgan icas,org&nicas oo

animales ponzoftosos.

hongosy protozoariosy

metazoarios artrdpodos.

de hipersensibi1idad: originadas en 1 a acci6nReacciones

antigeno-anticuerpo.

de necrosis lapresencia de un tocoReaccidn la ena

vecindad.

CARACTERES CL INICOS BASICOS1.2

Rubor,detinidos por Celso (30 a.c.Fueron coma:

lenguaje actual diremos:

1

inf lamaci6n es la serie

a 38 d.c)

lugar en los

tumor, calor, dolor. En el

Agentes biologicos: bacterias, virus.



En r o.j ec i m i en to

Edema inf lamatorio

Calor

Dolor
(por el dolor). Este sintoma se agregaImpotencia funcional

la clAsica descripcidn de Celso.a

SECUENCIA FISIOPATOLOGICA DEL F'ROCESO INFLAMATORIO AGUDO1.3

Aspectos histoldgicos1.3.1

Fenbmenos vasculares1.3.1.1

son dos:vasculares La vasodilatacidn elLos fendmenos '/

aumento de la permeabi1idad vscular.

cabal del fendmenos de 1 a vasod i1a tac i onEl en ten d i m i en to

aunque sea breve de la dinAmica de larequiere recuento,un

los primeros fenbmenos en elmicrocirculacidn. Uno de proceso

la vasodilatacidn arteriolar (por ende meta­in f lamatorio es

arteriolar) y venular (por ende pre-venu1 ar).

poco porque su constitucidn escapilares se ensanchan muyLos
rigida y su capa muscular est& reducida arelativamente unas

Pero se ingurgitan de celulascdlulas contrActiles.cuantas
cambiar elblancas que pueden incluso detenerseroj as oy

sentido de su desplazamiento por breves trechos. Hets adelante

leucocitos se marginan y salen por diapedesis.losvermos que

ciroundanteliquido intersticialPero tambidn pueden salir al

2



pequeftos paquetes (de eritrocitos.

vascu1 ar ?permeabi1 idadaumento de laEn relacibn al por

si,separacidn de las c&lulas endoteliales entreexcesiva se

protelnas en general y fibrindgeno, en particular delescapan !>

El aumento de 1 aintersticial.espacio intravascular a 1

retenei6n local deoncdtica de este Ciltimo ocasionapresidn

local.ende, edemaporagua y.

debido membrana basalLos 1 inf ci tic os ? esvasos

sus cdlulas endotelialesdiscontinua se separana quey
drenajef cici Imente

de los tejidos inflamados.

Fendmenos exudativos1.3. .1.2

primera instancia,exudado inf 1amatorio se compone,El

liquido intersticial grandemente enriquecido en protelnas.de

leucocitos forma mAsmezclarseA dl pueden men osen o

que la destruccidn deVeremos mAs adelanteinmediata. un

leucocitos y de maerdfagos durante laconsiderable denumero

amp1ia deexistiendofagocitosis origina PUS y gam a

hipuproteicosimple exudado aqueltransiciones entre el y
elemento.

fibrinadeposita forma de redes deEl fibrindgeno ense

insoluble.

3

o dejan espacios entre el las facilitan el

a que su

en una



Fen6menos celulares1.3.1.3

la inf lamaci6nSecuencia de los fendmenos en1.3.1.3.1

producen los siguientes fendmenosinf lamacibnDurante la se

celulares:

Consist© en la disposicidnMarginacidn de los leucocitos:

peri feria de los de 1 acdlulas lade estas vasosen

Normalmente 1 as cdlulas rojas blaneasmicrocirculacidn. y
el centra de los vasos lacircular) rapidez y encon per

Esto es lodispone una capa de plama.periferia que sese

Durante la inflamacidn los leucocitos sedenomina flujo axial.

(meta­peri f er ia de los dilatadosdisponen la vasosen

prevdnulas)y se adhieren al endotelio yarteriolas, capilares s

Estelentitud o se detienen por alqunos momentos.ruedan con

el sector de las vdnulas-fendmeno, predominaque en

lesidn incipient© de la c & 1 u 1 aprevdnulas ? deberse aparece

lo sehalan algunas investigaciones en las queendotelial, como

endoteliales 1 aserproducen microlesiones con rayosse

mientras se observala microcirculacidn.

Este fendmeno consists en lade los leucocitos:Diapedesis

desde el interior del capilaremigracidn activa del leucocito,

virtud de movimientoscircundante,hasta e 1 tej ido por

amiboidales de la cdlula.

la naturaleza activa de la diapedesis leucocitariaContrasta

4



61 time caso,

alin ic ro-c i reli 1 ac i6n , sa 1 end e 1 ah i d r 6 s t a t i c apresidn y
trav&s de las superficies de unidn entretejido circundante al

que se han debilitado previamente.las c^lulas endoteliales<,

Denominase quimiotaxis unde los leucocitos:Quimiotaxis

las celulas se dirigen hacia los lugaresproceso segCm el cual

los que hay una mayor concentracidn de ciertas sustanc iasen

denominadas agentes quimiotActicos o quimiotaxinas.

los leucocitoss elEl lento d i sc u r r i r de espaciopor

c&lulastridimensional queda entre las del tejidoque

tiene por objeto principal la fagocitosis.conj untivo„

quimiotcic tic assustancias propiedades puedenLas sercon

varias, pero estetn poco definidas.

Estas sustancias se encuentran en extractos de piel inf 1amada

durante la fase de emigracidn leucocitaria;obtenida eny
salinos de leucocitos polinucleares; productosextractos en

en particular en el que ha sidobacterianos; el suero,en

previamente incubado con homogenizados de drganos y tejidos.

el las se han identificado parcialmente dos: la dig es t i 6nDe

dede inmunoglobulinas por proteasas leucocitairas opare ia1

da lugar a p&ptidos actividadotros tipos celulares, con

5

paquetes de gldbulos rojos son empujados por la

con la salida de eritrocitos, que es puramente pasiva. En este



la activacibn del componente day la segLinda,quimiotcic tica;

eluno de los cualesquimiotetc ticos,lug ar ■fac tores esa

componenete 5o.

neutrdfilospolinno learesmonoci tos: LosEmigracibn de

que los monocitos y con mayor rapidez que estosemigran anes

la inf 1 amacidn agLida,ill timos.

emigracidn de polinucleares ya ha pasado antes de que losla

en cantidad significativa. ENcomiencen a emigrarmonocitos

m&s prolongada debida a infeccidn bacterianainfecc idnuna

piogena, la emigracidn de? los pol inucleares persiste hasta que

mayor parte de las beterias han sido destruidas, solola y
los monocitos en cantidades considerables.entonces emigran

Elio sugiere que son distintos los factores quimiotcicticos que

de los polinucleares y la de Idsemigrac idncontrolan la

monocitos.

existencia de factores quimiotcicticos especificos para losLa

1 os siguientes hechos demonocitos estci insinuada por

observacidn:

debidas a ciertas bacterias elEn 1 as inflamaciones como

la may or.latuberculosis y la Salmonella Tiphy,Mycobacterium

de las cdlulas que emigran son monocitos y linfocitos, siendo

leve o estando ausente el desplazamiento de polinucleares.muy

La emigracibn de monocitos predomina tambibn en las reacc:tones

inducidas de manera experimental con materiales relativamente

6

el pico mAximo dePor ellOj, en



Fagoci tosiss Los polinucleares neutrdfilos de las lesiones

inf 1amatorias son activos fagocitos. Los monocitos emigrados
a 1 principio. tan activos, enseguidano son, pero se

transforman en macrdfagos. mayores y m&s activos.

de fagocitosis es el mismo para po1inuc1eares y macrdfagosy y
parece mucho al englobamiento de particulas de alimentose por
ameba. En primer lugar, la superficie del fagocitouna se

adhiere a la particula que por ejemplo una
bateria. entonces, el citoplasma del fagocito lo rodea 1 ay
envuelve la llamada vacuola fagocitica. For QItimoyen la
memebrana plamAtica, lejos de la vacuola. se rompe, quedando
asi 1 a vacuo1 a, rodeada de membrana celular, 1 i bre elen
citoplasma. Elporvenir de la particula depende ahora de su
propia naturaleza y de la reaccibn del huesped. Los 1 isomas
adyacentes fusionan la membrana de lase vacuolacon

fagocitica y vacian su contenido dentro de la misma, 1 opor
que se forma un fagolisoma o fagosoma. La particula est& ahora
baj o la 1 isosomas y
estas comprenden tai variedad de enzimas, que la mayoria de?
los materiales biolbgicos. tales como cblulas rojas, f i b r i n a,
cokgeno sustancia fundamental. cblulas muertas y componentes
celulares, son digeridos. Al englobar y digerir los detritos
de 1 a reaccibn inflamatoria, 1 os fagocitos at dan como
recogedores y destructores de basuras. Durante su actividad
fagocitica los polinucleares monocitos tarnbibn 1iberany
enzimas 1isosbmicasy el fluido de alrededor, don deen

7

va a ser ingerida.

accibn de las hidrolasas Acidas de los

El proceso

inertes, como el talco o los polimeros sintbticos.



losde detritos:1impiezadigestionlacontribuyen ya

nuclebtidos,p&ptidos j,de esta digestion contienenprductos

pueden acrecentar la reaccibnlos leucocitos por quimiotaxis,

inf lamatoria.

protec tormacrofagos juegan un papaelLos polinucleares y
En la mayor!alas infecciones microbianas. de 1 asvital en

eliminadaslas bacteriasinfecciones bacterianas, son

r&pidamente por fagocitos y otros mecanismos protectores. Sin

hay excepciones,embargo,

incluso se multipiican, dentro de los fagocitos.

Los polinucleares neutrbfilos son cblulas muy especializadas;

losmbviles,son

sistemas enzim&ticosglucbgeno contienenAlmacenan quey
la movi1idadenergia necesariaproporc ionana la ypara

Esta Ciltima propiedad permitspor glucblisis.fagocitosis a

ox igenodepolinucleareslos que

dec b 1 u 1 a terminal: incapazEl polinuclear esunaes

1isosbmicos,enzimasresintetizar 1 isosomas y muerey
elfagocitica. Sin embargo,enseguidaf tras

abastecimiento de polinucleares es prbcticamente ilimitado.

8

su actividad

ricas en enzimas lisosbmicos y responden a

primeros estimulos quimiotbcticos en la reaccibn inflamatoria.

y algunos microorganismos viven, e

etc., que, al incrementar la permeabi1idad vascular y atraer a

existe en los exudados inflamatorios (por hipercelularidad).

funcionar con la escasez



losmonocitoeLos son

las c&lulas de reserve. que trasConstituyenpolinucleares.

inflamatoria, transformanla 1esihnemigracidn se ena

incremento en enzimas 1isosdmicos,macrdfagos: esto supone un

fagoci ticametabdlica, moti1idad capacidadactividad y y
Al igual que los polinucleares, poseen sistemasmicrobicide.

que proporcionan la energia necesaria esteenzimaticos para

incremento de actividad mediante glucdlisis anaerobia, pero se

que contienen poco glucdgeno. tan to,diferencian en y por

de ben utilizer el glucdgeno liberado por los polinucleares a

de los exudedos. Tambidn se diferencianla glucosa en que

sintetizarpueden formar 1 isosomas enzimasnuevos y
1isosbmicos: de vivir mas tras actividadcapaces suson

•fagocitica y pueden reproducirse. Estas propiedades los hace

inflamatoriasparticularmente aptos las reaccionespara

prolongadas.

1.3.1.3.2 Tipos de caiulas en las lesiones inf 1amatorias

Polinucleares neutrbfilos.Leucocitos polinucleares: Ya se

considerado actividad migratoria. Su pape 1 laha ensu

microdefensa contra los microorqanismos y en las relaciones de

Arthus serAn consideradashipersensibi1idad de tipo en

capitulos posteriores.

La presencia de estas cfelulasPolinucleares eosindfilos. en

lesiones inf1amatorias est& muy asociada a reacciones de1 as

hipersensibi1idad. Se encuentran especialmente en las lesiones

9

menos mbviles y menos fagociticos que



par&sitos,rodeando a metazoos paraasma bronquial,del en

tractodel1esiones1 a pieldec iertas 1esiones eny
local de eosindfilosLa intensa acumulacidngastrointestinal.

asociarse asuele sangre, y
existen recientes evidencias de que solo esti mediado por Lina

los linfocitos T, que respondenrespuesta inmune. For ejemplo,

estimulan de

1 aa1 guna

De todas formas. la funcidn de los polinuclearesm&dula 6sea.

C&lulas linfoides:

inflamatorias crdnicas y su presencia en grandes cantidades

o bien una reaccibn de hipersensibi1idd retardadasugiere o

bien citoxidad linfocitica dependiente de anticuerpos.

La presencia de cblulas plasm&ticas en tejidos inflamados, o

en cualquier sitio. indica produccibn de anticuerpos: estas

despubscblulas

la inflamacibn y se dan can tidaddel comienzo de en mayor

enlas lesiones bacterianas persistent.es.

Macrbfagos:

reticu1o—endote1ia1:

fueron aplicadosfagocito mononuc1earmaerbfago pory

en 1905,Metchnikoff ,

10

eosinbfilos sigue siendo oscura.

a estimulacibn antigbnica de un gusano par&sito,

manera la produccibn de precursores eosinbfilos en

no aparecen hasta aproximadamente una semana

el sistema de faqocitos mnonucleares o Sistema

a las grandes cblulas fagociticas, que

Los linfositos aparecen en las lesiones

Concepto cUsico del sistema reticulo-endotel ial : Los tbrminos

leucocitosis eosinofilica en la

persistent.es


el distinguia de los polinucleares neutrdfilos fagociticos m&s

investiqacionesEnpequehos.

c&lulas tisulares utilizando tinciones vitales: describ.i.6con

fInido (micropinocitosis)gotas dela ingestion de que

contenia colorantes no tbxicos unidos a proteinas, estudiando

los citoplasmas. Annque1 a concentracidn del colorante en

Aschoffc&lulas aciimul a ban colorantes, nothmuchas una

concentracibn especialmen te intensa las c&lulas delen

revestimiento de los sinusoides vasculares y en

aisladas del tejido conectivo. agrupdc&lulas todas estas

celulas ba j o el termino sisterna reticulo-endotelial. Del

han separado los macrbfagos porque, aunque est^n muygrupo se

dispersos e 1 organismo tienen un origen comiin Linasen y

funciones bien definidas. For e 11 o , el termino "sistema de

fagocitos mononucleares" li t i 1 i z a cada mAsse vez para

ceiulas Elreferirse los macrdfagos V SUS precursoras.a

reticulo-endotelial""sistema es el adecuado:t&rmino ya no

de los endotelios vasculares tienen origenes1 as ceiulas y
funciones diferentes, las ceiulas reticulares no est&n bieny
definidas.

sistema de fagocitos mononucleares: LosComponentes del

propiedadesreconocidosmacrdfagos pueden por susser

f i rmezafaqoc1ticas, 1 a con

vitro, diferenciasvivo inde cristal, in pory SUSe

"profesionales", loslos otros fagocitosmorfoldgicas con

neutrdfilos.pol in Lie 1 eares

11

1 infAticosy

1924 Aschoff did a conocer sus

a una superficieque se adhieren



mononuclearesfagocitosdede 1 sistemaLas c&lulas se

En a1gunastodo el organismo.encuentran dispersas por

por regia general inactivas pero si se laslocalizaciones son

metabolismo y hacen el papelaumentanestimula se agrandan, SLl

Este sistema coinprende losde macrdfagos fagocitos activos.

siguientes tipos celulares:

que forman parte del revestimiento deLas c&lulas de Kupffer,

losc&lulas simi1 areshep&ticos; hay1 os sinusoides en

corteza1 a m&dula 6sea, bazo,vasculares desinusoides

linf&ticos de loslos senossuprarrenal y adenohip6fisis, y en

ganglios linfAticos.

los espacios de la redencuentran enLas c&lulas queque se

gangliosc&lulas reticulares de la modular de losforman las

la pulpa roja del bazo.linf&ticos y de

EstasLas

particularmente abundantes en el epildn, donde formanseson

("manchas de leche").aciunulos

alveolares que se encuentran libres o lamacrbfagosLos en

pared alveolar.

osteoclastos del hueso yLos histocitos del tejido conectivo,

tejido nervioso.microglia del

1 a m&dulamonocitos deLos

cuyo elemento reconcoible mas primitive es el promocito.bsea,

12

c&lulas de la superficie de las cavidades serosas.

la sangre y sus precursores en



Cin&tica de los fagocitos mon on Lie lea res : En est-Lidios

especiales animales se ha visto que 1 os monocitoscon se

prod Lie en en la sang re durante Linos
di as los precursores de las cdlulas de los grupos 1 a 5y son

nombradas m&s arriba. las cuales pueden vivir meses e incluso
ados. No se conoce el destine de los fagocitos mononuc1eares.

Hay algunos datos que indican que pueden volver y
pasar a los pulmones para ser excretados por via bronquial.
La cin&tica de los macrdfagos en la lesiones inflamatorias ha
sido estudiada extensamente por Spector y otros. En distintos
tipos de inflamacidn granulomatosa y en diferentes tejidos, se
ha vis to que la mayoria de los maerdfagos proceden de los
monocitos emigrados desde la sangre. Su vida media 1 asen

lesiones inf1amatorias crdnicas depende del agente causal.

de maerdfagos es r^tpido, siendo necesario un continue aporte
desde la sangre para mantener la poblacidn macrofcigica de la
lesidn. Cuando los f uertes el
recambio mucho m&s lento (semanas), 1 as divisioneses y
midticas de 1 os mac. rdf agos pueden casiser

La mitosis de los maerdfagos los focos de inflamac idnen se
acompafran de una elevada incidencia de anomalias cromosdmicas,

1imitan
la proliferacidn local de los mismos.

13

Cuando se trata de agentes citotdxicos endrgicos,

suficientes para mentener una cantidad adecuada de los mismos.

a la sangre

en la lesidn

agentes lesivos no son tan

el recambio

que, al hacer imposibles otras divisiones posteriores.

la mddula dsea, circulan en



Los macrdfagos c & 1 li lasmacrdfagos:losMorfologia de son

aspectos. Tienenpueden mostrar diferentesmdviles cmque

hendido o irregular, citoplasma abundante rico enniicleo oval,

y microvellosidades en su superficie. La presencia1 isosomas,

iden ti f icaci6n. Losfagociticas ayudanvacuolasde a su

macrdfagos pueden ser de tamafto variable:

pero en los periodoslos monocitos, degrandes reposoque

pueden ser muy parecidos a los linfocitos (por ejemplo), en e 1

dife ren c i ac i bnsiendo siempre posibleperi toneo), suno

morfolbgica. Esta que

hablan de transformaciones entre dos tipos celulares.

losmonocitosLos precursores

Esta transformacibn suponede los macrbfagos.inmaduros un

incremento de la motilidad,

el niicleo se hace

han demostrado que estosSpector y Col,mayor y menos denso.

pueden producirse si se aftade exudado inflamatoriocambios a

un cultivo de macrbfagos.

En las lesionesy cblulas gigantes.epitelioidesCblulas
asumir elmacrbfagos pueden1 oscrbnicas,inflamatorias

cblulas gigantes. Elapiteliodes o decblulasaspecto de

asiepiteliodes (llamadashacia cb1u1 ascambio seporque

1 alas cblulas epiteliales) suponen un aumento enparecen a

endoplbsmico rugoso: lascantidad de citoplasma y de reticulo

puedenepitelialescblulas
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pueden ser considerados como

no son activamente? faqociticas y

RNA y los 1 isosomas de citoplasma aumentan,

puede ser la causa de ciertas teorias

tamafto y actividad fagocitica: el

en general, son mAs



tener una funcidn secretora.

lainfluyenbien las factoresNo enquese conocen

transformacidn de los macrdfagos en celulas epitelioides: esto
dedel tipoinmunoldgicasreaccionesocurre en
laspuede ser mediadoretardada,hi pe rsens i b i1i d ad pory

los mismos factores pueden influir en 1 alinfoides;celulas
general,puestoc&lLilas de Langhansdeformacibn que j, en

aparecen junto a las cblulas epiteliodes.

Aunque es frecuente ver macrbfagos con dosCblulas gigantes.

ni'.ic leos,o mats

Estas cblulas suelencblulas gigantes con m&s de 100 nQcleos.

1 oscblulas gigantes de cuerpo extraho, que tienen11amarse

y cblulas gigantes deirregularmente,distribuidosnLie leos
distribucibnadoptanLanghans las unaen

de cblulasestudiado la formacibnSpec tor haperifbrica.

gigantes por los monocitos en cultivo de tejido. Al principio

cblulas an&logas a las cblulas gigantes deforman cuerpose
pero mAs tarde pueden tomar el aspecto de cblulas deextrafto,

Langhans.

1 osdigieren la matriz del huesoosteoc1astos,Los enque

formarsereabsorcibn bsea,de parecen porprocesos
lo que representan unde monocitos.coalescenc ia grupopar

maerbfagos. Laespecializado dentro del sistema dec e 1 u 1 a r

maerbfagos q ued aambiente local sobre losinfluencia del
los
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a veces se fusionan y llegan a formar grandes

tambibn demostada en el caso de los maerbfagos alveolares.

que los niicleos



f aqoc 11ic:a ,actividadoxigeno para sunecesitancua1es en

tanto que los macrdfagos de cualquier otra localizacidn pueden

obtener la energia necesaria

Functones de mac rdfagos. La -funcidn m&s important© de los

macrbfagos es la fagocitosis y destruccidn de microorganismos

materiales perjudiciales o extraftos. Su ftincidn fagociticay
la inflamacidn y su funcidn protectora infeccionesen

son consideradas aparte. Los macrdfagos realizan asi mismo un

pape 1 fisioldgico important© la retirada de c&lulasen

degeneradas o muertas. son responsables de 1 a

destruccidn de eritrocitos degenerados: destruyen la c^lula,

1 a hemoglobina 1iberan el hierrorompen y para 511

reuti1izacidn.

Los macrdfagos son capaces de ingerir grandes cantidades de

cuando, por diversas se acumulan cantidadesocurre razones <,

inhalan particulas de polvo por la contminacidn a tmos f e r i c a.

Estos de almacenamiento andmalo descritoscasos son en

capitulos posteriores,

mAs afectados.

los fagocitos mononuclearesOtras funciones de son su

la respuesta inmune. 1 a producei6nparticipacidn deen y
pirdgenos en la pirexia.
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For ejemplo.

o cuando se

con solo glucblisis anaerobia.

y de retenerlo durante meses o afros. Esto

en las

andmalas de lipidos o hierro en distintos tejidos,

en relacidn con los drganos y tejidos

material insoluble,



C&lulas de superficies En laOtras c&lulas: serosas.

inflamacidn aguda de las superficies serosas. las c&lulas que

dichas o cerca de las mismas aqrandan,estAn sobre se y a

estadios precoces. Estas c^lulasmenudo pasan al exudado en

revestimien tomacrdfagos elementos delcomprenden y
endotelial. En inf lamaciones mcts crbnicas, estas QItimas

cdlulas crecen en acCimulos en el exudado fluido de la cavidad

pueden mostrar anomalias nucleares y secrecidn de muc ina.y
En los fluidos aspirados. algunas veces. dificiles deson J.

distinguir de las cdlulas cancerosas.

la mayoria de lasFibroblastos. Se encuentran lesionesen

inf lamatorias agudas , pero su presencia en grandes cantidades

Esto serQla inflamacidn crdnica y reparacidn.

estudiado en el capitulo siguiente.

1.3.2 Aspectos Quimicos

Expondremos los siguientes temas:

Estudio de las sustancias quimicas implicadas en los1.3.2.1

mecanismos vascualares de la inflamacidn.

forma inactiva.La histamina es almacenada.Histamina: en

de las cdlulas cebadas encuentrangrctnuloslos que seen
los vasos sanguineos en casi todos los tejidos,prdximas ya

los leucocitos basdfilos y eosindfilos y plaquetas.tambidn en

libera de estas cdlulas mediantehistamina activaLas se

los que desencadenanestimulos, entre ellos,variados una
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se asocia con



c&lulashombre, 1 asEn elagucl a.inf lamatoriareaccibn
deprincipales lugareslosbasdfiloscebadas los sony

activahistaminaLahistamina.dealmacenamiento
tipossintetizada otrosasimismop ro ba b1emen te pores

cantidad total 1 a1 acontrol adasiendocelulares? por

Tras la inyeccidn deconcentracidn de histidinadecarboxilasa.

laproduce una hiperemia activa y un aumento dehistamina se

las v&nulas durante unos 15 minutos.permeabi1idad vascular en

sustancias,Ciertas

de lasliberacidn de histamina y la deplecidnlaprovocar

y existen inhibidores que compi tencebadas in vivo.c&lulas
las c&lulas diana;la histamina a nivel de receptores encon

varian en especificidad y efectividad las distintasestos en

estos agentes hanSin embargoespecies animales. no

demostrado tener efectos anti-inf lamatorias de importancia in

las reacciones deetc . ,liberacibn de histamina,vivo. La en

hipersensibi1idad,

(serotonina)5-hidroxitriptaminaLaSerotonina: se

fuent.es m&smayoria de los tejidos. Las1 aencuentra en
las c&lulas del sistema cromafin del tractoirnportan tes son

las c&lulastejido nervioso.,el bazo y elgastro-intestinal,

La inyeccibn de 5-hidroxitriptamina,cebadas y las plaguetas.
breve incremento de lada lugar a unde histamina.laco mo

partic ipar 1 asvenular: &stapermeabi1idad enparece

ratones,1 a ratainflamatoriasreacciones y que sonen
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como el compuesto 48/80„

son estudiadas m&s adelante.

son capaces de

fuent.es


especies?pero en otrasa e 11 a:sensiblesparticularmente
papel importanteinc 1uyendo a1 hombre„ un

nonap&ptidoLa bradicininaSistema de cininas: es un

g1icoproteinala digestidn del cinindgeno,derivado de Lina

proteoliticos,la accidn de varios enzimasplasmAtica, por

inactiveque exists como precursorkalicreina,el losent re

plasma y que parece ser activado por(prekalicreina) en el un

del factor Hageman activado. El sistema es dificilproducto

plasma contiene varios inhibidores, aside estudiar porque el

cininasas que inactivan rcipidamente labradicinina. Lacomo

eritema y aumento de

la permeabi1idad de las vdnulas durante 10-15 minutos. En 1 a

secreciones glandularesla orina ymayor!a de tejidos, enen

deactividad kalicreinica. AdemAs lahay enzimas con

1 abastantes pdptidos muy relacionados conhaybradicinina,

actividad cininica.

Se ha visto que el plasma humanoFactor de Permeabi1idad:

1 a permeabi1idadcapaz de producir un aumento dediluido es

(PR= Factor de permeabi1idad)el t&rminovascular sey
Este sistema puedelos agentes responsables.aplica sera

y el papel de la

i n h i b i d o rpara hacer inefectivo undilucibn es j,

sistemaRec i en temen tep1asm&tico.

funciona mediants la activacidn del sistema de cininas.
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inyeccidn de bradicinina origina dolor..

activado in vitro por contacto con cristal.

no parece que tenga

se ha evidenciado que el

en la inf1amacibn.

al parecer.



prostag 1andinas deLasProstag landinas: son un grupo

producidos

(FG--sin tetasa) sobre acidosde Lina oxidasa1 a acc i6npor

tales como el cicido araquiddnico. Songrasos polisaturados,

catabolizadas y no organ ismo.rApidamente

Aunque difieren mucho en slis propiedades, las prostaglandinas

y E2 han sido aisladas de los exudados inf lamatoriosEl del

de los animales y han demostrado dehombre sery capaces

aumen to de 1 a pe rmea b i1i d adprod Lie i r hiperemia activa,

vascular y quimiotaxis de polinucleares. Tambidn son potentes

tercer ventriculo y.pirdgenos cuando se inyectan en el aunque

inuectados intraddrmicamente producer!pequeftas dosis. noa

umbral del dolor de lasel terminacionesdolor j, disminuyen

la histamina, 5-hidroxitriptamina y cininas. Hay

escasa evidencia directa de que las prostaglandinas jueguen un

interesanteimportante elpero es

anti-inf 1amatorio,

baj as concentraciones, la produccidn de prostag 1 andinas in

prostag landin-sintetasa.

El sistema del comp1emento: La reaccidn en cascada de este

i n te r re1ac i on es los sistemas de cininas, coagulacidncon y
produc tosplasmina. Los de ac tivac idn del comp1emento

incluyen, al dos factores C3a C5a, denominadosmenos, y
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nerviosas a

dcidos grasos hidroxilados en cadena larga que son

se almacenan en el

vivo e in vitro, mediante antagonizacidn de la actividad de la

hecho de que la aspirina y drogas afines, que tienen un efecto

papel en la inflamacidn,

sistema no solo es compleja en si misma, sino que adem^s tiene

hayan demostrado ser capaces de inhibir, a



cuales liberan histamina-.de las celulas1 osanafilotoxinas,

La inyeccidn intrad£rmica de los mismos en el hombrecebadas.

LI plasma normal contieneproduce edema inf lamatorio. un

y C5a el coal puede asimismopotente inactivador de C3a

este tiene un peso molecular de 300.000inactivar las cininas;

y quiz& por esto no sale de los vasos sanquineos en cantidades

suficientes cininaso

el espacio extravascular. Se cree que 1 a delreaccidnen

•factor C2 tambi&n produce un p&ptido afin las cininas.a

AdemAs de la bien conocida participacidn en las reacciones

inmunoldgicas, el comp1emento importanteparece ser en

reacciones inf 1amatorias no inmunolbgicas y asi,

los mediante variados m&todos se ha rea1izadoen que una

depleccidn del complemento del plasma, se observa un deterioro
de la exudacidn inflamatoria tras agresidn tisular de

natura1eza fisica qulmica. Ruesto estos animaleso que

reaccionan normalmente a inyecciones de histamina, cininas,

etc., el complemento debe ser de importancia, bien como fuente

de mediadores o bien como estimulante de la produccibn de

mediadores desde otras fuentes.

Fbptidos: El tejido con inflamacibn aguda contiene enzimas
proteoliticos procedentes del plasma, cblulas tisulares y
polinucleares los pbptidos son formadosYn

digestion de varias proteinas en el exudado. Se hapor

demostrado, aunque no tan potentes como las cininas. losque,
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en consecuencia,

en animales

como para inactivar las anafilotoxinas



p&ptidos compuestos de 8-14 radicales amino^cidos son capaces

1.3.2.2 Comentario sobre las ■f ases de 1 a permeabi1idad

vascu1ar y sobre los agentes quimicos implicados en

ellas.

Planteamiento general del problema:

de la permeabi1idad vascular: For m&todos experimentales de
complejidad variable se ha establecido que el incremento de
permeabi1idad vascu1ar varia mucho segdn la naturaleza ely
grado de la agresidn tisular, el tipo de tejido y la especie
animal de que se trate.

tras una
moderada agresidn por calor. traumatismo mecinico agenteso
qulmicos diversor, frecuencia dos fases en

el incremento de permeabi1idad vascular. Cuando la agresibn
mAs intensa ? &stas dos fases se transformanes en una, en

tan to la inflamacidn muy leve puede e x i s t i r 1 aque en no

segunda fase.

En condiciones adecuadas, 1 a fase comienza casiprecoz

inmediatamente y remite es debida al escape de
macromol&culas de las v&nulas, pero no de los capilares. Hay
evidencia de esta fase se de be 1 a 1iberacidn deque a

histamina; solo porque se han detectado concentracionesno

farmacoldgicamente activas de histamina en el exudado inicial
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No obstante se ha observado que,

se distinguen con

en 30 minutes;

de incrementar la permeabi1idad vascular.

en la inflamacibn,

Fases en el incremento



si no si se realize una depleccidn de histamina delporque,

tejido antes de la exudacidn de

la histamina,

permeabi1 idad vascu1ar. En algunas especies animales, pero

quizA no en el hombre, la 5-hidroxitriptamina tambi&n parece

rea1i zar una funci bn.

La f ase tardia de incremento de la permeabi1idad vascular

dos despu&s de la agresibn. Excepto en la

bsta es mucho mAs prolongada

m&s importante que la fase precoz.

de mac romo1bcu1 as, reg 1 a general, desde 1 ospor ocurre

capi1 ares desde las vbnulas, y aqui el problems,y surge

si bien cierto niimero de aqentes vasoactivos han sidoporque

detectados el exudado de esta fase todos el Idsen parecen

incrementar la permeabi1idad de las vbnulas,

capilares. Esto cierto lo refiere laes en que se a

histamina, 5-hidroxitriptamina, cininas prostag 1andinas.y
se ha podido demostrar que la inhibicibn especifica

de? algunos de estos posibles mediadores reduzca de forma

significativa la fase tardia de incremento de la permeabiidad

vascular; El problema est& en encontrar inhibidores que sean

de suprimir completamente la actividad de posiblescapaces

Hurley (1972) ha sugerido que la fase tardia de incremento

de la permeabi1idad vascular debida mediadoresno es a
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empieza una hora o

o se administran antagonistas

mediadores sin otros efectos sobre la reaccibn inf1amatoria.

pero no la de los

El escape

AdemAs, no

por lo tanto,

reaccibn inf 1amatoria muy leve,

se inhibe esta fase precoz del incremento de la



quimicos a Lin e fee to di rec to, retrasado, delsi no aunque

agente sobre el endotel io. El ha sustentado estaagresor

hipbtesis demostrando que. tras Lina agresign t&rmica de 1 a

piel y mdiscLilo, la fase tardia del incremento de permeabi1idad

vascular localiza en el Area de 1 a agresidn, y lase que

intensidad de la agresibn de la piel determina si esta fase se

1imi ta a los capilares superficiales o tambiAn 1 as vAnulasa

mAs prof Lindas. Pese a la evidencia. no podemos generalizar en

1 o ref iere la inflamacibn ocasionada otrosque se a por
agentes otros tej idos. En algunos estudiosy en

ex perimentales exists la fuerte conviccibn de la faseque

tardia causada
mediadores endbgenos, Astos han sidopor aunque no

identificados certeza. Es tambibn evidente loscon que

pequeftos vasos de diferentes tejidos varian su sensibilidaden

a cada mediador endbgeno y, por lo tanto. parece factible que
e 1 mecanismo de 1 a fase tardia del incremento de 1 a
permeabi1idad los diversos tej idos

probablementej, para los diversos tipos de agresibn.y,

Huehos de los posibles med iadores del incremento de la
permeabi1idad vascular son capaces de originar la contraccibn
de ciertas fibras de miisculo liso, por ejemplo en el utero y
e 1 ileon. Maj ino (1973) otros han demostradoy
recientemente 1 as eblulas endoteliales vascularesque

contienen m i c ro f i b r i1 las. pueden contrActiles,que ser y
material que antig&nicamente parece actomiosina. A partir de
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vascular sea diferente en

de incremento de la permeabi1idad vascular es



esto y algunas observaciones morfoldgicas, han sugerido que el

los mediadores del aumento de permeabi1idad consisteefeeto de

la contraccibn de las cblulas endotel tales?en provocar

se producirian los "defectos" ent re cblulas adyacentesque

anteriormente descritos.

Cone: 1 usiones : Hay considerable evidencia de que eluna

incremento la

reaccibn inf lama tor ia j, el hombre y otras especiesen en

la histamina.

El m&s tardio, prolongado e importante incremento de la
permeabi1idad no puede ser atribuido, con certeza, ningtin£1

agente endbgeno. Sus mediadores parecen distintos seg&n laser

especie animal de y aim diferentes cadaen

modalidad de tejido de la misma especie.

En vascular,
probable que una seleccibn evolutiva haya dado lug ares a

complejos mecanismos multifactoriales, buen niimero de?y que un

mediadores quimicos estbn involucrados en el la.

Hay tarnbibn evidencia razonable j, algunos modelosen

dafio directo de la cblula endotelial
puede contribuir 1 a tardiaf ase de incremento de 1 aa

permeabi1idad vascular.

25

que se trate,

un proceso tan importante como la permeabi1idad

animalesy estb mediado por

experimentales, de que el

de permeabi1idad vascular en la fase precoz de

con lo



Aspectos Evolutivos1.3.3

Evolucibn de la inflamacidn aguda, en general.1.3.3.1.

de LinaLa reaccidn inflamatoria aguda evoluciona, en general,

de estas tree formas:

la agresidn que ha dado lugar a laCuando cesaResolnoidn:

cambios inf 1amatorios reqresan y el tej idoinf lamacibn, los

vuelve a sli estado normal. si no ha habido destruccibn tisular

Los detritos tisulares y celulares son digeridosimportant©.

laenzimas de 1 exndado los faqocitos,los o porpor

marginacibn y emigracibn de los leucocitos cesa, las paredes

norma1 permeabi1idad el f 1 li j ovascu1ares Yrecuperan SLI

La mayoria de los leucocitossanguineo tambibn se normaliza.

en tanto que los maerbfagosprobablemente mueren,emigrados

deben pasar a los ganglios linfbticos.(monocitos emigrados)

mbs demostrativo de resolucibn medic inaEl ej emplo es, en

una infeccibn pulmonar aguda en1 a neumonia lobar,c 1 i n i c a ,

pneumoniae. Enal Strep toe oc c us estageneral debida

todos los alveoles de uninfeccibn,

fibrina y grandes cantidadesexudado rico en proteinas,de un
Varios dias despubs tras 1 aneutrbfi1 os.po1inuc1earesde

maerbfagoslos polinuc1eares ydestruccibn de las bacterias,
detritos y eblulas muertas;completan la digestibn de fibrina,

en parte, expulsadoreabsorbido y,el exudado es, en parte,

Y i*
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vuelve a la normalidad.

Ibbulo pulmonar se Henan

con la tos, en la mayoria de los casos, el Ibbulo pulmonar



Las bacterias pibgenas originan inf lamacionesSupuracibn:

que la emigracibn de po1inucleares es intense yagudas 1 asen

las que la agresibn tbxica local frecuencia, loconen es,

bastante 1 cigar a necrosis tisular en el

centro de la lesibn. El tejido necrosado es digerido lospor

ensimas de los polinucleares, lo que queda espaciocon un

1 leno de exudado inf lamatorio rico en polinucleares y que?

contiene tambibn bacterias, tejido necrbtico, restos celulares

f i b r i n a . Esta cavidad se llama abscesos, y el contenidoy
fluido, puede c e 1 u 1 a r,que y
pegaj oso al ta concentracibn de? beidos nucleicospor su

(procedentes de los polinucleares muertos) 1 lamase pus o
exudado purulento. Aqu.1 posible la vuelta 1 ano es a

normalidad, ha habido destruccibn tisular; el abscesoporque

rodea de membranase

pibgena) puede evolucionar hacia la formacibn de tej idoque

cicatricial. Tambibn puede formar sin necrosisse pus

tisular, por ejemplo en tales como la
cavidad pleural o peritoneal, tras infeccibn bac teriaspor

pibgenas.

F ibrosis la inf lamacibn aguda: Annque las lesionesen

inf 1amatorias agudas remiten f recuec ia, sin c am b i oscon

residua 1es, esto cierto todos los Lan o es en casos.
formac ibn de tej ido de granulaeibn la consiguientecon

fibrosis c i c a t r i z ac i bn tarnbibn forma evolutivao es una

frecuente. La fibrosis es una complicacibn de la inflamacibn
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las cavidades naturales,

severa como para dar

una pared de tejido de granulacibn (la

ser cremoso por su contenido



en primer lugar. si

lo bastante severa como para dar lugar a1 a agresibn unaes

fibrinalos depbsitos deen segundo lugar,necrosis tisular;

pueden ser sustituidos por tejido fibroso; en tercer lugar. 1 a

progresibn de la inf 1arnacibn,

de fibrosis.

1.3.3.2 Fenbmenos Asociados a la Evolucibn de la Inflamacibn

Aguda

La inflamacibn ha sido definida como laNecrosis tisular:

la agresibn del tejido vivo.reaccibn a

quemaduras o infecciones bacterianas, 1 a agresibn

Es evidenteda lugar una necrosis tisular. que en una

tej ido muerto no puede haber cambios inflamatorios, elpero

vivo sufre. inevi tablemen te <,tej ido adyacente una agresibn

1 a infImacibn.bl produce Ensememos severa, y en

tejido necrosado estb localizado porc on sec uen c i a, el lo comiin

en el centre de la lesibn inflamatoria aguda. La presencia de

necrosis de tejido, distinta de la necrosis de cblulastai

la normalidad. Si eli n d i v i d ua1es,

necrosado es superficial,tej ido en

dejando una pbrdida de sustancia entregeneral se desprende,

Si es mbs profundo,tejidos que sobreviven . puedelos ser

sustituido de forma gradual por tejido de granulacibn (proceso

o puede ser digerido, lasorganizacibn)denominado

con supuracibn. deinfecciones un

absceso.
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ejemplo en

como en

dando lugar a la cavidad

hace imposible la vuelta a

como en las quemaduras,

En estos tres casos, el tejido de granulacibn crece

de aguda a crbnica, se acompafta

aguda en las siguientes circunstancias:

pero muchas veces, por



evoluciona hacia 1 aadyacente vivo se 1 tejidodesde y
formacidn de tejido cicatricial fibroso.

decir cuando se corta un tejido. dando lugar aConviene una

so 1 tici6n de con tinuidad ,

el tejidocuando hay falla de? aporte sanguineo),(es decir.

desustituir el defecto durante elfibroso viene procesoa

las lesiones inflamatorias agudas, lacuracidn. For tanto. en

ejemplo defibrosis unque

curacidn.

exudado inf lamatoriof i b r i n a: Elde laOrganizacidn

contiene proteinas plasm&ticas entre ellas f ibrindgeno j, que a

Los hilillos finos de fibrina puedenen el tejido inflamado.
protedlicos de 1enzimasfAciImentedigeridosser

Los depbsitos mayores noexudado,
lospueden ser eliminados de esta forma, pero,

poco a poco reemplazados por tejidosnec rdticos,tej idos son

1 ade organizacidn,elgranu1ac ibnde conprocesoen

la inflamacidn aguda deconsiquiente fibrosis.
pleura o pericardio, cuandomembranas serosas,las secomo

capa densa de fibrina en sus superficies,deposita y SLluna
deposterior

las mismas.
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como ocurre con

Esto se ven en

organizacidn da lugar a un engrosamiento fiboso

o pueden ser fagocitados.

menudo es convertido en fibrina insoluble,

o cuando un tejido muere por isquemia

por los

sigue a la necrosis tisular es

la cual se deposita



Efectos Beneticiosos de la Inflamacibn Aguda..1.3.3.3

flujo del exudado en los tejidos, la actividad

de los leucocitos emigrados. Estos dosfagoc1tica procesos

contribuyen disrninuir el efecto daftino de los agent.esa

la eliminacidn de la infeccidn.

El Exudado Inflamatorio o fluido exudado es protector por las

siguientes razones:

Dilucibn de toxinas: Cuando la inflamacibn es produc ida

agentes qulmicos, incluyendo toxinas bacterianas, e 1por

exudado disminuye la agresibn tisular local mediante d i1uc i bn

de 1 as toxinas y transports de las mismas a travbs de los

1 infAticos.

Anticuerpos protectores: En las proteinas del exudado

estAn incluidos anticuerpos han producidoque se como
resultado de infeccibn inmunizacibn,o

el plasma del ind ividuo. En la inf lamacibn aguda por

infeccibn, el exudado puede contener anticuerpos que

reaccionan los microorganismos, y provocan su destruecibn,con

que neutralizan sue toxinas. Los anticuerpos promueven lao

destruccibn de los microorganismos hacibndolos susceptibles a
lisados por el complemento y digeridos por los fagocitos.ser

Formacibn de fibrina: Es el exudado. el fibrinbgeno se
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y que se encuentran en

inflamados y a

tbxicos y a

Los efectos de la inflamacibn aguda son debidos, ante todo, al

agent.es


mediants accibn de 1 af i b r i n a sblida 1 atransforma en

t i sli 1 a r . los tejidos inflamados haytromboplastina En con

una red de depbsitos de fibrina que pueden formarfrecuenc ia

la diseminacidn de lasbarrera mecAnica a bacteriasuna por

los leucocitos.

Estimulacibn de la respuesta inmune: Los microorganismos y

toxinas del inflamatoriof oco transportados elson por

exndado, forma libre o fagocitados. hacia 1 os gang 1iosen
donde estimular&n la respuesta inmune. Esta dar&linfcitic os

lugar a la produccibn de anticuerpos y mecanismos celulares de

defensa, aparecer&n 1 os dias puedenque a pocos y que

persistir incluso aftos.

Nu t r i c i bn ce1u1ar: El flu jo de exudado inflamatorio

ox1geno, etc., y, por tanto, ayuda a
1 a nutricibn del incrementado nCimero de cblulas; tambibn

facilita la depuracibn de los productos de su metabolismo.

1.4 MODALIDAD DE INFLAMACION AGUDA SEGUN LA NATURALEZA DEL

EXUDADO.

Hay inflamaciones sin exudado, las cuales elen proceso es

todo el tiempo de naturaleza vascular. For ej emplo 1 os
exantemas de las fiebres eruptivas infantiles.

Cuando exists exudado, la mayor parte de las veces,
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que es en

acarrea con bl glucosa,



distinguen diversas modalidades de inf lamaci6n segQn lase

naturaleza del mismo.

1.4.1 Inflamacibn catarral

La inflamacibn aguda de una membrana mucosa se acompafia de una

por regia general de liquido acuoso.secrecibn glandular. La

epitel io superficial, j untolesion del el exudadocon

inflamatorio procedente de los superficialesvasos

subyacentes, produce despegamiento de las cblulasun

epiteliales, lasya sea y
cb1u1as desprendidas e1iminadas mezc1adas lasson con

secreciones el exudado. Cuando la infeccibn, ely cesa

epitelio se reemplaza en seguida gracias a la proliferacidn de

1 as cblulas que han sobrevivido, Con todo, las infecciones

prolongadas o recurrentes de tipo catarral pueden provocar 1 a

formac ibn de un tej ido de granulacibn y con el tiempo, una

fibrosis con alteracibn del epitelio y tansformacibn del mismo

tiempo especializado ocasiones, deen un men os o, en

naturaleza escamosa.

mejor conocido de inflamacibn aguda catarralEl ej emplo -el

resfriado comdm o coriza- la infeccibn v i r i c a

de nasa 1 varias bac terias patbgenasla peromucosa se

multipiican la mucosa inflamada y agravansobre la reaccibn

La mezcla de las secreciones y delinflamatoria. exudado va

hacibndose y turbia como consecuencia de

emigracibn de gran nbmero de polimorfonucleares hasta1 a que
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placas,

se inicia con

o mucosa

de manera aislada o en

cada vez mbs viscosa



lamezcla dequeda constituida moco pus:una ypor

inicio de tipo catarral, acaba Biendo?inf lamaci6n, en BU

La bronquitis catarral se observa en 1 amucopurulenta.pues,

al igual que en el reefriado comiin, lagripe moderada y.-
por lo general complicainfeccibn inicial virica se por

infecciones bacterianas. con efectos similares. La infeccibn

inflamacibnbacteriana tarnbibn ocasiona una catarral, por

la disenteria bacilar de grado moderado.ejemplo, del colon en

ser catarrales las inflamactonesAsimismo pueden producidas

por agentes quimicos, como las que aparecen tras la inhalacibn

de formol u otros gases y vapores irritantes.

1.4.2 Inflamacibn fibrinosa o seudomenbranosa

Este tipo de bacterias que

presentan una capacidad invasora escasa pero crecen sobre 1 a
superficie de una membrana mucosa y producer exotox inas que

originan una necrosis superficial, con inflamacidn aguda de

los tejidos subyacentes. A medida que el exudado pasa a 1 a

su pe r f i c i e, el fibrinbgeno se coagula en el seno de la capa

superficial n ec r61 ica. La fibrina y el tej ido necrbtico

forman conjuntamente la membrana falsa (o pseudomembrana), que

contiene tarnbibn las bac terias causales. los leucocitos

polimorfonucleares 1 os eritrocitos. For ill timo y 1 ay
actividad digestiva de las enzimas de los polimorfonuc1eares ?

a nivel de la unibn del tejido necrbtico y el ViVO y produce un

reblandecimiento un desprendimiento de la pseudomembrana;y
cuando han sido destruidos los microorganismos, se produce la
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inflamacibn suele ser debida a



grado deciertolesidn,lacuracidn de en
v i enende este tipo de inf 1amaci6nEjemploscicatrizacidn.

que por lo general afecta 1 ala difteriaj,representados por
m&sej emplosel colon. 1OEla 1aringe,faringe cony eno

severos de disenteria bacilar.

Inflamacidn Serosa1.4.3

copiosainflamacidn aguda con exudacidn6sta enConsiste una

la que la emigracidn de leucocitos y elde 1iquidos, pero en
Los tejidoshematies son minimos.de aparecen conescape

la membrana decl aridad edematosos,

como por ejemplo launa cavidad corporal,derevest!miento
exudadointerior de dicha cavidad unen e 1acumulanpleura,

los estadiosobserva eninf lamacibn"seroso". La serosa se

agudas,bacterianasinfeccionesmuchasiniciales de en

Clostridiumproducida por elinfeccibnespecial la oen
decausales 1 aagentesde losedematiens, gangrenauno

gaseosa.

SupuracibnInflamacibn pibgena o purulenta:1.4.4

1 aimportanteinfecciones bacterianas agudasmuchasEn es

estas chiulas seemigracibn de leucocitos polimorfonucleares:

tej idoscantidades considerables a nivel de losacumu1an en
lo comim.como sucede porSi ,inf 1amados.

formhndosetejido necrbtico es digerido,elnecrosis tisular,
r icoexudadocontienecavidad enunqueuna
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y cuando est&n afectando a

tambihn aparece una

ocasiones con



Semejantepurulentopo1ifflorfonuc1eares, exudado o pus.

denominAndose supuraci6n aldenominada absceso..cavidad es

El cal i fioativo de pidgenasproceso de formacidn del absceso.

es aplicado a aquellas bacterias que producen supuracidn. Las

de cavidad corporalpidgenasinfecciones bacterianas una

el peritoneo o el espac ionatural, como
la cavidad,

sin necesidad de digestion ni necrosis tisular.

estos fendmenos arreglo alEstudiaremos detalle conen

siguiente:

Supuracidn1.4.4.1

inflamacidn bacteriana pidgena muestra losEn una

la inflamacidn aguda: medidade que vaarasgos comunes
producebacteriana localdiseminacidnprogresando, 1 a un

menos que las bacteriasagrandamiento de la lesidn que seancl

acaba produciendo en el centro de ladestruIdas con rapidez,

Es problable que esto sea debidolesidn una necrosis tisular.

primer lugar a elevadas concentraciones de potentes toxinasen

Tambidn puedenbacteriaspidgenas.productdas las serpor

presidn ejercida por la presencia del edemaimportantes la

el flujo sanquineoen1entecimientoinf 1amatorio, el eny ■.

Eldafto endotelial.trombosis secundaria alocasiones, la
in f i1trAndoseacabacentra1tej ido necrdtico con

tej ido inf 1amadodelproedentespolimorfonucleares
proceso de fagocitosis y degeneracidnDurante elcircundante.
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una articulacidn,

su inicio.

subaracnoideo, acaban en una acumulacidn de pus en



c&lulas liberan enzimas lisosbmicasestassubsiguiente, que

Pocala trama tisular.c&lulas necrbticas y1 as adigieren
con tine■forma Lin espacio o cavidad de absceso quepoco se

fragmentos dede exudado rico en polimorfonucleares,1iquido
f i b r i n acoagulos deocastonesnecrdtico,tejido en

exudado)„ hematiesfibrdgeno delde 1(procednetes y por

bacterias.supuesto,

favorecen lala formacidn de abscesotisular ynecrosisLa
En el tej idode las bacterias casuales.multipiicacidn con

importante para la defensa del hudspedinflamacidn aguda, es

continue flujo de exudado procedente de los pequhosel vasos

asi como el drenajesanguineos hacia los espacios tisulares,

1 infaticos. Entiene lugar unque

exudado estA un poco estancado, puedee 1sin embargo,absceso,
espacio1 i q u i d a hacia e 1cierta exudacidnexistir una

circundantes, elde los tejidosprocedenteinflamado pero

emigracidn dees inadecuado. La intensalinfAticodrenaj e
interior de la cavidadleucositos polimorfonucleares hacia el

contenidoaumentartambiAn hacedel absceso, y.< ensu

seno de laaumenta la presidn hidrostAtica en elconsecuancia,
absceso constituye un medioEl exudado estancado delcavidad.

el crecimiento dela mayoria de lasC Ll 11 i VO aptode para

bacteriaspidgenas, multipiicAndose estas y produciendo toxinas
tej idosdesvitarninizacidn de losdebido 1 a sanosaque

acaban produciendo una extencidn de necrosiscircundantes, y
Debido a que la presidn vatamafto del absceso.aumento delun
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por medio de los vasos



Ioaumentando. El apus

de los pianos tiulares que presentan menos resistencialargo

si el absceso est& presente, por ejemplo, e 1mec&nica; en

interiorrifton puede extenderse y
de los tdibulosy pudiento tambi&n estallar a trav&sa1rededor

de la c&psula y diseminarse extensamente por el tejido adiposo

Un absceso que se forme cerca de la piel ,perin&frico.1 a x o

cavidad tiendenmembrana mucosa o una serosa ? auna

prolongarse hacia la superficie. rompi&ndola y descargando su

pus.

el crecimiento bacteriano es controlado, ya sea medianteSi

los mecanismos de defensa naturales o con la ayuda de agen tes

absceso deja de aumentar el tamaffo y quedaantimicrobianos el

en una capa de tejido de granulacibn ( la membranaenmarcado

tejido inflamado de alrededor.pibgena) que crece a partir del

For lo comiin , un

largo peribdo de tiempo y el tejdo de granulacibn se extiende

madurandohacia

mientras persistsva engroscindose progresivamente y que.que

capa de tejido de granulacibn que muestra los cambios deuna

muy
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granulacibn la emigracibn de pelimorfonuc1eares puede ser

de un absceso tiende a extenderse

larga duracibn acaba encerrado por un tejido cicatricial denso

en forma radical en el

una inflamacibn aguda. En la porcibn m&s interna del tejido de

la infeccibn bacteriana, es tapizado en su aspecto interno por

de forma gradual hasta formar un tejido fibroso. Un absceso de

las bacterias persisten en el pus durante

el interior mientras su posicibn exterior va



puedenevident©, en

1 infocitoe y macrdfago©.existir cdlulas plasmAticas,

absceso se acompafta de unex tensidn aumento de laLa de un

toxemia, fiebre y leucocitosis neutrofila; la ruptura de un

absceso el interior de una cavidad serosa puede origins ren

una peritonitis generalizada o una

pleuresia. pues a

medida que el absceso se extiende hacia la cavidad. la fibrina

del exudado inflamatorio puede hacer que queden adheridas las

inf 1amada,

cuando el absceso alcanza la superficie, parte de la cavidad

puede estar sellada. Cuando un absceso seserosa romps a

trav^s de la piel tubo digestive, se

produce descarga de pues, haciendo disminuya 1 auna que

presidn y permitiendo el libre flujo del exudado procedente de

1 os tejidos circundantes hacia la cavidad del absceso; esto

favorece la e1iminacidn de bacterias, no solo por que se

pierden exudado, sino tambi&n los mecanismosel poren

protectores comporta el f lu.j o 1 ibre de aquel. Enque

la incisidn quirtirgica y el drenaj e de un

una importante medidaabsceso representan terap&utica; al

la eliminacidn y destruccidn bacteriana, permiten quepromover

la cavidad del absceso cure con una cicatrizacidn minima. La

presidn en un absceso queda bien ilustrada por la tensidn con

sale el cuando se realiza incisidn e 1que pues una en

absceso. Este hecho no necesita haya

experimentado el intense dolor de un absceso dentario apical.
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consecuencia,

no se produce.Este fendmeno en ocasiones

o hacia el interior del

ser recalcado a quien

de tai manera quevisceras adyacentes a la serosa

una infecci6n extensa, como

tanto que en las porciones mas externas



de manera natural, pueden persist!r durante meses o incluso
aftos; acaban rodeAndose de un dense tejido cicatricial. Las
bacterias pueden per i'll time destruirse si la cavidad es
todavia pequeha, puede rellenarse de manera gradual con tejido

de granulacibn y, con el ttempo, El
de los qrandes abscesos puede transformarse lentamentepus en

1 i q u i d o c 1 aro medida que los restosun celularesa son
absorbidos por macr6fagos, dejando una cavidad con aspecto de

la rigidez del tej ido
fibroso circundante. En ocastones el pus puede espesarse

rica en lipidos, en donde
el depbsito de sales de calcio hace que la masa se vuelva dura
como la piedra y que ademAs pueda sustituirse por tejido 6seo.

Incluso cuando absceso drenado artificialun es o
las bacterias pueden persistir la cavidaden Y

el trayecto del drenaje, en especialen si ha aparecido
suficiente fibrosis como para hacer imposible que colapsese
el defecto tisular.

QuizAs el ej emplo m&s comCtn de un absceso el desea un
f oriinculo. Aparece frecuencia el tej idocon mayor en
conj untivo denso d&rmico de la porcibn posterior del cuel1o.
El organismo causal, Staphylococcus aureus, invade la dermis a
trav&s del foliculo piloso los conduc tos sebAceos,o

Se extiende
de forma local la dermis, produciendo placapor deuna

3?

naturalmente,

quiste que no puede colapsarse debido a

llegando a formar una masa sblida,

Los abscesos que no son drenados y que no efectdian su descarga

desencadenado una tumefaccidn inflamatoria aguda.

con tejido cicatricial.



consecuencianecrosis

los factores vasculares ya enumerados:la accidn tbxica yde

leucocitos polimorfonucleares emiqran desde los tej idoslos

inflamados circundantes y digieren la zona perif&rica de la

porcidn necrdtica central. de esta manera, queda separadaque,

tej ido 1imitantedel de Cuando 1 apor una capa pus.

separacitin es comp.1 eta, se produce una descarga de la porcidn

central dej ando ulcera. Esto suele seguirse deuna una

eliminacidn de estafilococos, cur&ndose la illcera y dej ando

cicatriz con una pequefta depresibn central. En algunosuna

especial en aquellos individuos que presentancasos, en unas

defensas disminuidas ante las infecciones, por ejemplo una

diabetes no tratada, la infeccibn puede diseminarse de? manera

extensa por la dermis y partes blandas subyacentes del cuello,

dando lugar a una lesibn denominada Antrax,

varios compartimien tos,absceso complejo, varioscon o

abscesos separados, con multiples trayectos fistulosos que

drenan La supuracibn en una cavidad serosa presenta laspus.

mismas caracteristicas generales que aparecen en abscesoun

desarroIla principios deque se

tra tarnien to son los mismos.

Composicibn del Pus1.4.4.2

pus estci consti tuidoComo se ha mencionado, el por unya

inflamatorio contiene grandesacumulo de exudado que

cantidades de? leucocitos polimorfonucleares neutrbfilos que

dan un aspecto opaco.

4C>

que consiste en un

cutanea en el centro de la lesibn como

en un tejido sblido y los



Hue hos de po1imorfonuc1eares en ellos de recientepues

formacidn estAn vivos. Sin embargo, 1 a vida de los

polimorfonucleares que han emigrado es probable que sea de 24

horas o menos, de tai manera que en el pues antiguo la mayor

parte de las c&lulas est^n necrosadas y con diversos estadios

de degeneracidn y digestion.

de estas c&lulas, explica el aspecto pegajosos, como de barro.

tiene For lo general sue1en e x i s t i r tambi&nque

pus de reciente formacidn.

asi fragmentos de detritos tisu1 ares; puede ha11arsecomo

fibrina forma de fragmentos 1ibres formandoen o un

revestimiento de la pared de la cavidad. En e 1 antiguopus

aumentando el niimero de maerdfagos, asi como de cristalesva

de colesterol y gotas de grasa procedent.es de 1 os 1ipidos

sanguineos o de las c&lulas degeneradas.

1.4.4.3 Infeccidn Bacteriana de la Sangre

Existe la costumbre de clasificar la presencia de bacterias en

la sangre en bac teriemia, septicemia y piemia. La distinct6n

entre estos estados no es siempre clara pero, sin embargo. son

t£rminos dtiles. En la bacteriemia, 1 as bacterias est&n
presentes en la sangre ntimeros relativamente pequehosen pero!>
sin que se multipliquen de manera importante. La septicemia y
1 a piemia son condiciones mucho m&s serias las lasen que

bacterias, por regia general muy patdgenas, se multiplican en

la sangre.
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el pus.

algunos hematies, en especial en el

La liberacion de DNA, a expensas

procedent.es


presenter□casiones las bacterias se hallanSolo en muy raras
podersuficiententimero sercomo para1 a ensangreen

mediants un examen microscopies directo; SLlparadetectadas
deindispensable la pr&cticacasi siempredeteccidn ones

hemocLtl ti vo.

Es probable que de vez en cuando en personasBacteriemia:

menudoasinormales a

pequeftasencuentren presentes en laSLtbe linicas. sangrese

Es posible cultivar el Streptococcuscantidades de bacterias.

viridans a partir de la sangre de sujetos que? se han cepillado

de forma vigorosa los dientes. en especial si presentaban una

probable que de vezT ambi&n cuandosepsis dental. es en

portal.la circulacibnbacterias intestinales eningresen

y
las grandes cifras de fagocitos circulantes y de macrbfaqosa

lahepAticos, espl&nicos, etc . ,revistiendo los sinusoides

medio hostil la mayoria de losrepresenta paraunsangre
las bacteriasta 1microorganismos, de aunquemanera que,

aquellas quepuedan mu 1tiplicarse en las infecciones locales.

rapidez-destruidasla sangre suelen seringresan conen

las infecciones localizadas extensas y mAs s^ricas.Inclliso en

endocarditis bacteriananeumocdcica o laneumonialacomo

detectadasmenudobac terias puedensubaguda, 1 as sera
suelende ordinariohemocultivomediante nopero j,un

la sangre, y desaparecenmultipiicarse de manera importante en

cuando va regresando la infeccidn local inclusode el la o
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Debido al elevado contenido de anticuerpos y de complemento

lesiones leves,como en personas con



Esto tambi&n se aplica a aqueliasantes de que esto suceda.

sanguineabacterias ingresan co mo unque

regular de determinadas enfermedades, por ejemplo laproceso

(fiebre ondulante). Laf iebre tifoidea 1 a brucelosisy
bacteriemia es un

cabe la posibi1idadque las bacterias ingresan

establezcan en diversas partes del organismode yque se

meningitis supurativalestones, como una o unaprovoquen

los casos de neumonia neumocdcica y la periostitisartritis en

Salmonella typhi en el de fiebred e b i d a la caso unaa

tifoidea.

Quiere decir mu 1 tipiicacibn de bacterias en laSepticemia:

manera especial los deaplica de a casossesangre, y
rcipida de bacterias altamente patbgenas,muItiplicaci 6n por

los cocos pibgenos o al bacilo de la peste. Yersiniaejemplo a

El tbrminoj, por tanto,pestis.

las bacterias han vencido lascon toxemia profunda,

defensas del hubsped.

es dificil distinguir entre bacteriemiaalgunosEn ycasos

produceej emplo la Escherichia colisepticemia. For una

peritoneal, aparato u r i n a r i oinfeccibn de la cavidad y
puede aparecer una infeccibn sanguinea, en especialgenital:

complicacibn de una peritonitis generalizada, pero acomo

bacterias estadoestct c 1 aro si las hanmenudo no

la sangre o estbn continuamente ingresandomultipiicbndose en
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imp1ica una infeccibn seria

en la que

en la sangre,

fenbmeno de cierta importancia pues, una vez

en la corriente



partir de Lin peritoneo infectado.la misma.en

demill tip les hemorragiassepticemia pueden aparecerEn 1 a

ya sea de una lesion de lospequefto tamafto,

capilares producida par una toxemia severa.endotelios o por

presencia de multiples. diminutos foeos metast&ticos de1 a

c rec imiento bac teriano. El deniimero leucocitos

elevado

1 as septicemias intensas, pueden estaraunque, muyen

disminuidos mostrar una granulaciOn tbxica. El bazoy a
menudo aumentado de tamafto y congestive puedeaparece y
contener grandes cantidades de polimorfonucleares. Si la

septicemia no tiene un r&pido desenlace fatal, pueden aparecer

f ocos de supuracidn en diversas partes del organismo como

consecuencia de la infecciOn hemotbgena.

-Piemia: En las infecciones pibgenas localizadas, la lesiOn

tOxica del endotel io la lesiOn

puede acarrear la produccidn de una trombosis. Las bacterias
se mu1 tipiican trombo, el cual queda entonces densamente

infiltrado por polimorfonuc1eares y destruido por enzimassus

digestivas. Pequehos fragmentos del trombo sOptico
reblandecido pueden desgarrarse y desprenderse de la sangre

(piemia-1iteralmente, pus en la sangre). Cuando festos quedan

impactados en vasos pequeftos, producen lesiones locales, tan to
la 1 a 1iberacidn depor

toxinas procedentes de bac terias: produce?sus se una

combinacidn de necrosis, hemorragia y supuracidn lacon
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como consecuencia

por ejemplo a

en el

de las venas afectadas por

obstruccibn de los vasos como por

polimorfonuc1eares nuetrdfilos en la sangre puede ser



de multiples abscesos pi^micos en diversos tejidos,•formaci bn

distribucibn depends del lugar de la tcombosis sbpticacuya

pibmicos estctn rodeados de •formaoriginal. Los abscesos

tipica por una zona hemorr&gica; el examen microscbpico de la

incipiente puede mostrar una zona de necrosis centrallesibn

a menudo contiene grandes cantidades de bacterias.que muy

Esta estA rodeada por una mAszona
externa de te.j ido muy inflamado y a menudo hemorrAg ico. A
med ida las lesiones progresan, el tejido necrbticoque es

digerido, de tai manera que, dejando aparte su multipiicidad y

distribucibn diseminada, no se distinguen de los abscesos no
hematbgenos. En la importantes pueden
desprendorse fragmentos mAs grandes hacia la circulacibn y
quedar impactados estos fragmentos da r An
lugar f ocos mayores de necrosis y supuracibn (infartosa

sbpticos).

La trommbosis sbptica de las venas sistbmicas comporta en
especial, de forma exclusiva, 1 a aparicibn deaunque no

abscesos pibmicos a nivel de los pulmones, en tanto 1 aque
tcombosis sbptica de las venas pulmonares origins abscesos
pibmicos sobre todo en la distribucibn arterial sistbmica. En
la endocarditis bacteriana aguda,

forma a nivel de las hojuelas valvulares infectadas, lase

d istri bucibn de 1 as lesiones pibmicas depends de 1 a
correspondiente vAlvula cardiacs afectada. El tcombo sbptico
de vena tributaria de la vena porta. por ejemplouna en un
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tcombosis de vasos

zona de supuracibn y una

en la que el trombo sbptico

en las arterias:



de produce una piemia portal,caso con

multiples abscesos.

De manera inevitable. las bacterias son liberadas a partir de

los trombos septicos en los casos de piemia, de tai niodo que.

lo comiin. aparece Lina franca septicemia. La septicemia ypor

la piemia antiguamente eran casi siempre producidas por coco

pidgenos. La frecuencia de estos fendmenos, sin embargo, ha

descendido de forma considerable grac ias laa

antibioticoterapia, de tai las infeccionesmanera que

bacterianas, menos controladas por los antibidticos,que son

han venido aumentando en cuanto a importancia: la Escherichia

hoy en dia la causa m&s comCmcol i representa de infecci6n

En estados de resistenciahemettica hospi ta 1 ar ia . disminuida

ante las infecciones bacterianas, 1 as

las terapduticasi n rnun od e f i c i en c i as inmunosupresoras, lay
infeccidn hematicaaparicidn de representa riesgouna un

la alteracidn deimportante. Debido los mecanismos dea

algunas bacterias, por lo general son ded e f en sa, que una

pueden producir septicemiaresistencia relativamente baja, y
piemia en estas condiciones antes apuntadas.

Bacterias Piogenas Comunes1.4.4.4

pidgenas del hombre estan por regia generalLas infecciones

S t a p h y 1 o c o c c u s e 1productdas e 1 aureuspor y por

la causaStreptococcus pyogenes.

mAs corriente de los fordnculos, del Antrax y de las lestones
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apendicitis aguda.

El EsTaphylococcus aureus es

como la agranulocitosis,

en especia 1 en el higado .



s&pticas cle los declos de la mein os

localizada ocasiones puedecer aunque, en aparecer una

1 infadenitis supurada nivel de 1 os gang 1ios 1 infAticosa

locales que. menos que el tratamiento efectivo, puedea sea

complicarse con septicemia y piemia. Algunos tipos de Staph

resistedtes a la penicilina y. ocasiones,aureus son en a
otros antibidticos. Los portadores asintomaticos de gdrmenes

resistedtes la nasofaringe suelen responsables deen ser

brotes de infeccidn a nivel de las heridas quiriirgicas,
etc., de los hospitales: la lisotipia o fagotipia

(mdtodo de 1aboratorio permite d i v i d i r especieque una

bacteriana en diversos tipos,

serie de bacteridfagos) ha demostrado ser de valoruna gran

investigar el origen de semejantes brotes hospitalarios.para

Los estafilococos tambidn de neumoniason causa como
complicacidn de la gripe y otras infecciones vlricas del Arbol

respiratorio, pudiendo producir una enteritis fulminante en

aquellos pacientes que est&n recibiendo antibidticos de amplio
espectro. La lesidn estafilocdcica muestra los rasgos
generales de la inflamacidn aguda, la cual, se

controle mediante antibioticoterapia, frecuentees que

una supuracidn con produccidn deprogress pus
espeso y de aspecto cremoso.

El Streptococcus pyogenes por lo comCin produce una faringitis

amigdalitis aguda, dedos sdpticos, otitis mediay y
mastoiditis, asi u n a i n f 1 a m a c i d n ex tensa del tej idocomo
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quemaduras,

hasta 11egar a

segdn su comportamiento frente a

a menos que

la infeccidn suele permane-



Lina infeccidny erisipelaj,(cellilitis) ,BLibcLitcineoc e 1 li 1 a r
lesionesproduce e1evadasdermisdiseminada de la que

por regia general en la cara,dolorosas,cli tineas, con

la introduccidn de losAntes deLinos m&rgenes bien definidos.

antisepticos J el Streptococcus pyogenes representaba Lina causa

septicemiacomiin e importante de peritonitis fatal deomuy
genitalde 1 aparatolas infeccionesoriginaba enque se

Tambi&n puede productr una se p t i cem i ade un parto.despu&s

ejemp1oconsecuencia de lestones leves.fatal unporcomo
patdlogopequefto un

que est& manejando una infeccidn estreptocdctea.

diferencias entre infecciones debidas a estafilococos yLas a

Lasparte explicables por sus tox inas.

tendene iaestafiloc6cteas muestran una mayorinfecciones a

es posiblelocalizadas,permanecer

la produccion de estafilocoagulasa que coagula el fibrindgeno,

produciendo un depdsito de fibrina que puede ayudar a 1imitar

fagocitosis.del organismo y a promoverdiseminacidnla SLl

diseminadas.estreptoe6cteas tiendenLas 1 esiones a ser

la produccidn departe debidopostblemente ay en

que digiere el Acido hialur6nico,h i a1uron i d asa,

la sustancia fundamental del tejido conj un tivo.esta f orma

pyogenes tambidn elabora f i b r i n o1i s i n asS t r e p t o c o c c u sEl
polimorfonucleares. Entrelosque destruyen aleucocidinas

penumoniaepidgenas figura el Streptococcusbac teriasotras

neumonia lobar), puedecausal comilin de la(el agente que
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ro j as

que como consecuencia de

estreptococos son en

pinchazo en el dedo de un cirujano o de

licuando, de



complicarse la aparicidn de lesiones hematdgenaspor

metastcisicas, 1 a artritis supuradas; lacd mo

Neisseria (gonococo)5 que se transmitegonorrhoeas elpor

coito y produce una uretritis aguda, etc .

Las bacterias comensales del intestine son causa importante de

infecciones ej emplo apendicitis,por

diverticulitis peritonitis, asi de los pulmones;y como

infectan las heridas quirCirgicas y de todo tipo.,tambi&n 1 as

las quemaduras y las CilcerasCilceras de dec Libi to. cutAneas.

En tre estos agentes comensales cabe destacar la Escherichia

Estreptococosc o 1 i , los Bacterioides, 1 os anaerobios, e 1

Proteus, las Pseudomonas pyocy anea y las Klebsiellas; tod os

el los pueden causar infeccioes, ya sea de forma aislada o en

diversas c om b i n ac i ones. Estos organismos son de particular

los pacientes debilitados oimportancia inmunosuprimidos.en

ellos, especial el Escherichia col i elT odos enpero y
septicemia piemia,Bacterioides, dan lug ar a y con

desencadenamiento de un profundo shock s&ptico.

Inf1amacidn HemorrAgica1.4.5

La hemorragia sueleadquiere un aspecto hemorrAgico.exudado

disponerse bajo la forma de colecciones de sangre incoagulable

procesos

inf lamatorios gran severidad, menudo simu1tAneamentede a

pidgenos.
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pidgenas del abdomen,

meningitis o

y se asocia a

Recibe este nombre cualquier tipo de inflamacidn en el cual el

dispuesta en el interior de flictenas.



1.4.6 Gangrena

t&rmino gangrena significa digestidn de tejido necrdtico aEl

bac teriasde bacterias saprbfitas. esto es. sonquecargo

tej idos vivos.deincapaces

a menudo presentes diversasde bacteriasyMuchos tipos en

la desintegracidn de 1 asparticipar;c om b i n ac i ones. pueden

de carbono y grasa de los tejidos puedehidratosproteinas,

formandosesimples,terminalesproducir prod lac tos cuerpos

laputrefaccidn: estos

La produccidn de gas puede daretc .putrefaccidn de carnes.
sonidopalpacidn ? demediantedeteccidn,1 alugar una
-pardocambios de colorLoscaracteristico.enfisematoso

debidososcuro o pardo verdoso !•
e 1a

tejido necrdtico contiene abundante sangre.

SECUENCIA FISIOFATOLOGICA DE LA INFLAMACION CRONICA.1.5

Concepto de la inflamacidn crdnica1.5.1

podemos asumir quesDesde el punto de vista cronoldgico.
La inflamacidn aguda, es aquella que dura hasta una semana..

La inflamacibn sub-aguda es y*

mes.un

conveneionales ?puramentecriteriosestosacuerdoDe con
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la que dura entre una semana

mismos cambios se pueden observar en

y en ocasiones casi negro- son

los cambios de la hemoglobina y son mas visibles cuando

volatiles y gases que proporcionan el olor f&tido propio de la

invadir y mu 1tip1icarse en los

en el conjunto de su evolucidn.



llamaremos inf lamacibn crtinica a aquella que dura, en general.

pudiendo persistir indefinidamente.m&s de cm mes,

caracterizan lapunto de vista histolbgico,elDesde a

in f1amac i6n c rbnica:

de tejidoproliferacibn:La
departicularcelular,predominioconjuntivo, enycon

de otrasac umu1ac i bn localacompafta deSeFi bro b1as tos.
tej idoy da alde macrbfaqos.particular encblulas, en

varios gr&nulosCuandogranuloso.aspectocuestibn un
(unos 2 a 3grano de tamafto mayor.confluyen en

se configura el granuloma, que estudiaremosmillmetros o mAs),

separadamente.

tej idotumoral deLa no

particular de fibras

colcigenas.

Causas de la inflamacibn Crbnica1.5.2

La podemos enumerar de la siguiente forma:

detiposVariesy por Hongos:BacterianasInfecciones

prominenteslos cambios m&sinflamacibn aguda es minima y1 a

los ejemplos m&s cl&sicos sonde granulacibn y tejido fibroso:
losLos factores que inducen1 a
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una masa o

que es un crecimiento no tumoral

un crecimiento

tuberculosis y la sifills.

conjuntivo con predominio de fibras, y en

bacterias y bongos producen infecciones crbnicas en las cual.es

Fibrosis: que es

son la infiltracibn por mononucleares y la formacibn de tejido

cual.es


tan to losproliferativoscambios en quoson oscuros y
pueden los directosmicroorganismosdistintos ser

tambi&n puede serlo la hipersensibi1idad a losresponsables,

agentes microbianos.

Muchos compuestos quimicos 1evementeIrritantes quimicos:
los tejidos dan lug arpersistenirritantes, cuando aen

c iertasLa inhalacidn decrdnicos.inf lamatorioscambios
si 1 icatos fibrosos(cuarzo),si 1 iceparticulas. como

y polvo o humos de compuestos de berilio producen(asbestos)
De forma anAloga se puedeninflamacidn crdnica en el pulmdn.

estas otrasgranulomatosas cuandolesionesproductr u

por ejemplolos tejidos,irritantes entran enparticulas en

los hilos de sutura o ello mismo ocurresue ias;heridas con

que antes se usaba para facilitar la colocacidn de lostaico,
inflamacidnproducirTambi&n se puedede cirugia.guantes
enddgeno,extrafto oalrededor de material org&nico.crdnica

por ejemplo cristales de colesterol.

infeccionesEn muchasHipersensibi1idad:Reacctones de

tisular est& en un estado decausa de la lesibncr6nteas, la
Este estado eshipersensibi1idad a los antigenos microbianos.

lesiones delasfundamentales dede 1 as causasuna
puede haber hipersensibi1idad losInclusotuberculosis. a

los casos de gastritisantigenos,propios ycomo

la artritis reumatoide hay tambibnEntiroiditis autoinmunes.

si bien aim no sedatos de la existencia de hipersensibi 1idad,

ha identificado el antigeno.
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ocurre en



Causes desconocidas: En algunas reacciones granulomatoses,

Uno de los ej emplosagentes causales son desconocidos.los

sarcoidosis, lesionssla producemeta importantes quees

muy simi lares a las dede los drganos internos,gang 1 ionares

la tuberculosis.

1.5.3 Cambios histolbgicos generales de la inflamacibn Crbnica

La inflamacibn crbnica se caracteriza b&sicamente por:

Que tiende a productrc^lulo-vascular:Frol iferacibn un

En este los fibroblastos son grandes ytejido de granulacibn.

fibresdiscrete 1 a red decambiosiendo ennumerosos,

col cigen as.

vascularidadla celularidad y 1 acue 1laFibrosis: en
considerable lasde un aumentodisminuyen, enexpensesa

fibres col&qenas que forman gruesos haces.

Aqui espropias de la inflamacibn.La presencia de cblulas:
cuando la inflamacibn crbnicanecesario distinguir dos cases,

como es el caso desobre una lesibn aguda.instaura unase
puedenpolinuclearespersistente? losinfeccibn pibgena

continuer emigrando desde los vasos sanquineos para establecer

tambibn se acumulan en elfocos de supuracibn.pequeftos pero

cd? 1 ulasmaerbfagos1 infocitos,in f1amatoriof oco y
proporciones que dependen de la naturaleza del

Cuando la inflamacibn crbnica no se instauracausa1.agente

lesibnsobre procesocomouna
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aguda sino que se establece

plasm&ticas, en



predominanteecaracteristicas yc&l Lilas son1 asprimario,

plasmAticas,c&l LilasLintocitos, ydefinitivamente:

Macrdfagos.

demodalidadescapaces de producir dosmacrdfagosLos son
epitelioides,Hacia cdInlaso transformacidn:evolucidn es

cnandoepiteliales,cdInlas1 asparecidasdecir j, a

ingerido nna bacteria o cnerpo extrafto qne(probablemente) han

Hacia cdInlas gigantes cnando, ante 1 apueden digerir;no
nCic leosemergencia de mnltipiicacidn celnlar.

de la inflamacidn crdnica yCon sec uenci as1.5.4 cansas no

inflamatorias de Fibrosis

inflamacidnformado en 1 atejido fibrosocontraceidn delLa

crdnica puede dar lugar a serios trastornos por estrechamiento

mitralla vdlvulaorificios y conductos.de como

la entermedadtras la fiebre reurndtica.
La inflamacidn crbnica de los drganos internosCrohn.de se

de nna destruccibn de cdInlasreg la general„acompaha„ por

y esto, unido a fibrosis irregular, da lugarparenquimatosas,

frecuencia, laretraccibn cicatricial y distorsidn. Cona
gran Lt lac i onesirregular,drgano se hacesuperficie del con

especialmentede f ormael 1 of inas ocurreg mesas:o
lahepdtica lala c irrosisdemos t ra t i va qneenen

mds por la proliferacidnacen tLta aimi r r e g u 1 a r i d a d ese

hipertrofia de las cdlulas qne sobreviven.
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ocurre con

pero no citoplasmas en varias mitosis sucesivas.

se dividen los

o con el intestino en



En algunos el tejido fibroso prqduc ido lacasos, en

inflamacibn crdnica tiene un efecto beneficioso: por ejemplo,

la destruction del tejido elastico

muscular de la capa media de la aorta hace que la paredy se

hag a dObi1, pero la fibrosis de estos puntos impidemuy o

retrasa la dilataciOn anormal y ruptura de? la pared.

Otras de fibrosis: la fibrosis. adem&s decausas ser un

importante de la inf 1amacidn crdnica,aspec to puede ser

consecuencia de otras muchas causas. Como ya hemos dieho. la

la forma habitual de reparacion cuando hafibrosis habidoes

1impiezapOrdida de tej ido, 1 a Vuna

depOsitos de fibrina. Los trombos losorganizacidn de en

sanguineos sonvasos

disueltos por enzimas fibrinoliticos. Cuando

aporte sanguineo a un tejido disminuye pau1atinamentee 1 por

subsiguienteenfermedad arterial, la atrofia celular puede

un aumento de tejido fibroso de sost&n. Deacompaftarse de

anA1oga, la muerte tisular que se produce cuando hayforma

brusca de una arteria,oc1usibn

de la sustitucibn del tejido muerto tej idoseguida porva

el miocardio se ven. muy a menudo, placas defibroso. En

fibrosis con esta etiologia.
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a no ser que sean

asimismo sustituidos por tejido fibroso.

y tambibn se da en

en la aortitis sifilitica,

como ocurre en la trombosis.



TECNICAS RADIOGRAF ICAS2.

TECNICA INTRAORAL2.1

realizaclas de forma que permitanaisladasde peliculas Lin

los dientes y de los tejidos donde estos seexamen complete de

El nCunero de pellculas de que consta Linaha 11an implantados.

dec id ido elboca ha decomp1eta de larevisidn porser

necesarios Lin minimo de 14odontdloqo; y Lin

m&ximo de 17 pellculas periapicales.

pelicula aislada debe mostrar una reproduceidn adecuadaCada
las imageries de los dientes debende la regibn que se examina.,

estar alargadas o acortadas ni las superficies interproximales

Cada pelicula debe mostrar lalos dientes superpuestas.de
dientesuperposicibn deli n ter p ro x i ma1 sincresta 6sea

incisivos o ciispides de los dienteshordesadyacente. Los

Las dos tecnicas intraorales de uso mAs frecuete son:

T&cnica de paraleiismo.

Tbcnica de biseccibn.
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se cree que son

La revisibn completa de la boca necesita un niimero determinado

deben encontrarse a Linos 3 mm. del margen de la pelicula.



de paralelismo fue ideada por Me Cormick f LietfknicaLa y

Los resultados de esta Ucnica sonpor Fitzgerald.mejorada

la t&cznica de biseccidn.los desuperiores a

mAs antigua de estosbiseccidn latdcnica deLa es

Se considera como el mAs fAcil de estos.procedimientos.

Principios BAsicos de la Proyeccidn de Lina Sombras Para poder

las ventajas y desventajas dela teoria asi comocomprender

estos dos procedimientos es aconsejable

La imagen radiogrAfica es Lina sombra.bAsicos.

e 1La fuente de

la pelicula registra las sombras. Las leyestLibo de rayos X;

fundamentales para

por los rayos X, son :o

La -fuente de radiacidn debe ser lo mAs pequefia posible.

La distancia entre la fuente de radiacibn y el objeto serA

lo mAs larga posible.

distancia entre el objeto y la superficie registradoraLa

proyectada la sombra ha de ser mAs1 osobre 1 a cua 1 es

corta posible.

El objeto y la superficie registradora deben ser paralelos.

La radiacibn debe chocar con el objeto y con la superficie

registradora formando Angulos rectos.
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rayos X para la sombra es el punto focal en

revisar los principios

la proyeccibn de una sombra, sea por la luz



Teoria de la t&cnica de paralelismo2.1.1

di an a aldistanciat&cnica de paralelismo. requiere unaLa

objeto que sea lo mAs larga posible y prActica. Esta t&cnica

rayo cheque con el objeto y superficierequiere que eltambi&n
pe1i c u1 a1 a&ngu1os rectos,•for man doregistradora quey

colocada en posicibn paralelaintraoral quesea

travbs del eje longitudinal de todos los dientes.pase a

superficieel obj eto 1 acontacto ent ref al ta deLa y
registradora produciria una deformacibn si fuera empleada una

corta, sin embargo..diana a objeto;

la deformacibn yla distancia diana objeto y compensaaumenta

falta de nitidez.

angulacibnpara la colocacibn de la pelicula yF'rocedimien to

la tecnica de paralelismo:en

Los tbrminos angulacibnAngulacibn horizontal y vertical:

haz de rayos Xla direccibn de elHorizontal, es

la colocacibn lateral de la punta delhorizontal, refiere ase

horizontal esta reg idacolocacibnLa pornocono.
la gran variacibn de arcos ydebido aangulaciones numeradas.

los rayos centrales deben pasarlos dientes:posicibn de a

superficiestravbs de los dientes en direccibn paralela a las

paralelos, larayos centrales noSi losproximales. son

mostrarA sobreposicibn de las superficiesresultanteimagen

proximales.
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en un piano

con un piano

el uso del cono extendido



angulaci6nconstituye lavertical,angulacibnEl t&rmino
desviacionesseran

angulacionesTodas laslinea paralela con el piso.de una
angulaciones1lamanesta linea paraleladeencima sepor

las angulaciones por debajo detodaspositivas;vertica les
verticales negativas. Laangulacionesesta linea constituyen

areada
ho r i z on ta 1men te);gradosencima de la linea oclusal ( 0por

Lapor ello.,
estaradiografia

verticalesemplean angulaciones1 inea de manera que se

negativas.

REGIONES:

Exposicibn de Incisivos Centrales y Laterales Superioress

que la arcada superior se encuentre paralela al pisoHaga

ajustando el cabezal.
de 1boca1 aCologne

pac iente

incisivos centrales.
para1elo

por debajo de los bordes incisalesen

de los dientes.
paciente para que sostenga la peliculaInstruya al en su

de pulgares,con cualquieraexacta,posicidn SUSya sea

ligera pero firme presibn contra la cara internaej erciendo o

Verifique de nevo que 1 asuperficie lingual de las coronas.
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superior se expone a

se utilizan angulaciones verticales positivas.

una extensibn de 3 mm.

superior e inferior de la punta del cono,

de la arcada inferior se toma por debajo de

los rayos X con la punta del cono

centrAndola sobre el punto de contacto entre los dos

pelicula en posicibn vertical en la

El borde inferior de la pelicula debe encontrarse



verticalAngulo para determinar la angulacidne 1Bisecte
(aproximadamente +40 grados).correcta

La angulacidn horizontal se determina dirigiendo los rayos

la cara del paciente.centrales hacia la linea media de

Siempre dirija el rayo central al centro de la pelicula.

Exposicidn del Canino Superior:

la arcada superior se encuentre paralela con elHaga que

pi so.
pacienteColoque

centrAndola sobre el canino.
borde inferior de la pelicula debe encontrarse paraleloEl

de los dientes y debe extenderse 3mm. por

Debido diversasdel canino.borde incisaldebajo del a

paladar, puede ser dificil colocar

oclusa1. Esto aplicaal pianopelicula paralela1 a se

la esquina anterior superior de la peliculaespecialmente a
el lado opuesto del paladar. En este lafuerza casoque

puede centrarse sobre el canino en posicidn oblicua.pelicula

importanciaes el Linico diente deDebido a que
de 1 aesta exposicidn, la colocacidn oblicuaprimordial en

cubre el dientesatisfactoriapelicula f or ma y SUSen

cualquier intento debeSin embargoyestructuras de soporte.
formapara colocar enhacerse

descrita.

al paciente para que sostenga la peliculaInstruya en su
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el canino

a la linea oclusal

arcada superior se

la pelicula verticalmente en la boca del

encuentra paralela con el piso.

variaciones en la forma del

primer lugar la pelicula en la



posicidn exacta con el pulgar opuesto al

Compruebepelicula.1 a se

angulacibn verticalel Angulo para establecer laBisecte

( a p r o x i mad amen t e 40 g rad os ) ..correc ta

angulacibn horizonta1La
punto de contacto entre el canino y elcentrales a trav&s del

primer premolar.

de 1 ainvariablemente al centrocentralApun te el rayo

pelicula.

Exposicidn de los Premolares y Molares Superiores

Haga que la arcada superior se encuentre paralela al piso.

descansando laborde anterior de la pelicula sob reelcon

borde inferior de la pelicula debe encontrarse paraleloEl
premolares mol ares,oclusal de los dientes1 inea1 a ya

por debajo de esta linea.extendi&ndolo 6 mm.

paciente para que sostenga la peliculaa 1Instruya en su

lado en el cual Astaposicidn exacta
arcada superiorCompruebecolocd. sese

encuentra paralela con el piso.

Angulo para determinar la angulacibn ve r t i c a1Bisecte el

(aproximadamente +30 a +35 grados).correcta

rayos

superficies proximales de losparaleios lascentrales a

6.1

se determina dirigiendo los rayos

con el pulgar opuesto al

lado en que se coloca

mitad anterior del canino.

La angulacidn horizontal se determina dirigiendo los

de nuevo que la

de nuevo que la arcada superior

Coloque la pelicula horizontaImente en la boca del paciente

encuentra paralela con el piso.



dientes premolares y molares.
1 aa 1 centre decentralesSiempre dirij a los ray os

pe 1 i c u1a.

Exposicibn del Tercer Molar Superior:

Haga que la arcada superior se encuentre paralela al piso.

la boca del paciente

(Si el molar se encuentra

impac tado centre 1 a region del tercer

molar) .

El horde inferior de la pelicula debe encontrarse paralelo

las puntas de las cdspides del primero y segundo molares.a

(m&s elevada si

diente impactado),el est£ la pelicula debe adopter una

posic ibn superior en el paladar de manera que pueda obtenerse

una exposicibn adecuada.

Instruya al paciente para que sostenta la pelicula en su

posicibn indice opuesto al lado en el

Al colocar la pelicula para esta

exposicibn, puede aliviarse cualquier

ap1icando en el paladar anestesia tbpica. Compruebe que 1 a

arcada superior se encuentra paralela al piso.

Bisecte el Angulo para determiner la angulacibn vertical

E>ebido a que la pelicula descansacorrecta. posicibn

mAs horizontal o mAs plana en relacibn con la regibn palatina

posterior la angulacibn vertical positive puede ser haste de

45 b 50 grados despubs de bisectar el Angulo.
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Coloque la pelicula horizontalmente en

exacta con el pulgar o

en una

pelicula sobre la

tendencia a la nAusea

cual se coloch la pelicula.

Debido a la posicibn elevada del tercer molar

centrAndola sobre el tercer molar.



La angulacibn horizontal se determina diriqiendo los ray os

hacia la regidn de los terceros molares paralelacentrales a

las superficies proximales de los dientes molares.

rayo central al centro de lai n vari a b1emen te elDirija

pe 1 i c u 1 a .

mayor volumen de hueso en esta regibnNOTA: Existe queun

Para compensar esto.tiende a absorber mAs rayos X. puede ser

de exposicibn, denecesario

la pelicula paraConsulte

la carAtula y el tiempo de exposicibn.los aj ustes en

Exposicibn de los Incisivos Centrales y Laterales Inferiores:

Teniendo el paciente la boca abierta,

inferior quede paralela al piso ajustando el cabezal.

la boca del pacientela pelicula verticalmente enColocar

centrales.

borde superior de la pelicula debe estar paralelaEl
losy extenderse aproximadamente 3 mm por encima dedientes

hordes incisales.

paciente para que sostenga la pelicula en estaInstruya al
Compruebe que laposicibn exacta con su dedo indice. arcada

inferior se encuentra paralela al piso.

Angulo para establecer la angulacibn verticalBisecte el
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se hace que la arcada

a 1 os

un ligero aumento en el tiempo

centrAndola sobre el punto de contacto entre los dos incisivos

acuerdo con los deseos del dentista.

las instrucciones del fabricante de



30 grades).( a p r o x i m a d a m e n t ecorrecta

determina dirigiendo losLa angulacidn horizontal rayosse

apunte el rayo central al centro de la pelicula.Siempre

Exposicidn del canino inTerior:

el paciente la boca abierta. haga que la arcadaTeniendo

inferior quede paralela al piso.

Coloque paciente

centr^ndola sobre el canino.

El

3 mm por encima del borde incisal del canino.

Instruya al paciente para que sostenga la pelicula en esta

posicidn exacta con el dedo indice opuesto al lado en el cual

la pelicula. Compruebe de nuevoeoloed la arcadase que

inferior se encuentra paralela al piso.

Angulo para determinar la angulacibnBisecte el vertical

correc ta (aproximadamente 30 grados).

La angulacidn horizontal determina dirigiendo los rayosse

punto del contacto entre elcentrales a travAs del

primer premolar.

Exposicidn de Premolares y Molar Inferior

haga que laTeniendo arcada
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canino y el

a la linea oclusal de los dientes y extenderse aproximadamente

centrales a trav&s de la linea media de la cara del paciente.

Siempre dirija el rayo central al centro de la pelicula.

borde superior de la pelicula debe encontrarse paralelo

la pelicula verticalmente en la boca del

el paciente la boca abierta,



inferior quede paralela al piso.
la boca del paciente

primer molar y elpunto de contacto entre elcentrcindola en el

segundo premolar.

borde superior de la pelicula debe encontrarse paraleloEl
de la 1 ineaaproximadamenteextendersey

oclusal del premolar y el molar.

Instruya al paciente para que sostenga la pelicula en esta

su dedo indice opuesto al lado en el cualposicidn exacta con

la pelicula. Compruebe de nuevo la arcadacolocd quese

inferior se encuentra paralela con el piso.

Bisecte el Angulo para determinar la angulacidn vertical

correcta (aproximadamente 15 a 20 grados)

La angulacibn horizontal se determina dirigiendo los rayos

proximalescentrales paraleios 1 as superficies de losa

premolares y molares.

1 os centrales al centro de 1 aSiempre d i r i j a rayos

pelicula.

Exposicidn del Tercer Molar Inferior:

haga que la arcadaT eniendo

inferior quede paralela al piso.

Coloque la pelicula horizontalmente en la boca del paciente

(Si el diente se encuentracentrando1 a

pelicula sobre 1 a region del tercerimpactado centre 1 a

mo 1 ar ) .

El borde superior de la pelicula debe encontrarse paralelo
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Coloque la pelicula horizontalmente en

3 mm por encima

en el tercer molar.

el paciente la boca abierta,



primero segundonivel que las cCispides delal mismo yy
mo1ares.

paciente para que sostenga la pelicula en estaInstruya al

1 ado en el CLialposicidn exacta con el dedo indice opuesto al

Angulo para determinar la angulacibn verticalBisec te e 1

regidn Listed observarA que 1 a peliculaEn estacorrecta.

debido lacasi paralela al dientedescansa paralela ao

Dado este paraleiismo,de la mandibula.superfic ie plana

ninguna angulacidn vertical (0 5existirA amuy opoca

grades).

La angulacibn horizontal se determina dirigiendo los ray os

la regibn de los terceros molarestravbs decentrales a

las superficies proximales de los dientes molares.paralela a

centro de la pelicula.Siempre

las instrucciones del fabricants de la pelicula paraConsulte

tiempo de exposicio.los aj ustes

la tbcnica de biseccibn2.1.2 Teoria de

tbcnica de biseccibn requiere que el operador imagineLa una

longitudinal delformado por el ej eAngulobicectriz del

peliculala peliculaydiente y
El operador debe dirigir ella corona dental.contacto con

medio o central de haz de radiacibn a travbs del vbrticerayo
la bicectriz formandodiente de tai manera que choque condel

Angulos rectos.

66

se eoloeb la pelicula.

de la carAtula y el

el Angulo se forma donde la

dirija el rayo central al



tod asque tiene la misma longitud que el objeto, sin embargo

las secciones del diente que rodean el v&rtice estAn expuestas

la bicectriz en Angulos no rectos.los rayos que chocan cona

paralelismo entre el dienteconsecuencia de la falta deA y
in terseccidn formando Angulospelieula y de la falta dela

entre el rayo diente y pelicula., todas las zonasrectos por

debaj o encima del vArtice estAn deformados; el grade dey
reducido, mediante el uso deformacidn puede un conoser

largo. Cuanto la distancia entre la fuente demayor es

rad iac i6n y e 1 obj eto, tan to mAs paralelos serAn los rayos.

F roc ed i m i en to la colocacidn de la Pelicula y Angulacidnpara

la TAcnica de BisecciAnsen

Generalmente se efeetdan 14 peliculas 1,2 revisiAnpara una

bucal completa, excluyendo las peliculas con aleta de mordida.

3 peliculas del maxilar superiorSe suelen tomar 3 dely
maxi 1 ar­ ia regiAn anterior utilizando la pelicula

la dimensiAn menor en posiciAn horizontal. y generalmentecon

reali zan 2 peliculas posteriores para cada uno de los 4se

cuadrantes, 1 a peliculasituando en

posiciAn horizontal.

peliculas norma1mente pueden c u b r i rMen os de 14 se

suficientemente ambos maxilares adultos, independientemente de

la boca es o no edentada. Aunque 14 peliculas pudieran sersi

preferible u t i 1 i z a r e 1suficlentes, mismo nCimeroes
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inferior en

Cuando la angulaciAn es corrects permite una imagen del diente

dimensiAn mayor de la



deal * hat) 1 ar del procedimientorecomendado an ter iormen te

4 peliculas 1,1para1e1ismos, 17 intraorales;decir,es

max i1ar superior y 4 anteriores de maxi 1aranterlores del

m&s 2 peliculas 1,2 de? la regidn posterior deinferior, cad a

cuadrante. AdemAs de las 14 6 17 peliculas periapica1es, es

esencial u t i 1 i a r posteriores

cuando examina una boca edentada, 1 asno se que

superficies proximales de los dientes puedan examinadasser

c1inicamente. Es de
dos peliculas 1,2 empleadas con las aletas de mordida o de dos
peliculas con aletas de mordida 2,2 a cada lado de la boca es

preferible al uso de una sola pelicula con aleta de mordia 2,3

m&s estrecha y m&s larqa. Las peliculas recomendadas muestran

me j or le< estructura del hueso interproximal. AdemAs, el

operador utilizarpuede dos angulaciones horizontales
diferentes al examinar las superficies interproximales de los

necesario tomar dos peliculas con aleta de mordida a cada lado

de 1 a boca de un nifto, especialmente antes de los 12 14a

afios, cuando sale el segundo molar. Con 1 a tfecnica de

puntiagudo;

debiera emplearse el cono corto forrado de metalpero con

e x tremo ab i e r to. Es importante que el dentista comprenda que

Cua1quier
aumento en la distancia diana a objeto mejorarA la nitidez de

la imagen contribuirA calidad diagndstica ladey
pelicula resu1 tan te.
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biseccibn se utiliza con

a no ser

peliculas con aleta de mordida

Frecuentemente no es

frecuencia el cono corto

el uso de un cono extendido no est& contraindicado.

dientes posteriores en busca de caries.

importante insistir aqui en que el uso

a la



Diferencias entre paralelismo y Biseccidn2.1.3

BISECCIONFARALELISMO
Falta nitidez.

porta-no usar

EXTRAORALESTENICAS2.2

las pelicLilas periapicales no muestran toda laEn muchos casos

puede ocLirrir que el odontbloqo, sospeche 1 alesibn ademcis

m&s al1& de la regibn examinadaexistencia de otras lesiones,
o quizeshabi tuales j,las radiografias intraorales ocurraen

radiograflasptieda obtenerrazbn u otra nounaque por
completo requierediagnbstico b Lie alintraorales. Un con

de radiografias que reproduzcan y localicen•f recuencia el LISO

semej anteslesibn y detected lesionestota1 idad de lala Ll

Es esencial

6?

- Uso obligatorio de porta- 
pel iculas.

- Diente y pelicula est^n 
paraleios.

- Reproduce con exactitud el 
verdadero tamano y relacio- 
nes anatbmicas.

- Cumple mejor los Frincipios 
bAsicos de la proyeccibn de 
sombras.

El rayo cae perpendicu1 ar a 
la pelicula y al objeto.

Fuede o 
pelicula.

Felieula contacto al diente 
en la superficie oclusal o 
incisiva y luego diverge 
del eje longitudinal del 
d iente.

En la pelicula se proyec- 
tan otras estructuras que 
que dificultan el diagnbs­
tico del tejido a estudiar.

otras zonas dentro a alrededor de los maxilares.

El rayo cae perpendicular 
a la bisectriz del Angulo 
formado por el eje longi­
tudinal del diente y la 
pelicula.



t&cnicasodontdlogo conozca a fondo algunas de lase 1que

extraorales tales comos

Proyecciones Maxi lares Laterales2.2.1

F^ad iograf ia 1ateral el t^rminomax i1 ar genera1mentees

uti1izado definir las vistas laterales de uno ambospara o

maxi lares. Una verdaadera proyeccidn lateral de todo un lado
de los maxilares no es posible ya que habria superposicidn de

imagen del lado contrario. La proyeccibn maxilar lateralla

ha de efectuarse con alguna angulacidn oblicua. El haz de
radiacibn puede ser dirigido sobre la regibn de interbs desde

dos direcciones fundamentales: .1) desde a ba jo del maxilar
inferior en e 1 lado opuesto a la mitad examinada. 2) desde

detrAs de la rama mandibular ascendents del lado opueto al que

se estd examinando. El haz tambibn puede ser dirigido desde
cua1quier pun to ent re estas dos posiciones fundamentales.

Cuando el haz se dirige por debajo del cuerpo del maxi1 ar

inferior, posible mostrar 1 a pelicula extensaes en una
porcibn de ambos max i1 ares. Sin embargo, las imAgenes

sufrirAn una deformacibn debida al grado elevado de angulacibn

vertical. Cuando el haz es dirigido entre la rama ascendents

y la columna vertebral desde detrbs de la la deformacibnrama,

de la imctgenes se mantiene un minimo, pero el tamaffo de laen

reg ibn examinada es mbs limitado. Se puede efectuar una
revisibn satisfactoria de todo un lado mediante 4 peliculas
tomando se pa radamen te las regiones de? 1 a ascendents,rama
molar, bicCispi.de e incisiva.
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bicCispi.de


1aterales del maxilar superiorPara 1 as radiografias es

preferible aplicar el segundo m&todo. El primer m^todo.

se aplica s61o cuando existencompromise) entree ambos, razones

que no permiten aplicar el segundo.

La posicibn del paciente es muy importante. Este se ha 11 a

el piano oclusal paralelo al suelo. El soporte para la cabeza
del si 116n est& situado bastante alto detr&s de la cabeza.

Esto permite una mayor libertad de movimientos para situar 1 a
cabeza del aparato de rayos X. Se pide al paciente que

proyecte el mentbn hacia del ante lo mAs posible sin
incomodidad para separar los maxilares de la columna vertebral

evitar la contraccibn de los tejidos blandos posterioresy a
1 a ascendents. Esta posicibn del pacienterama es
genera1mente satisfactoria para todas 1as proyecc iones; sin

embargo, para las regiones bichspide e incisiva, la cabeza del

paciente puede ser rotada ligeramente, separ&ndola del tubo de

rayos X. La inclinacibn de la cabeza del paciente separ&ndola

del aparado de rayos X, puede ser Crtil para las proyecciones

de la rama y molares.

El aparato se utiliza una distancia diana a piel de 20con cm

El central dirigido hacia pun too mayor. rayo es un

j ustamente por dentro de la rama y aproximadamente 13 mm por

enc ima del Angulo del maxilar inferior en el lado de la cara

mAs cercano al aparato de rayos X.
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o un

sentado con la espalda derecha, con los dientes en oclusibn y

El rayo central se dirige



s i m li 11A n e a m e n t e hacia el piano oclusal de? los dient.es en un

anterior region interes. Forpun to j ustamente 1 a dea

ejemplo, cuando se examina la regidn molar. e 1 rayo de rayos X

c Libre asi segmentos bastanta iguales de ambos maxi lares. Es

la rama que para las

otras tres regiones y quizsea necesario dirigir el rayo

central desde abajo mejor que desde atr&s de la mandibula mas

prdxima.

La pelicula se coloca de forma que el

el piano vertical. Esto consigue el pianoen se en

horizontal , pero la perpendicularidad con el rayo en el piano

vertica1 separa bastante a la pelicula de 1 os tejidos. Se

obtienen radiografias aceptables manteniendo 1 a pelicula

paralela al eje vertical del cr&neo o en Angulos rectos con el

rayo central.

Es posible obtener posiciones aceptables de la pelicula para

examinar las diversas regiones de los maxilares sin necesidad

de equipo accesorio. La pelicula es sujetada por el paciente

la base de la mano y el hueso malar. En las regionesent re

la estabi1izacibn horizontal dean terlores, 1 a nariz ayuda a

regiones posterlores1 a pelicula 1 as elen es arcoy
c igomAtico.

sujetando la pelicula por su parte superiorde la ymano,

Esta posicibnapoyAndo1a sobre el crAneo. de la mano
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mas dificil una colocacibn correcta para

perpendicular posible a ella tanto en el piano horizontal como

rayo central sea lo mAs

En todos los casos, el paciente arquea los dedos

dient.es


estabiliza la pelicula en el piano vertical.

Es evidente estas proyecciones tienen valorque Lin

i n c a 1 c li 1 a b 1 e paciente nocuando el puede abr ir 1 a boca.

T ambi&n Citi les cuando las radiograf ias intraoralesson son

pr&cticas, niftos j bvenes, pac ientespoco como en muy

geri&tricos, y en pacientes con reflejo faringeo muy intense.
Dado asi es posible examinar regiones extensas de .1 osque

maxi lares, las radiografias maxilares laterales muy Citi lesson
mostrar los 1imites de lesiones extensas 1 apara w para

evaluacibn del hueso.

Proyecciones condi leas laterales: El ebndilo del maxilar
inferior estci situado de el borde medialmanera que es
ligeramente posterior al borde lateral. No se puede obtener
radiograficamente una vista lateral verdadera de este elemento
anatbmico (que seria ligramente posteroanterior en el piano
mediosaqitai) sin superposicibn de 1 a columna vertebral
partes de la base del crAneo o ambas Sin embargo,cosas. una
vista 1atera1 1igeramente mesiooblicua ofrece mucha
informacibn sobre la cabeza y cuello del edndilo mandibular y
el arco cigomAtico.

Para esta proyeccibn la pelicula sin pantalla en portadorun!•

de pe1icu1as de carton se sujeta contra lado de laun car a,
1 a vista maxilar lateral posterior. Se pide alcomo en

pac iente abra la boca lo mAs posible. Esto elque mueve
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hacia deXante y abajo. saccindolo fuera de slicdndilo en examen

la boca tambi&n hace descender la apdfisiscavidad. E£1 abrir

estaescotadura sigmoidea del lade quecoronoides 1 a noy
es ahora dirigido trav&sEl rayo centralsiendo examinado. a

la fuentela escotadura sigmoidea del maxilar m&s cercanode a

de rayos X y hacia el cdndilo sometido a examen. Se u t i 1 i z a

diana a piel de aproximadamente 20distanciauna cm.

no puede abrir la boca modifica 1 aCuando el paciente se

t&cnica. Se elimina el a excepcidn del extremecone, con

ut1 isado para mantener el diafragma elranura, que es Y
filtro? resulta una distancia tube a piel de .10 cm . Debido a

p r o x i m i d ad la piel del pacientela ent re el tubo, lay
filtracidn del haz de rayos X debe ser aumentada en 0j,5 hasta

1. de? aluminio. La posicibn de la pelicula sigue siendomm

rayos X tendrAn que pasar ahora travbs de 1 aigual. Los a

ascendents del maxilar opuesto al cbndilo sometidorama a

Asi , estos dos elementos anatbmicos quedanexamen.

Sin embargo. dado que la rama interpuesta estAsuperpuestos.

tubo y lejos de la pelicula, su imagen sobre ladelcere a

For otra parte, la imaged delradiografia no resulta borrosa.

de X.ser ct de 1 a fuenta Estaebndilo examinado rayos

puede ser utilizada incluso si al paciente le esmodificaciOn

Se recomienda la distancia dianaabrir la boca.posible a

para reducir la exposiciOn de la piel.piel de 20 cm

1atera 1 del edndilo Citil laproyecciOnLa es para

la articulaciOn temporomaxi1ar elinvestigaci6n de y para

del cuello del cdndilo y de la apofisis coronoides. laexamen
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c1aridaad,vistosdel cbndi1oposicidnforma consony
generalmente

Las erosiones sobre la superficie del cdndilo y las fracturas

de la apdfisis coronoides del maxilar inferior-del cuello o
Sicasi siempre se evidencian con esta proyeccidn. la boca no

claridad la superficieserA imposible verse puede abrir, con

articular de la cabeza condilea.

F'royecciones sinusales lateral ess

la pelicula se colocaPara la proyeccidn sinusal en

piano paralelo al plnao mediosagital y se mantiene contraun

1aterallado de la cara.el

haz de rayos X es dirigido perpendicularmenteposterior. El
horizontalla pelicula tanto en el piano

El rayo central penetra laen el piano vertical. caracomo
La

la vista de losLo
que las radioqrafias intraorales

Con esta vistamaxilares laterales no pueden revelar. esy
1 as reqioneslas lesiones localizadas endescubrirposible

superior. Tambienmax i1arposterior delsuperior seo
disminucidn 1iqera delhuesos nasales. Unaobservan los

de exposicidn aumenta con frecuencia la perfeccidn detiempo

la imagen nasal.
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1ateral,

al piano sagitai y a

mismo que la proyeccidn condilea lateral,

senos mestra parte de la cara

como para la proyeccidn maxilar

distancia tubo a piel es de unos 30 cm.

sin superposicidn de otros tejidos calcificados.

aproximadamente por el vdrtice del primer molar superior.



Proyecaidn Posteroanterior del CrAneo:2.2.2

sagitaiAngulos rectos con el pianopelicula se coloca enLa
paciente apoya la frente sobre el chasis conElc rAneo.del

(una linea o piano(cantomeatal)piano orbitomeatalel que

desde el Angulo externo del ojo hasta e 1 meatoextiendese

perpendicular la peliculaauditivo externo) tan toa

horizonta 1 como verticalmente. El

del piano sagital y paralelo al pianotrav&s orbitomeatal a

Se utilize un tiempo de exposicibn denivel del puente nasal.

aproximadamente 1 1/2 distancia di an a a

pelicula de 40 cm. La zona abareada por el haz de rayos X

debe i n c 1 u i r todo el crAneo. Al haber portador deno

pelicula. el chasis puede ser apoyado contra una pared por el

pulgar (el pu1gar

coloca debajo del borde inferior del chasis del dedose y
i n d i c e mantiene el chasis contra la pared mediante presibn

sobre la superf ic ie anterior del mismo). Los hordes

superlores, inf er.lores, internos y externos de las diversas

partes del crAneo son visibi1izados en esta proyeccibn. Puede

superoinferior

de objetos lesiones. La sinfisis mandibular estAo

superpuesta lasobre columna vertebral sin estay
superposicibn se visibiliza mediante radiograflas laterales
derecha i zquierda de los maxi lares en la region de lose

inc isivos.
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y dedo indice de ambas manos del paciente

segundos con una

ser identficadas las posiciones mediolateral y

rayo central es dirigido a



Proyeccidn Posteroanterior del seno Maxilar Superior:

formando Angulos el pianoesta co1oc ad aLa pelieula con

saqital del crAneo y puede ser colocada en posicibn vertical u

En sta Lil Lima posicibn, hya que tener cuidadohorizontal .

evitar una exposicidn gonadal el rayopara

centra1 dirigido en sentido perpendicular a 1 a pe1icu1 aes

horizontal y verticaImente a trav&s del piano sagital nivela

de la mitad del seno del maxilar superior. El ment6n del

elpaciente descansa sobre chasis y 1 a cabeza hal lase

inc 1inada atrAs hast a 1 inea1 a orbitometatalque

(cantomeatal) •forme un Angulo de aproximadamente 40 grades

la pelicula (en estas condiciones, el v&rtice de la narizcon

estarA de 20 a 25 mm del chasis). Si la porcibn petrosa del

heso temporal estA superpuesta sobre el borde inferior del

la cabeza del paciente se inclinarA mAs hacia atrAs.seno j,

a pelicula es de 60La distancia di an a e 1 tiempo decm y

exposicidn aproximadamente 1 segundo. Cuando la 1 inea

la misma posicidn 1 a bocaorbitoameatal estA en pero conj

abierta, del seno esfenoidal aparecerA sobre el1 a imagen

rayos X serA colimado i n c 1 u i rpal adar. El haz de para

los senos paranasales. El objeto fundamental desolamente a

la visibi1izacibn de los senos maxi 1 ares.esta proyeccibn es

F'ueden observarse los otros senos paranasa 1 ers, especialmente

observenetmoides. AdemAs, q u i z A las cavidadeslos se

contrario de lo que ocurreorbitarias y nasales. Al 1 aen

posicibn horizontal de la pel icula j. la posicibn vertical
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a la radiacibn.



Proyecciones posteroanterior del seno Frontal:

La pelicula eg coloca formando angulos rectos con el piano

sagital del cr^neo. Conviene mantenerla en posicidn vertical.

Se hace 1 a frente y nariz del paciente toquen 1 aque a

pelicula. el piano sagital a

trav&s Anguloun

de aproximadamente 20 grados. La distancia diana a pelicula
de 60 cm y el tiempo de exposicidn Linos 2/4 de segundo.es

Puede obtenerse esta la pelicula

sobre de meta1, formando un Angulo de 20una mesaa unos

grados. En este caso. los rayos X estAn dirigidos formando
Angulos Hay que ten er

cuidado de evitar una exposicihn gonadal. El objeto de esta
proyeccidn es mostrar los senos frontales etmoidales. LaY
porcibn petrosa del hueso temporal oscurece losa senos

maxi lares. Annque la proyeccibn del del maxilaren seno

superior la

distancia objeto a pelicula utilizada aqui o r i g i n a cierta

pbrdida de detalle de los senos frontales y etmoidales.

Proyeccibn Mandibular Posteroanterior:

La pelicula se coloca en Angulos rectos al piano sagital del

crAneo.

central se dirige perpendicularmente a la pelicula, tanto en
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vista del seno colocando

El paciente apoya la frente sobre el chasis.

El rayo central es dirigido en

El rayo

permits detectar un nivel liquido en los senos maxilares.

del seno frontal formando con la horizontal

rectos con la superficie de la mesa.

se visibilizan los senos frontales y etmoidales.



a trav&s del piano

sagital a nivel del Angulo del maxilar inferior. LI mentdri es

la

de la mandibula. La distancia diana a peliculabisectriz es

de 90 cm y el tiempo de exposicibn es de aproximadamente 3/4

de segundo.

solamente el maxilar inferior. Lo

posteroanterior del crAneo, el chasis puede ser apoyado contra

la pared por el paciente, si no hay un portador de chasis. La

proyeccibn madibular posteroanterior es valiosa para mostrar

la posicibn mediolateral de las diversas partes del maxilar

inferior. Se reproducen bien las lesiones transversales de la

mandibula, fracturas y objetos radiopacos en la regibnsus

mandibular. La cabeza del cbndilo es visibilizada con mayor

claridad esta posic ibn si el paciente abre la boca,en

haicendo la cabeza condilea saiga de la f osa glenoideaque

movibndose hacia abajo y hacia adelante. Frecuentemente, son

utiles imAgenes suplementarias las peliculas expuestascomo

1igera rotacibn de la cabeza del pacientecon una

(aproximadamente 5 grados).

2.2.3 R'adiografia Fan or Arnica

como

inferior, una sola exposicibn. Es un tipo de radiografiaen

aplicacibn 2basa la de conceptos: 1)que se en

despl azamiento del haz de rayos X y 2) Modificacibn de las

velocidades relativas de
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sentido horizontal como en sentido vetical,

la pelicula y del haz de rayos X pero

Es una radiografia extrabucal tanto de la arcada superior

separado del chasis hasta que el rayo central coincida con

mismo que en la proyeccibn

El haz de? rayos X debe ser colimado para exponer



radiografiaspodemos clasificar en 2 clases detambi&n la
eje deexiste modificaciones en cuanto alpanoramicas, ya que

rotacidn y en cuanto

(panorex)Es un disefto sacado de las SS WhiteF'ANTOMOGRAF IA:

movimiento2 ejes de rotacidn y varia la velocidad dely LISO

la pelicula haciendo la exposicidn en 2 tiempos diferentes,de

que permite tomar cada maxilar en 2 exposiciones distintaslo

incluyendo 2 veces la regidn anterior.

pantomogratia se emplea casi siempreLaIndicaciones: en

debido a que se observa el espacio y apiftamientoortodonc ia,

los dientes y el crecimiento de ambas arcadas.de

ya que se observan terceros molares impactados; las fracturas

lesiones patolbqicaslas1 ade

cuando estas se encuentran presentes,

de losobserva la condicidn del hueso de soportea que se

pierden detalles en este tipo radiografiasSe ded ien tes.
bocaexpone fuera de laque la pelicula panorexdebido sea

los detalles son suficientes paraSin embargo.del paciente.

las finalidades.

utiliza 3 centres de rotacibnEstaORTOPANTOMOGRAFIA: que

Da una imagen continua (ex istenpueden estar mdviles o fijos.
mixtos) estaej es de rotacibnmctquinasa 1gunas con

radiografia tiene mayor aceptacibn clinica.
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en cirugia

a la proyeccibn en si:

mandibula y los limites de
y en parodoncia, debido



Al la radiografia panor&niica, la cabeza del tube detomar

y el porta estuche giran alrededor de la cabezaX delrayos

paciente durante el ciclo de funcionamiento. El estuche que

la mi tad del portacaja., la otra mi tadocupa en

forma sincronizada con el movimiento de la cabeza del tubo al

gi rar alrededor de la cabeza del paciente. A la mi tad del
ciclo. la silla se inclina aproximadamente 5 cm

para modificar el eje de rotacibn. El movimiento de la silla
disminuye la cantidad de distorsibn de 1 a imagen de 1 a
pelleula.

En conclusibn, podemos determinar que la pellcula radiogr&fica
tiene gran importancia para detectar los procesos patolbgicos

interesen 1 a raiz del diente y del hueso circundanteque

cuando faltan slntomas clinicos. Los cambios patolbgicos del

El odontblogo pr^ictico. debe comprender bien, la importancia
de 1 os cambios que raiz , tales
como:

Rad i o t ran s pa ren c i a Periapical: el odontblogo practice,

suele imaginarse la lesibn apical en forma de un absceso f un

granuloma quisle; imaginan caracteristicaso un se

radiogrAficas especificas para cada una de las lesiones.

Genera1mente, considera necesaria enuclear los quisles pero

estA justificado dejar los abscesos granulomas.cree que y
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se mueve a

ocurren en el vbrtice de la

hueso solo se detectan por medio de un examen radiolbgico.

hacia un lado



Trabajos de investigacibn han demostrado con claridad que e.l

quiste, pueden diferenciadosabsceso, granuloma no ser

radiogr&ficamente. La lesidn apical. c u y o d i a m e t r o m i d e 1.3

menos que antes, era interpretados como un granuloma,mm o

quiste absceso. Debe ser considerado simp1ementeo como

prueba de un cambio 6seo la raiz.

Signos RadiogrAficos: La lesidn apical mostrara una solucidn

de continuidad en la laminadura. El aspecto perif&rico de la
lesibn puede variar mucho. Tai vez ,

confundirse e 1 hueso circundante r, quizas existacon una

demarcacibn definitiva entre la lesibn y el hueso. La lesibn
puede exhibir pruebas de esclerosis db espaciosque

trabeculares. El centre de la lesibn puede variar entre una

hasta una sommbra gris, casi igual

Estados Fatolbgicos Habituales:

Una periferia mal definida. sugiere una invasibn del hueso
circundante. For otra parte, una periferia bien definida
i n d i c a la 1esibnque y que crece por
expansibn mbs qur por invasibn.

La presencia de una periferia con aspecto de laminadura,

lesibn de crecimiento lento. Una

la forma redonda, sugiere
un crecimiento invasivo mas que expansivo.

-Cuando el hueso circundante no muestra ningiin cambio, se
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negrura casi absoluta,

sea borrosa y tienda a

sugiere la existencia de una

es menos invasiva

forma irregular en contraposicibn a

a la

en la regibn del vbrtice de

del hueso circundante.



sospecharA una lesidn estAtica.

-La porosidad indica una destrucci6n 6sea que hace pensar en

un proceso patoldgico.

-Las 1esiones bien delimitadas esfEricas,osc Liras y son

interpretadas como quistes.

-Las lesiones tienden a confundirse mas e 1 hue soque con

cireundante se interpretan como abscesos o granulomas.

Frecuentes:

Cua1quier 1 aproceso en

reg i6n de 1 v&rtice de la raiz, puede dar la imagen de una
radiotransferencia periapical. Hay muchos procesos que entran

esta categoria. For ejemplo: 1 as lesiones fibrodseas,en

neoplasias diversas in feeciones La 1esidn de estay
categoria observada. con mas frecuencia es el cementob1astoma,

primerel estadio de la formacidn de cementoma. Estaun

la region anteroinferior.

Superposicidn:

ta 1 es agujeromentariano e incisivo. lo mismo lascomo que

cavidades patoldgicas lejanas del vdrtice de la raiz.
quedan superpuestas sobre dicha vdrtice, Estas
superposiciones pueden simular una lesidn apical.

Proyeccidn Radiografica Ideal:

El obj etivo de 1 a Radiografia odontologia el deen es
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Estados Patoldgicos memos

a veces

lesidn ocurre con mas frecuencia en

Hay que recordar, que las entidades anatdmicas

que reduzca la densidad del hueso,



proyectar las sobras de los tejidos dentales de tai forma que

estas sombras rindan un m&ximo de informacibn:

Imagen nltida.1.

Imagen cuya forma es semejante2.

Imagen que tenga el mismo tamafio que el objeto.3.

Los principios que hay que tener en cuenta son :

1. La fuente de radiacibn debe ser la mas pequefta.

2. La distancia tubo-objeto lo mas grande posible.

3. La distancia objeto--pe 1 icu 1 a debe ser pequefta.

4. La pelicula debe estar paralela a un piano.

5. El rayo central de haz de radiacibn debe ser perpendicular

3Los primeros 1 a nitidez de? 1 a
imagen, los otros dos j, requieren la alineacibn del haz de

rayos por objeto y pelicula, de tai forma que la pelicula lao
imagen radioqrAfica puede f cici Imente identificadaser i

evaluada.

La ni tidez de una sombra es determinada por factores que se

ref ieren al tamaho de la penumbra sombra parcial Lao

penumbra la parte de la sombra de un objeto mAses que es

grande un punto pero que solo representa un punto e 1que en

obj eto. As! , la penumbra, const!tuye la cantidad de

borrosidad de la imagen cuando la luz visible proyec ta una

sombra de un objeto opaco, solamente los hordes del obj eto

borrososser&n el obj eto. La
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principios se refieren a

a la del objeto.

a la pelicula.

porque la luz no penetra en



elluz es absorbida recibela sombra donde toda laparte de

el arealo tanto. de laLa umbra es pornombre de Umbra.

la penumbra es el Area de las sombratotalsombra parcial y
La penumbra es creada por el tamafto de la fuente deparcial.

radiacibn y resulta afectada por las distancias tubo-objeto y
peliculaobjeto-pelicula. En la radiografia intraoral5 la

de be colocada en posicibn paralela a los ejes largos deser

los dientes, constituyen piano vertical deque un

identificacibn fAci1, cuando el paciente estA sentado en una

si 1 la. La pellcula debe ser colocada en posicibn paralela a

1 as superficies bucales de los dientes, quierenque se

examinar. El central deberayo ser
dirigido pe r pen d i c u1a rmen t e 1 a pel icula j. el pianoa en

horizontal vertical para que la sommbra dental tome'/ una

forma que no haya deformacibn de la
imagen del objeto.

Calidad RadiogrAfica: La calidad radiogrAfica es afectada por
la densidadj, contraste, nitidez y cantidad de deformacibn de

la imagen radiogrAfica.

El tbrmino densidad de refiere a la oscuridad total de 1 a
pelicula.

Contraste, 1 a diferencia en densidad entre de 1 aes zonas

radiografia que tienen densidades diferentes.

Nitidez, la capacidad de la radiografia para definires con
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semejante a los dientes.

del haz de radiacibn



claridad las imageries de Ids objetos.

1 ala forma de la imagencambio enDeformacibn, e 1 enes

comparacibn con el objeto.

Efectos BAsicos de los Factores RadiogrAficos.Cuadro 3.1

Un conocimiento complete de laAnatomia Radiografica Normal:

puedaanatomia radiografica es imprescindible antes de que se

evaluarradiografias. Alinterpretacibn deintentar la
el clinico debe aplicar slisradiograficas normales,imagenes

afectanlos factores variables quesobre todosconocimientos

anatomiaDebe laradiografica.la imagen conocer

No debe o 1 v i d a r laosteologia.especialmente la

superposicibn, magnificacibn y deformacibn que crean problemas

algunos obj etasleer las radiografias y queimportantes al
solaments,tabique,hendiduras ydelgado,hueso soncomo

observados desde ciertos angulos o proyecciones.
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3. LESIONES FERIAPISALES INFLAMATORIAS

Los abscesos den toa1veolares consecuencia de lason Lina

infecci&n pu1 par continuacibn de 1 a cadena dey Lina

enfermedades de la odontitis. Se presentan en los forAmenes
normales

por un instrumento. For lo tanto podemos distinguir abscesos
del Apice (localizacibn mAs combn) y abscesos laterales e
interradiculares e 1 lug ar de conductos radicularesen

accesorios o de perforaciones.

3.1 PERIODONTITIS APICAL

3.1.1 Periodontitis Aguda

En diente antes normal, la pulpitis agudaun subitacausa
reaccibn la membrana peridontala la salida delen condueto,

periodontitis supurada y
absceso alveolar agudo. Sin embargo. la mayor parte de losen

el paciente que presenta los sintomas molestos de estacasos,

afeccibn padece, realidad la exacerbacibn de abscesoen un
crbnico de granuloma crbnico que han a 1bergadoo un una
infeccibn latente por tiempo considerado.
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que en poco tiempo se manifiesta como

y anormales de las raices o en una perforacibn hecha



periodontitis aguda puede ser causada porEtiologia: La un

tratamiento del conducto radicular. Coolidq (1932), que ha

la reaccidn de los medicamentos usaados enestudiado en perros

Diceel tratamiento que en

irritantes para el tejido conectivotodas estas sustancias son

De 1os asei tes esenc i a1es, la esencia de clavo pareciasano.

productr la menor irritacibn el euqenos producia infi1tracidn

leucocitaria extensa con reabsorcidn de hueso, e 1muy y
eucaliptol producia reaccibn semejante, la diferencia decon

el infiltrado inflamatorio incluia muchos 1 infocitosque y
plasmocitos.

su

efecto a distancia; hay visible infi1 tract6n

Con mAs tiempoy 1 a
membrana se afecta en grado considerable, y si no se quita la
droga oportunamente? resultarA necrosis del hueso y formacidn
de absceso. la infeccibn de la membrana periodontdal puede
provenir de los instrumentos.

Ll una

perforacibn artificial, introducen, con frecuencia bacterias
el tejido. Otras veces.en

materia infectada las estructuras periodontales.a
F'robab 1 emen te ,

infeccibn descendente en la pulpitis supurada. En 1 auna

en f isematosa de la PU 1 pa y el traslado de 1 asgangrena
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otro instrumento,

la causa mas combn de periodotitis supurada es

Cuando un extractor de nervios,

se empuja a

Experimentando en perros,

a las 24 horas

ogturacibn insertado en el diente, obra como brnbolo, que lleva

inflamatoria en la membrana periodontal.

de los conductos radiculares.

observb que el arsbnico extiende

el instrumento o el material de

travbs del foramen o de



faci 1itado los acLimulados elbacterias por gases enes

condueto radicular.

sido estudiada por muchos investigadores.Bacteriologla: Ha

Landoraf (1938) ha publieado en estudio de 1 as infecciones

e 1 cual los casos agudos crdnicos estanen y
cuidadosamente separados. Estudid 72 casos agudos, 15 de los

cuales fueron consecuencia de pulpitis y 57 dea gangrena

pu1 par. En casi tod os estos casos encontraronse cocos
pidgenos, es t re ptoe oc os hemol1ticos hemol 1 tic. osy no y
estafilococos. Genera1mente, ha bl a infeccidn mixta. Se

pueden encon trar tanto bacterias aerobias anaerobias.como

Los que en el informe bacterioldgico es negative de bencasos

estudiarse en busca de bacterias anaerobias., que posiblemente

el mdtodo de cultivo empleado, entre ellos.no prosperaron con

el bacillus ramosus es quizes el agente nocivo m<=ts freucente.

Tambidn encon trarse baci1luspueden el perfringens, e 1

baci1lus bifidus connumis y estreptococo anaerobios. Los

anaerobios generalmente la 1 a inf ec c i dnson , causa en

odontdgena.

Estas bacterias. la mayor parte de los casos. llegan por elen

condueto pulpar, se ha dieho. pero tambidn pueden 11 egarcomo

al Area periapical por la corriente sanguinea. La infeccidn
hematdgena organismos pidgenos explica la exacerbacidncon

aguda de un absceso crdnico de larga duracidn. tambidnpero

de be recordarse infeccidn nueva puede entrar por 1 aque una
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denta1es,



diente que ha estado infectadopul par ablerta encavidad Lin

11 ama esto, inf er. ci 6ntiempo. Kronfeldmuc ho apor

olvidar la influencia del medio,No debemosestomatdgena.

grado de inflamacidn depende no solamente del pod erporque el

del microbio invasor, sino tambi&n de la resistencia del

individuo. Muchas infecciones secundarias son favorecidas por
1 a disminucibn de resis tend a del paciente ? como ocurre

la enfermedad.

Sintomatologla: En la perodontitis quim ica aguda, originada

la medicacibn del conducto radicular, los sintomas no sonpor

muy diferentes que en el tipo infeccioso. En muchos casos.. la
etiologia mixta, el tejido inflamado sustanciases por

quimicas puede infectarse. Las bacterias. estos casosyen se
introducen generalmente el conducto radicular 1 ospor con
instrumentos. La Pe r i od on t i t i s infecciosa aguda causa
elongacioh del dientey pues bste es empujado fuera del a 1vbo1o

la reaccibn inflamatoria que se desarrolla r&pidamente.por

Esto se debe al edema y la infiltracibn leucocitaria de laa

membrana peridental.

rapidez por la sisolucibn del hueso alveolar. El resto de la
membrana periodontal se hace edematoso y el diente estA flojo

y muy sensible. Cuando se cierran los dientes. es el primero

los antagonistas y se irrita m&s en esta
forma durante 1 a masticacibn, hast a finalmen te, elque.

paciente rehuye el commer. a causa del dolor intenso. Pronto
se forman abscesos la membrana periodontal. y el pacienteen
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que hace contacto con

que no se pueden compensar con suficiente

durante el embarazo y



se queja de dolor pulsat.il constants.

se formaEl absceso periodontal agudo, medida quea progresa

1a en fe rmed ad. Se d est r uy e e1 te. j i d o blan d o y es i n vad i d o e1

hue so alveolar. Se acumula pus en el Area del Apice V
q en e ra 1men te, f or ma membrana pidgena que a i s 1 a lase una

in feec ioh. Cuando se extrae diente, esta primera estapa deun

la formacidn del absceso. lo comun estA adherida al dientepor

fluctuante de tejido. un

granuloma es de color rojo. Se ve que la inflamacidny se
extiende la membrana periodontal. y dicha masa q ued aa se

adherida al diente extraido. La coloracidn roja. tipica de la
inf lamaci6n aguda, es causada por solo la hiperemia de los

de la membrana periodontal sino tambiAn los focos devasos por

hemorrag ia producidos diapAdesis. Pueden encontrarsepor

bolsas de abscesos adheridad al Apice, el Area interradicular
lado del diente. segCin la infeccidn haya ocurrido en elun

foramen apical,

artificial. El abseco dentoalveolar agudo,

1 a entermedad extiende de 1 a direccibn deque se men or
resistencia. Los espacios medulares vecinos son invadidos y a
medida destruyen las trabbculas se f or maque se un gran
absceso central en el maxilar, que puede 1lamarse osteitis
supurada. Un dolor pulsAtil fuerte es causado en esta etapa
por la presibn del exudado purulento.

Si el diente se extrae, sale del alvbolose ve que pus
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o a

se forma a medida

que es mucho mAs suave queuna masa

en un conducto accesorio o en una perforacibn

pulsat.il


y el paciente siente alivio inmediato,porquec remoso amari11o,

drenaje eficiente. Adn cuandoestablece tinla extrace idn

pared protectora alrededor lesidntlpica de laexista 1 a

si el diente no extras, 1 apurulenta, encontramos que se

inflamacion se extiende qradualmente hacia la periferia. has t a

alcanza la loamina cortical. Grandes cireasfinalmente,que j,

que se

hacen ex tensamen te sensibles a la percusidn, los gang 1ios

1 infciticos casi siempre estAn infartos, blandos y dolorosos a

la palpacibn. Si la in feecibn estA en la regibn de los

inc isivos del maxilar inferior, los ganglios submentonianos

estetn afec tados si resulta de algunos otros dietes,

manifiestan el dafto los ganglios submaxi1 ares. En los dientes

tempora1es, el hueso alveolar puede completamenteser

destruldo, especialmente si las raices y parte del alvbolo se
han reabsorbido. Asi forma el absceso la enciase en

marginal. La infeccibn, de un diente permanents, origina a

absceso su b pe r i ob t i c o , el cual precedido deveces j, un es

periodontitis extensa sintomas mbs agudos 1 oscon que

experimentados en etapas anteriores de la infeccibn. Asoc iado

esta alteracibn peribstica hay extenso edema colateral,con

inf lamacibn de los tejidos blandos de 1 aq ue causa car a.

Aparecen sintomas generales. especialmente fiebre y malestar

se acumula pus debajo del periostio.general. Gradualmente,

maxilar superior el absceso subperiobticoEn el formase

genera1mente en la fase canina o en la base? del alabio, elen

maxilar inferior forma en el Area submandibular. Masse
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pueden estar invadidas y tambibn los dientes contiguos,



si el periostio se perfora se forma un abultamientoadel ante,

pus se acumula aqui. el absceso recibe ella encia. Si elen

nombre de pArulis.

H i s to pa t o 1 og i a ; En la periodontitis supurada, los vasos est&n

ensanehades notab1e diap&desis.hay Los leucocitosy
polimorfonucleares acumulan y gradualmente el te.j idose se

destruye. F'uede haber hemorraqia y acumulacion de Lapus.

in tecc ihn extiende del espacio periodontal al hue sose

esponjoso. F'r imero invadidos los espacios medularesson y
despu&s los canales de Havers. SegQn la cantidad de hue so

afee tado, la lesidn denomina absceso dentoalveolarse u
osteitis supurada. El proceso es el mismo en ambos Lacasos.

osteogenesis 1 os osteoblastos tiftencesa, ya no se y
desaparecen n la medula se infiltra con leucocitos, una amplia
cavidad de absceso se forma por reabsorcidn de las trabeculas

6seas. Cuando atraviesa la cortical e 1 periostiose es

engrasado por el edema y levantado por el acCimulo de pus. El
edema colateral de la cara se presenta principalmente por un
aumento la permeabi1idad de los capilares. de modo que elen

liquido sale r&pidamente a los espacios intercelulares.

Ex amen Radiog rafic o: Los hallazgos radiogr&ficos depended en

parte de la cantidad de hueso destruido. Elgran pus
acumulado los espacios medulares afee ta muc ho laen no

radiabi1idad; cuandos61o las trabeculas se han destruido

una cavidad tipica de absceso. En algunosvemos casos, se
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1 aaunque haya inflamacidn Extensa d ehueso,absorbs poco
laEstocara.

superfioie del hueso permits elraiz la pues sequecon
del maxilar sin sustituir el hueso esponj oso.acumu1e f uera

En otros casos.
Area grande de contorno indefinidoy el aspecto genuino deun

absceso dentoalveolar.

hueso es mucho mas extensa. pero muestra el mismo aspectodel

radiogrAfico general; debe diferenciarse de la osteomielitis,

y de los quisteslo cual hay secuestro. radiculares, queen

tienen capa definida alrededor del hueso c o r t i c a . Launa

inflamacidn de 1 a puede producir radiografiacara una

satisfactoria ? espec i a1men te si el m&todosepoco usa

ex trabuca1„ la mayor distancia entre el maxilar yDebido a la

pe1ic u1 a la gran cantidad de liquido de hay en el tej idoy a

blando. El de reparacibn puede seguirse tambi&nproceso

radiogrAficamente hueso esponj osoy o

esclerosado fAcilmente como un Area circunscrita dese ve

mayor radiopacidad.

3.1.2 Periodontitis Crbnica (Absceso crbnico).

de

periodontitis aguda supurada, generalmen teperouna se

presenta d e 1

conducto radicular que tiene pul pa enferma.

9 4

como reaccidn a un agente nocivo leve que emana

La periodontitis crbnica puede ocurrir como la terminacibn

puede ocurrir porque la relacidn estrecha de

el hueso estA considerablemente dahado; vemos

el hueso cicatrizal

en la osteitis supurada la destruccibn



Tan pronto como la infection de la pulpa dentalPATOGE^N 1A: se

la membranaext i en d e la raizy sea

Las bacteriasperiodontal

crdnico;gradualmente esta Area y produceninvaden

tejido de granulacibn a expensas del hueso losforma yse

laproliferan derivados de membranafibroblastos que

periodontal cApsula fibrosa que protejeforman de launa

espacios medulares perifAricos y localizainfeccibn 1 os 1 a

lesibn cerea del diente.

ETIOLOGIA: La infeccibn que se efectba pulpitispor una

descendente por medio de la corriente sanguinea es causadao

genera1men te el estreptococo Viradans. Fraser (1923)por

cultivb los Apices de 120 dientes extraidos de 82 pacientes y
cone 1uye e 1 organismo de infeccibn primaria elque es

estrepcoco Viradans.

pacientes presentanSINTOMATOLOGIA: Los antecedentes de

inf lamacibn y dolr. En los casos mAs comunes haen que no

supuracibn al trastorno periodontal la reaccibnprecedido se

produce raras

Sin embargo, pueden existirexcepciones faltan completamente.

diente puede estar sensible lasignos diagnbsticos: el a

un punto doloroso del 1 ade alvbolopercusibn,a encausa

Este sintoma, in tensi f icaapical del diente.regibn se

exacerbarse tanto la infeccibn producecuando s un sepor

el paciente siente uninflamacibn subaguda. En tales casos.
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un abseco

efectua una reaccibn en

en la salida del conducto pulpar.

tan lentamente que los sintomas subjetivos con



sordo y puede presentar infarto y sensibilidad de losd o 1 o r

la destruccibn del hueso cortical subyacente; el absceso es

comprimido ba j o perforacibn.

forma e s p o n t A n e a m e n t eCon frecuencia fistulase una que

descarga La fistula dura largo tiempo y se cierra,pus. se

abre de nuevo cuando la supuracibn activa. Despues, dese

descargar pus, unos cuantos dias. puede cerrarse nuevamente,

En algunos el orificio de la fistula rnuestracasos,

hipertrofia gingival extensa. con un

crec imiento maligno. La osteitis granu1osa, puede

desarrollarse sin causar incomodidad, aun cuando afee tense

1 os dientes vecinos, pero en otros casos. ocasiona sintomas

semejantes a los descritos anteriormente. Una gran cantidad

de hueso extiende

pe r i f b r i c amen te destroys huesos esponj osos 1Aminay y
cortical.

HISTOPATOLOGIA: La primera reaccibn de la mebrana periodontal

la abertura delk conducto pulpar.. apical j,ocurre en ya sea

lateral, interradicular. El examen microscbpico rnuestrao

infi1tracibn de cblulas mononucleares, sin formacibn de

absceso ni encapsulamiento por membrana fibrosa. La lamina

dura se reabsorbe lentamente. Los espacios medulares vecinos

la

mbdula grasosa. El absceso alveolar crbnico, puede ser debido

a curacibn incomp1eta. despubs de un absceso alveolar a q udo.,

habiendo disminuido la infeccibn sin eliminarse completamente.
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que a veces se confunde

se transforman y gradualmente el tejido fibroso sustituye a

puede afectarse a medida que la lesibn se

el periostio en el sitio de la

ganglios linfbticos. El dolor al tacto en la encia, se debe a



el extreme)persistente puedeinfecciosoEl agente ser

tejido patoldgico en el conduetouna raizdenecrosado con

pul par.

la extension de una periodontitis crOnicaMeis comtin pores

gradual de los espacios medulares alrededor del Areainvasion

Se formanEl resultado es la osteitis granulosa.innfectada.

allA pequehos abscesos que favorecen la reabsorcidnaqui y
Estos abscesos se encuentran junto alOsea de tipo vascular.

Apice o se forman separados de 01. La reaccidn inf lamatoria

Estos abscesosextiende al hueso esponjoso. crOnicos,se

estAn adheridos mAs al hueso que al diente por lo tanto. no es

probable que salgan con el diente cuando Oste se extrae.

El exudado ce 1 li 1 ar estA compuesto principalmen te de

1eucoci tos mononucleares, 1 infocitos, cOlulas del plasma e

Entre estas cOlulashistocitos fagocitarios. inf lamatorias,

red de tejido conectivo. Si la lesion es de

1 arga duracidn y de carAc ter latente, los fibrablastos son

producen considerable cantidad de tej idonumerosos y
conectivo, especialmente en la parte perisfOrica de la lesiOn

Ver figura No. 1.

GRANULOMA3.2

Esta otra forma de absceso periodontal c r6nico. EstAes

compuesto de un la membrana

periodon ta1 tejido infectado pararodea el proteger elque

La neoformacidn tiene carActer inflamatorio yhueso vec ino.
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continuidad con

se encuentra una

saco fibroso en



diente cuando estciadherida alfrecencia, queda nocon

medulares del hue soadherida los espac iosfirmemente a

esponjoso.

fibrosa formada por proliferacidn fibroblAstica, compuesta de

denso y fibras de colAgeno paralelas latejido conectivo a

perisferia. Estas la membrana periodontal elen

punto de contacto con el diente. El Apice mismoj, generalmente

estA denudado contacto directo el tej ido dey en con

granulacidn. Est& halla en continuidad el tej idose con

pulpar inflamado o se extiende dentro del ctpice de un conducto

radicular vacio y sangra cuando se cura el diente. Ver figura

HISTOPATOLOGIA: El tej ido de granulacibn, de est^ique

granuloma predominiocompuesto el muestra de celulas

mononucleares, y consta de :

1 . Un centro constituido por:

ceiulas epiteloides

Area de necrosis.

2. De pore idn intermedia en la cual predominan losuna

fibroblastos y las cAlulas qigantes.

3. densamenteDe regibn perifbrica infi1trada deuna

linfocitos y de chlulas plasm&ticas.

Osteitis Granulante: Si progresa la infeccibn periodontal, se

hace mAs intensa la reabsorcidn vascular del hueso, el cual

suf re mAs extensa destruccidn y es reemplazado por tejido de

98

se unen a

El granuloma por lo tanto, consiste en una cApsula

No. 2.



granulacidn que contiene c^lulas plasm^ticas y leucocitos. En

forma acumu1ac i6nmuchos casos, hay

sa 1 e alcentro del granuloma.elde puies avecespus en

exterior mediante Lina fistula.

el epitelio en el granuloma proviene deGranu1oma Epi te1i a1:

Malasez que comCinmente se encuentranlos restos de laen

El estimulo in f1amatorio hacemembrana periodonta1. que

prolifere entonces el epitelio sc-? extiende forma deeny
comp1eamente

For su tendencia aAreas de tejido de granulacidn. crecer

ha destruido y asi aisla el tejido necrosado y formase una

proteccidn contra el exudado que se acumula. El epitelio del

granu1oma tiene caratter bastfilo y ocasionalmente muestra

figuras de mitosis. Toma el carActer de ctlulas espinosas con

forma de estrella. Ver figura No. 3.

Granuloma esclerosado: Si la inflamacitn cede desputs de que

1 a infeccitn ha disminuido, el tejido de granulacitn puede

Los aces de fibras de colAgeno aumentan y muchoscondensarse.

vasos sanguineos y la mayor parte de las ctlulas inflamatorias

desaparecen Este absceso representa la

curacitn; esta se produce mediante una membrana fibrosa, en

torno del Apice del diente. Este tej ido conectivo suele?

impedir

de podamos distinguireso, que un
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exclerosado,

en una radiografia no

necrosis del tejido y se

catenas que se ramifican y con frecuencia rodean

sabre una superficie interior del saco del absceso cuyo centro

la reconstruccitn de la estructura normal del hueso y



absceso o granuloma esclerosado de uno activo.

e 1signo radiogr&ficoEl primerRADIOGRAF I CO".EXAMEN es

Si enensanchamiento del espacio de la membrana periodontal.
quiere decirel Apice forma una media luna radio-transliiciday

la l&mina dura se ha destruido y gradualmente el tej idoque
la osteblisisesponjoso circundante mostrarS alteraciones como

Resulta una cirea dely sustitucibn por tejido de granulacibn.

El

definida representa un granuloma encapsulado y 1 aArea bien

sombra difusa caracteriza un absceso dental crbnico.

laniucho mismaxi 1ardelradiabi1idadLa por

la cortical que por la destruccibn de huesodestruccibn de

Si el granuloma tiende a enquistarse. el hueso queesponjoso.
formando una

da una sombra definida.cripta cortical. que se ve como una

Esta es elclara alrededor del Area radiotranslucida.1 inea
quistesy aparece tarnbibn losquistico1lamado enmargen

radiculares grandes.

3.3. OUISTES

desarrollo deldel epitel io asociado con elderivanEstos
depueden presentarse diversos tiposdental. Comoaparato

varios investigadores han intentado p1anearoriginaron una

nomenc1atura de estasde lasistemacIasificacibn uny

100

se afecta

tamaho de un guisante de contorno difuso o margen definido.

quistes, segiiin la etapa de la odontogenesis durante la cual se

a la presibn de la lesibn espansionante responde,



sidolas clasificaciones no han1esiones. Algunas de por

porque en general. aloansancomplete satisfactorias, ano

y desarrollo de los quistes hayel origen y noreconocer

de criterios entre el cirujano bucal radiblogounitormidad y
pathlogo.

3.3.1 Quistes odontogenicos

epitelio asociado con cada uno de los quistesEl odontdgenos

1) Germen dental 2)

epitelio reducido del esmalte de dental. 3)coronauna

restos epi te1ia1es de-? ma lasses. deremanentes de la vaina

Hertwig. remanentes de la lamina dental.4) 5) capa basal
del epitelio bucal. El diagndstico de cualquiera de los

quistes odontdgenos y su corrects identificacihn tipocomo

depende microscbpico del tejido asociado con un

estudio de las hallasgos clinicos y radiogrAticos.

Derivados del drgano del esmalte

Folicu1ares: LOS QUISTES FOLICULARES, forman delse

epitel io del drgano del esmalte del diente que estA contenido

BLOCH HORGENSEN en 1930

foliculares de genesis inf 1amatoriaquistes son por

del diente temporal. La infeccidnperiodontitis crdnica
el interesae xtend i &nd ose maxilar, al fin al germenen

dentario y empuja al diente en desarrollo fuera de su posicidn

prefiere clasificar la mayor parte de los casosnatura1. Se
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en el foliculo dental.

del examen

cree que los

derica de una de las siguientes fuentes:



quistelas radiografias no muestran que elinf ectados pues

En varios sasos el defectorodeado de hueso cortical.est&

tiene la apariencia radiogr&fica de osteitis; otrosen casos

compartimiento 6seo normal del diente no est& afectado porel

quistesEn los dientes temporalesenfermedad.la se ven

foliculares formados alrededor de la corona. no de las ralces.

formarse en molares permanentesT ambi&n pueden que nunc a

estuvieron en contacto con dientes deciduos infectados.

una manifestacidn secundaria causadainfeccidnLa por­es

extensidn desde el absceso del diente temporal. Lartschaeider

cree que la inflamacibn perifolicular(1930) tambi&n tiene

foliculares,parte 1 a formacidn de los quistes puesen

encontrbproceso infecciosos locales de? los dientes vecinos, 1 a

infeccibn priamigda1ina, estomatitis, ulceracibn gingival. o

traumatismo como estimulo de la reaccibnalgdn elen germen

del diente vecino causante de la exudacibn que produce el

patogenia de los quistes folicularesquiste. La supone,

retrogrecibn en el reticula delalteraciones de estrellado

esmalte. Entonces, acumu1a 11 q u i d obrgano del se por

del tejido perifolicular y este liquido produce latraudacibn

esmalte,dilatacibn del brgano del 1 a uni forme?que por

distribucibn de la presibn. tiende a tomar forma globular y el

foliculo dental alrededor de la corona del diente. f or ma 1 a

El epitelio de revestimiento semembrana fibrosa del quiste.

deriva de la capa epitelial externa del brgano del esmalte. y
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como infeccibn difusa del hueso causada por dientes temporales



Orqano del esmalte que forma la cuticula dental.

del reticulodesarroIla 1 icLief accidnPrimordial: Se por

encuentra en un drgano de esmalte antes deestre11ado que se

haya formado cualquier esmalte o dentina calcificada.que se

el quisle primordial se encuentra en lugar deDe este modo, un

estar asosiado directamente con dediente, de unoen vez

dentalpuede originar drganoel los j, tambi&n en unse

supernumerario.

se puede encontrar un quiste delanterioridad varios dientes,

maxi 1ar no tan asosiado este puede parecer un

primordial y de hecho. ser un quiste residual de tipoquiste

dentigenoperiodontal incluso de tipo puedey no seo

Aspectos cllnicos: El quiste primordial varia ampliamente en

tiene el potencial de extenderse al hueso detamafto pero y
adyacentes? mediante presidn. Endesplazar

estA desiduo erupcionado,ocasiones

radioldgico revelarA imagenretenido, el examen unay
radioliicida en el lugar del diente permanente subyacente. La

infecte, de mododolorosa,lesibn a menos que seno es

presenta, manifestac iones c1inicassecundario rar a vezy
alguna, etapasEste quisteobvias. en

tempranas de la vidas pero no se puede descubrir hasta mucho

mcts tarde.
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asosiado con un diente

con un diente;

se forma sin duda

En un paciente a quien se le ha extraido con

distinguir uno de otro en el examen microscdpico.

a los dient.es

el diente esta cubierto por los restos de la pared interna del

dient.es


El quisle primordial aparece.radiogrAficos:Aspectos como

bien dBmarcadaredonda ovoide,1esibn radiol&cida Lluna

que muestra un borde esclerdtico

estar situado por debajo de la raiz demu1tilocular. F’uede

los dientes, ent re adyacentes o

de la cresta del borde en el lugar de un dientecerca que

particular de tercer mo 1 arf al ta conq^nitamente, en un

superior o inferior.

Aspectos Histo16gicos: El aspecto microscbpico de un quiste

primordial, similar al de algunos odontbqenos. La paredes

compuesta de atados paralelos de fibrasestA colatgenas. las

cuales varian de tamaho. EstA revestida en la superficie

que da la cara hacia elinterna 1 umen por una capa intacta o

interrumpida de epitelio escamoso estratificado. En algunos

este epitelio no estA queratinizado y muestra una capacasos,

prominente con invaginaeionesespinosa dermoepitelialesmuy

elongada y alqunas veces confluentes, basa 1y una capa que

estA presente. pero no prominente. Otras veces. el epitelio

espinosa estA relativamente delgada o tienecapa un grosor

moderado. No se observa la capa de c&lulas basales y algunas

veces se encuentra aplanada. Incluso aveces. el epitelio estA

cubierto de paraqueratina muestrapor una capa y una

aparienc ia corrugada mientras que el resto es unitorme en

grosor.
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o reactivo y ser unilocular o

muestra una capa superficial de ortoqueratina, mientras que la

las raices de los dientes

Ver figura No. 7.



r a s p a n d o e 1 f o n d otratamiento es quirCirgico,ElTratamiento:
f ragmentacidnparticular si se presenta algunaen

para asegurar la completa extirpacidn deldel r e v e s t i m i e n t o,

epitel io.

Sequiste dentigeno es comdn.Dentigeno: ElQuiste muy

origina despu&s de que la corona del diente se ha formado por

commplet, mediante la acumulacidn de liquido entre el epitelio

esmalte y la corona dental. Se puede o r i g i n a rreducido del

por la proliferacidn de transformacidn quisticainicialmente

la pared de tejido conectivoislotes del epitelio ende los

incluso fuera del epitel io

une entonces con el epitelio folicular deltransformado, se

soli tariaformar cavidad quisticarevestimien to para una

El quiste dentigeno afee tala corona dental.alrededor de

estA asociado con la de dientesiemprecasi corona uno

Elper man en t.e normal.

por medio de la radiografia.diagndstico es fAcil

Este quiste siempre estA asociado con 1 aAspectos clinicos:
un diente impactado no erupcionado incrustado.de ocorona

quiste dentigeno encerradoen unT ambi&n

complej o afectando dienteodontoma compuesto a uno

Los sitios mas comunes donde se presentansupernumerario. son

terceros molares mandibulares y maxilares. Es capaz delos

La expansibn del huesoconvert!, rse

subsecLientes asimetrias faciales, desalojo de los1 ascon
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mismo y este

se puede encontrar un

en una lesibn agresiva.

Rara vez se dafia un diente desiduo.

del huesoj,

del foliculo dental o



dientesde losreabsorc i.6n radicularintensadientes,

secuelas posibles, provocadas peradyacentes y el dolor , son

quiste ? tercer mo 1 arag randamien to delcontinue un

por un quiste puede darmandibulano erupcionado daftado, co mo

hast aun ahuecamiento de todaresultado

asicoronoide d e 1 edndilo 1 ael co mo provocarproceso

lamina cortical. cansada la presidnexpansion de 1 a por

Concomitante a esta reaccibn puedelesibn.excesiva de la

tercer molar. hasta algunas vecesestar el desp1azamiento del

comprimirse contra el horde inferior de la mandibula. En caso

quiste asociado con un canino maxilar.de un

expansibn de la porcibn anterior del maxilar superior y puede

celulitis aguda.

revelaraEl examen radiogr&fico,rad iogrctf ico:Aspecto un

asoc iadaradioliicida,Area corona

corona dentalLa impactadaerupcionada.dental o nono

estar rodeada de modo simbtrico estaerupcionada puede por

d istinc ibn1 aradiolucencia, aunque

espaciodentigeno pequefto y un foliculoen tre quiste oun

en especial, cuando el quistedental agrandado,f o 1 i c u 1 a r

Solo

En otros casos j,

desde la corona dental, elf orma lateral,
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a menudo ocurre

asemejarse a una sinusitis o

de alguna manera con una

es bastante arbitraria

la rama y extenderse

en particular si

cuando el tamaho de la radiolucidez es macroscbpicamente

el brea radioliiicida parece que se proyecta en

patolhgico, se puede hacer con seguridad la distincibn.

pequefto y el foliculo alargado son histolbgicamente idbnticos.



desplazamientoquiste

pero en ocasionesdel diente.

De hecho,puede presentarse son una apariencia multilocular.

lalos diversos cornpartimientos han sido unidos por membrana

quistica continua. Alqunas voces. el cirea radiolticida est&

por una delgada linea esclerdtica que representsrodeada un a

reaccidn Osea.

Aspecto Histoldgicos s No hay aspectos microsc6picos

caracteristicos puedan confianzase conque usar para

distinguir el quiste dentigeno de los otros tipos de quistes

odontdgenos. Por 1 o general, est& compuesto de una pared

delgada de tejido conectivo. La infi1tracibn de cblulas

siempre En los quistes con inf lamacibn,

la presencia de cuerpos de Rushton, d en tro del epi te1i ovemos

de revetirniento. de apariencia

lineal pecu1iar, co1orasibn variable, muchascon veces

presentan un origen incierto, naturaleza dudosa. Lo linico que

se ha deterrninado, es de origen

hematbgeno relacidnuna

tan intima con el epitel io. El contenido del lumen del quiste

Gorlin subrayb, las pluripotencialidadesteh'ido con sangre.

epitelio en quistes dentigeros mandibulares.del Asi mismo

cblulas secretoras de moco,describid 1 as presentes elen

estratificado de revestirnien to. Elepi tel io escamoso

revestirniento respiratorio, pared
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aunque no es claro por que no tienen

es por lo regular delgado,

es obvia su causa.

es relativamente grande o si ha habido

Dichos cuerpos son hialinos,

es que la estructura talvez,

de color amari1 lento, en ocasiones

inf lamatorias del tejido conectivo es un dato comiin, aunque no

Es una lesion lisa unilocular,

las cblulas sebAceas en la



centrestejido conectivo,del

Ver figcira No. 10.germinales.

Tratamiento:
todaquiriirgicamentepequeftas quitan1esiones en SLlse

que conllevaan una gran p&rdidaLas m&s grandes.total idad.
tratadospeligrosa,de hue so son

drenaje quiriirgicoinsercidn demediante la oun

Este procedimiento, origina el alivio de lamarsupra1izacibn.

quisticoel gradual encogimiento del espaciopresibn pory
Es necesario die hode huesoperifbricaaposicibn nuevo.

peligro potencial de fractura delaldebidoprocedimiento,
comp1eta.quiritrgicaintenta una extirpacibnsimaxilar se

hay a habidorecurrenciaLa quees

■fragmentacibn de revestimiento quistico y que haya primado que

se quedaran los remanent.es.

complicacionesdiversaspotenciales: HayComplicaciones
quisteprovenientes delrelativamentepotenciales, graves,

adembs de la posibilidad de recurrencia despubs dedentigero,

realizar una remocibn quirdrgica incompleta incluyen;

partir del tejido de

lasrevest i mi en to

paredes del quiste.

carcinomma epidermoide a parti r de las-Desarrollo de un

mismas dos fuentes del epitelio.
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o de los restos del epitelio odontbgero en

poco frecuente a menos

y lo adelgazan de manera

-Desarrollo de un ameloblastoma, ya sea a

tumor maligno de? glbndulas salivales, a partir del epitelio de

y los -foliculos linfoides con

-Desarrollo de un carcinoma mucoepidermoide, bbsicamente de un

El tratamiento se determina segitn su tamafto; las

remanent.es


el cual contiene c&lulasdel quiste dentigero..revesti m ien to

secretorias de moao.

La disposicidn de la prol if eracidn epitelial meoplctstioa para

elameloblastoma ?formar Lin

Laodontbgenos.quistesotrosdentigeroq li i s te que en

tumor se manifiesta asi mismodis hoformacidn de co mo un

ame1ob1as tomala pared quistica, el

For tanto,mural,
provenientesabsolute el que todos los tejidosrequisitoes

hipercromatismo dedel quiste dentigero se
vacua1izacionbasa1esc&lulaslasndic 1 eos delos y

espaciamiento intercelular del epitelio decitopl&smica con

revestimiento.

Un tipo de quiste dentigerola erupcidn:Quiste de seque

permanenteslos dientes deciduos ofrecuentemente conasocia
espaciodilatacidn delEsn iff os.erupcionados unaen

folicular normal que se encuentra alrededor de la corona de un
1 i q u i d odella acumulacibncausado porerupcionadodiente
lesionindicbSeward,tisular que es unasangre.o

ya que encontrO que dichos quistescomiin,relativamente se

la erupcibn dede los lactantes durante.1.17.presentan
caninosdurante erupciones de los307.incisivoslos yy

molares.

hichazbnlesibnClinicamente: La unaaparece como

reborde alveolar quefluctuante traslucida, delcircunscrita,
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engrosamiento nodular en

es bastante m&s pronunciada en

pero Oste rara vez es obvio c I'inicamente.

en un

sometan a un examen



Cuando la

elc i rc Lin coronal contienequisticacavidad sangre,

Deaparece de color piirpura o de azulabultamiento osctiro.

La causa de esteWmino de hematoma de erupcidn.ahi , el

•frecuencia no requiere tratamiento,se desconoce,quiste con

diente por lo general erupciona dentro de la cavidadya que el
embargo,que haya ningdn retardo importante. Sinbucal son

algunas queveces,

cubre el diente para facilitar la erupcidn.

tipos diferentes de quistes muestranMuchosQueratoquiste:
del epitelio de revestimiento incluyendo losqueratinizacidn

tisulares.epidermoides ylos dermoides,no odontdgenos como
puedeepitelio de revestimiento■formada por elqueratinaLa

ortoqueratina(niiicleos que persisten)paraqueratina user
For lo general hayan estrato qranuloso(ausencia de nucleos).

La capa espinosa

uni formetiene un anchocd1ulas ode
La capavariable ji con

decaracteristica esta,basa 1 eses

forma aplanada o alta, columnar y empalizada.

La pared odontdgena del queratoquisteAspectos Histoldgicos:

por lo regular es delgada,
revestimientodeepitelioElsuperpuesta. es muy

caracteristico.
caracteristicamenteparaqueratinizadasuperficieUna

corrugada.
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con ortoqueratina pero no con paraqueratina.

a menos que haya habido inflamacidn

o sin invaginaciones dermoepiteliales.

es delgada o gruesa y

se remueve una pequefta porcidn de tejido

de forma cuboidal no

se localiza sobre el sitio del diente erupcionado.



que por 1o regular,- Una uniformidad de grasor del epitelio,

varia de 6 a 10 c&lulas.
polarizada,capa basal de c&lulas empalizada,Una que con

de l&pida o de cerca de estacas.describe comofrecuencia se
estab1ecido,se haorigen de estos quistesEl aunque enno

comtemporcineasi nvest ig aci on esde lasmayorlagenera 1, 1 a
originan de la lamina dental queaceptan, unposeeque se

crecimiento por proliferacibn de 1 aspotencial denotable
12.Ver figura No.cblulas basales.

cuaIquier edad,quisle presenta enElCl inicos:Aspectos
en tre

mandibulaedad . Ladbcadas detercerala segunda esy
max i1 ar,invariablemente con mbs frecuencia que elafectada,

en
delseguido por el Areael Area

primero y segundos molares y despubs por la parte anterior de

maxilar superior el sitio mAs comiim es ella mandibula. En el
haydel canino. Nola regibnseguidamolartercer por

queratoquiste,delclinicas caracter.1 sticasman i festaciones
de?la seriepacientes507. dea p ro x i mad amen te enaunque
e? 1buscaseantessintomAticos,fueronBrannon,

se encuentranlos aspectos mAs comunes,En tretratamiento.

hinchazbn de los tejidos blandos y expansibn del hueso,dolor,
neuroIbgicasmanifestacionesdiversas comodrenale y

labio o de los dientes.parestesia del
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de que se

SLimamente raro en menores de 10 ah'os.

la mandibula la mayor parte de los quistes se presentan en

molar de la tercera rama,

El mayor indice



lesibn puede aparecerLaRadiolbgicos:Aspectos coma Lina

radioluscencia uniloclar o mtil tilocular , a

Este bordeque representa hueso active.esclerbtico delgado.,
agudamentepor lo general est&puede alzar o festonear.se

la proximidad de las raices a losAlgunasmarcado. veces

dientes normales adyacentes,
losocasionescomLn elmAs enaunque es

14.Ver figura No.quistes desplazan el atado neurovascu1ar.

Se debe extirpar quirurgicamente.y Prondstico:Tratamiento
laerradicacidn,su propiaSin embargo, porque

quiste es delgada y fiable y puede fragmentarse condelpared
comLin que haya perforacidn del huesoademds, es

conteical,

mdtodos betsicosla remosidn total. Los trescomplicaesto
Marsupializacidn. 2)1)lesionestratar son:para

empacadoenucleacidn y3)cierre primario.Enucleacidn y
abi er to.

Browne,
es decir.

dela partirremanentes adicionales de la Ictmina dental,de
relacionadoy no estarcua 1
v i g i 1 a r elesencialEstratamiento.mdtodo decon su

a 1anuales,radiografiasodontdgeno mediantequeratoquiste
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faci1idad,

es dificil

de sp1a z am i en to,

menos cinco afios despuds de realizada la cirugia.

menudo con un borde

causa resorcidn de estas raices,

a la presencia

en particular en las lesiones que afectan la rama y

se puede desarrollar un quiste,

a la naturaleza de la propia lesidn.

concluyd que la recurrencia del queratoquiste se debe



Quiste Calcificante Odontdgenos que

paredes se calcifican. La mayor la se enc Lien t ran1 as den tro

hueso y algunas pueden aparecer como masas qulsticas.del En
mayo r f rec Lien c i a enlas enc.las. surgen con

tienen predileccidnel max ilar superior y al parecer no

significante por algiin sexo.

Las edades de las pacientes fluctiianHistoldgicos:Aspectos

y 7 afros. Segiin Gorlin y Cl (1962) las c&l Lilasent re 8

se tornan cilindrica aspec tobasales del quisle Y SLl es

al del epitel io del esmalte. La cubierta epitelialsimilar
pared,engruesa en forma progresiva, se

c&l Lilas fantasma. El tej io detransforman grandesen

de 1 a c&psula de tej idooriq inada partirgranulacidn a

puedeconectivo, crece

dentina. Las c&lulasmaterialdepositarse

las sales de calcio; esto hacetienen afinidad porf an tasmas

se tornan m&s homogdneas.que se depositen cuando aquellos.

radiografla, cavidadEn laRadiogr^icamente: se ve una

puedeEn algunos pacientes el espacioqulstica uni locular.

de un quisle recubiertounitormemente radiolucido, como elser

No obstante,

si en

pueden puntostambi£n luz,los hordes aparecery
radiopacas diseminados.
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la mandibula que en

por un epitelio escamoso estratificado simple.

se formd una cantidad apreciable de depdsitos c&lcicos

y en & 1

semejante a la

Este comprende aquel en

entre las c&lulas fantasma,

en la

y las c&lulas de la



paredes quisticas son bastante gruesasTratamientos: Las y
con facilidad. En 1 de los 15los quistes se enuncian casos

el quiste reaparec16 2(1962),por Gorlin y Colpub1icados

aftos despu&s de su remosidn.

Derivados de los Restos epiteliales de Malassez:

Parecen originarsenPeriodontal Lateral:1. en

la superficie radicular lateral deasociacidnintima uncon

Area depredileccibn eltienediente erupcionado pory
Las posibi1idades que explicanpremol ares mandibulares. su

procedencia y desarrollo:
quiste dentiqero que se desarrolla la-Origen a

y conforme ella superficie lateral de la corona,de1 arga
el quiste se va aproximando a la superficiedlente erupciona,

lateral de la raiz.
restos dede las proliferaciones de lospartir-Origen a

elligamento periodontal aunque se desconoceen e 1Malassez,

estimulo de esta proliferacibn.
denta1primordial dequiste-Origen germenuncomo un

e 1que la predileccibn de presentarse ensupernumerario, ya
al tacoincide lamandibularespremolaresArea de con

esta mismasupernumerariesdientesincideneia de los en

region.
-Origen a partir de la proliferacibn y transformacibn quistica

restos de la lamina dental.. las cuales est&n ende los una

etapa posfuncional.
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es poco combn.

inical como



2. Periodontal Apical: Es secuela comCmuna pero no

periapical originainevitable del granuloma que se como

c on sec Lienc i a de infeccidn bacteriana y necrosis de 1 a pul pa.

casi despu^s de la formacidn de una caries. Ensiempre un

quiste verdadero, la lesidn consta de una cavidad patoldgica

con frecuencia ocupada por liquido. Eltapizada de epitelio.
revestimiento epitelial deriva de los restos de malassez, que

del estimulo inflamatorioproliferan resultadocomo en un

granuloma preexistente.

Patogenia s

cubierta por epitelio escamoso estratificado con tanto que la

compuesta de tej ido conec. tivo condensado. Elpared estA

epi tel io quisteproliferacibn del delestimmulo lapara

la inflamacibn del granuloma periapical; 1 aperiodontal es

la formacibn deinicial 1 leva estareaccibn que es una

proliferacibn de los restos epiteliales de la zona periapical.

Esta proliferacibn epitelial. tiene un patrbn de crecimiento

presenta un cuadro alarmante debido a 1 oirregular y aveces.

seudo invasora y aspecto inflamatorio alterado de las cblulas.
la masa epitelial.

1 a perisferia,aumenta
que corresponds a la capa basal del epitelio superficial. las

liquido tisular dellos capilares y el

de j an deestas cblulas centralesconectivo, cuandotej ido

obtener los nutrimentos suficientes,

1i c ue f ac c i on an.
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cblulas de la porcibn central se van separando cada vez m&s de
sli fuente de nutricibn,

casi invariablemente, estci

de tamafto por la division celular en

Presenta una luz que,

a medida que esta proliferacibn prosigue, y

degeneran, se necrosan y



epitel io 1 lena decavidad revestida deEsto ycrea una

Tambi&n esdecir el quiste periodontal apical.1 i q li i d o , es

•forme por pro 1 iferaei6n del epi tel io

cavidad pre-existente formada par necrosistapizarpara una

conectivo deldegeneracibn del epitelio del tejidofocal y
granuloma periapical.

Son asintoniciticos,Caracteristicas clinicas:
Este tipo dediente estb doliendo o sensible a la percusibn.

corticales.que produzca expansibn de las 1Aminasme nosy j.
desarrollaproceso inflamatorio crbnico yRepresenta seun

en periodos prolongados.solo,
exacerbacibn aguda delde

proceso inflamatorio y transformarse rapidamente
estab1ecec e 1 u 1 i t i s oevoluciona hacia una unaque

fistula.

Es idbntico en gran parte alRadiolbgicas:Caracteristicas
distinguir; losimposibleapical. Esgranu1omadel

establecidos por e 1fuerondiagnbsticos verdaderos examen

extraceibn.luego de latej idohistolbgico del y
presenta,quiste periodontal apicalOcasionalmente, e 1 una

rodeopaca delgada alrededor de la periferia de la1 inea zona

hueso a la masa queradiolbcida y esto indica
granu1oma 1 asEnlentamente.expands zonasunase

rellenarAn de hueso,periapica1esradioliicidas ense
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a su vez

larga duracibn puede experimentar a

posible que el quiste se

es rare que el

en un absceso

una reaccibn del

AveceSj, uno de estos quistes

quiste muy pocas veces tiene un tamafio tai, que destruya hueso



radicular algunostratamiento dedelreparac idn despuOs
radicularEn un quiste aCm despu&s del tratamientodien tes.

Ver figura No. 15.la reparacidn no se produce.

epitel io tapice elH is to16g i c as: elCaracteristicas que

escamoso estratificado, algunas eltipoquiste, voceses

estar revestido de epitelio cilindrico ci 1 iadoquiste puede

El epitelio escamoso comun suelepseudoestratificado. no

el revestimiento epitelialpresentar queratina; muchas vocesy

■f 1 o t a r de inflamacidnpuede discontinuo zonasser Y en

peso a la presencia prolongada de inflamacidn, lasin tensa„

epi teliales individualesa1teraciones c&lulasde cono

presencia de hialinosdisqueratosis 5 raras, cuerposson

alargados, estructura amorfa. reaccion eosindfila ypequeftos,

F'arece que estos cuerpos provienen dede naturaleza frAgil.

en pequehos capilares.trombos formados estcin

El tejido conectivo quecompuestos por eritrocitos. Integra

formado fibrasla pared del quiste estA por

fibrobiastos pequeftos vasos sanguineos. La presencia dey
infi1trado del

epitelio compuesto de linfocitos, plasmocitos. leucocitos F'MNy

segun la intensidad de la infeccidn. Ver figura No. 16.

Tratamiento y Prondstico: Se extras el diente afectado y se

endoddntico con apicectomia de la lesidn quistica. El quiste

si el
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colcigenas,

inflamatorio en el tejido conectivo muy cerca

que a su vez

no recidIva,

curetea el tejido periapical, se puede efectuar el tratamiento

si la enucleacidn quirdrgica es cuidadosa.



dej ar ci restos•fragment adoq li 1 s t i c o estuviera ymuysaco

epi tel tales,

0 r i g en Deso on oci d o:

se aplica a un quiste periodontal que permanece1. Residual:

extracei6n dental o se forma ulteriormen te ?despu&s de la

aplicado que permanecen

sin causa aparente luego de un procedimiento quirCirgico.

3.3.2 Quistes no Odontog&nicos:

De la linea media:

1. Palatino medio: lo

largo de la linea de las apdfisis palatinas del maxilar.

Caracterlsticas clinicas: Se encuentran en la linea media del

paladar duro ente las apdfisis palatinas laterales. Se puede

un periodo prolongado y produciragrandar h i n c ha zonen una

visible c1inicamente.palatina definida La de 1 acausa

proliferacibn epitelial y la ulterior formacibn del quiste es

desconoc ida.

Caracteristicas Radiogr^ficas: En la radiografia palatina, se

zona radiolCicida bien circunscrita frente al sector deve una

premolares y molares, frecuentemente bordeada de una capa de

hueso esclerdtico.
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Se origina en el epitelio atrapado a

o se hiciera remosib incompleta es posible que en

esa zona apareciera un quiste residual.

a cualquier quiste de los maxilares



El revestimiento de este quisteCaracteristicas Histoldgicas:
estratificado que cubre un tejidoser epitel io escamososuele

c e 1 li 1 a rinfi1 tradedenso que puede tenerfibrosoconectivo

in f 1 amatorio cr6nic:o.

Eliminacidn quirCirgica y cureteado minucioso.T ratamiento:

extremadamenteMedio Mandibular:2. Quiste es

linea media de la mand ibu1 a, suquerar a

Se considera que es una anomalia deldiscutido.origen es
restosdesarrollo

durantela fisura mandibular media,epiteliales atrapados en

los arevos mandibulares bilaterales. Existe lafusibn de1 a
primordia1posi bi 1idad

su pe rn ume r a r i o elde esmaltebrganooriginado de enun

anterior de la mandibula.segmento se

1 a partese originansinfisis mandibular,1 a enunen en

tanto, birnadel mesbnquima;dentroprofunda pocapor

oportunidad para la inclusibn y consiguiente proliferacidn de

descubrenSon asintomAticas y sec1inicas:Caracteristicas
pocas veces producen launicamente en el examen radiogrAfico,

losperceptibleexpansibn
lateracibn,otrasufranadj un tos,d ien tes quemenosa

forma normalreaccionan en

imagen radiol&cida unilocularCaracteristicas Radiogr&ficas:
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porque los huesos que

a las pruebas de vitalidad pulpar.

que se origina por la proliferaeibn de los

de que la lesibn represente un quiste

se produce en la

de las lAminas bseas corticales y

una lesibn

los restos epiteliales en la profundidad del hueso.



pero puede aparecer mu1tilocular. Ver figurabien delimitada,

No. 18.

Epitelio escamoso estratificadoCaracteristicas Histolbgicas;
luzque tapizay proyeccioesn j,plieguesdelgado, unacon

epitelio columnar ciliado pseudoestratificado.

Es aconsejable hacer una excisibny pronbstico:Tratamiento
dientesde lospreservac ibnconservadoraquirtirgica con

(quiste nasolabial; quiste de klestadt).Quiste Nasoalveolar:

pero

puedesuel e
Se ha pensado quehueso de manera secundaria.el sed ah'ar

apbfisis ascendentela unibn del proceso globular.origina en
demaxilar superior y la apbfisis maxilardel

lo largo de la 1 inea

de fusibn.

El quiste nasoalveolar puede causar edemaAspectos clinicos:
el piso de la nariz,asimucolabial,plieguedel

maxi 1 ar­ia unibn del ala sobre eldelocaliz^ndose cerca
producirse erosibn superficial de la partePuedesuperior.

quistedella presibndebidomaxi 1 ardelexterna a
fundamentaimentenasoalveolar,

12C)

cercanos, toda ve que ello fuera posible.

no comunicado el quiste est& revestido de

la proliferacibn del epitelio atrapado a

pero debe seftalarse que no son

como en

como resultado

describirse como un quiste de inclusibn raro que

central en un caso,

El quiste nasoalveolar no se encuentra dentro del hueso.



.1. esiones primarias; tan to j, observa lapor no se en

radiografia.

Rood -Petersen

1.60 seftalaron que un poco mis de 757. decases y casos se

presentaron en mujeres. La edad promedio fue entre 41 y 46

afios, aunque se ha presentado en personas de 12 a 75 ahos de

edad. Phi lipsen,Hoeller adem&s de Campbell Burkes,y y
publicaron excelentes revisiones de los quistes nasoalveolares

etiloqiarecapi tulac iones de patogenia. Roed-con su y

origina 1 aprobablemente par te anteroinferior delse en

condue to nasolagrima1, mAs que en el epitelio atrapado en el

surco naso-6ptico.

Aspectos Histolbgicos: Desde el punto de vista histolbqico el

nasoalveolar puede estar revest!do epitel ioquiste por

columnar seudoestratificado, el cual

menudo c&lulas caliciformes epiteliopor escamosoa con

estratificado.

El quiste puede extirparse q u i r Ci r q i c amen t e,Tratamiento:

tenerse cuidado de impedir la perforacidnde be elyaunque

colapso de la lesibn.

Anterior Medio: (quiste del conduetoQuiste Maxilar

nasopalatino; quiste del canal incisivo).
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algunas veces es ciliado,

Brandao y colaboradores son muy raros.

Petersen sugirib, y fue respaldado por Christ, que este quiste

Los cases bilateraleSy como los notificados por

en un estudio acerca de esta lesidn, revisaron



El quisle maxilar anterior medio. que se encuentra dentro o

es el tipo m&s comiin de quiste del

desarrollo maxi 1 ar. Se o r i g i n a 1 a proliferacidn depor

remanen tes estruc tura

que se compone de un conducto o corddn de c&lulas epi telia1es

localizadas dentro del canal incisivo. Estos se las

cavidades nasal y bucal y se forma cuando el proceso palatino

se fusiona dejando una via en cada lado del

tabique nasal. Asi como estos conductos se j un tan losy
canales la cavidad bucal,

sa 1 en trav£s de una abertura comiin localizada en el huesoa

palatino j us to palatina»

A el canal incisivo subdivide dos cana1esvoces se en

para el conducto nasopalatine y el otroseparados, uno para

los nervios y vasos nasopalatinos. Estos canales adicionales

paladardenominan de Scarpa y se abren en el duro,se uno

como el agujero de Scarpa. Raras vecesdetrAs del otro. el

nasopalatino puede permanecer permeable yconducto aparecer

unilateral o bi 1atera1mento como una hendidura muy pequefta en

palatina. Goebella

estudib con detail© estas estructuras. Se ha descrito un tipo

alveolar-medio que surge anterior al canalde quisteraro

del hueso alveolar. Sin embargo,incisivo dentro mases

desarrolle de una yema dental de mesiodensprobable que se

supernumerario tanto, ejemplo de quiste dey por

inclusion verdadero sino mas bien de un quiste odontdgeno.

Los estudios de Stafne y colaboradores conAspectos Clinicos:
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epiteliales del conducto nasopa1atino,

no es

mucosa o en cualquier lado de la papila

se aproximan a se fusionan y luego

unen a

en la parte posterior de la papila

cerca del canal incisivo.

con la premaxi 1 a ,



la frecuencia de las quistes maxi lares anterloresrespecto a

medios indican uno en

lOO pacientes y de este mode no pueden considerarse comocad a
los quistes delSegim Abrams y colaboradores,lesiones raras.

cualquier edad ,pueden presentarse acondueto nasopalatino

aunque clinicamente es frecuente queen e 1 f etoincluso se

Muchos1 a vida.descubran
maxilares anteriores medios proporcionan pocos signosquistes

Abrams,clinicos de su presencia.
asintom^ticos.totalmente•f ue r on1 oscasi 407. de casos
desconocido,in fee tan por algitn mecanismoAlgunas veces se
fistula muyproduciendo dolor e hinchazdn,

En1 a misma.la papila palatinapequePta sobre

dichos casos al hacer presibn una

Una variante poco comCingota muy pequefta de liquido o de pus.
protuberancia dentro deestos quistes se presents comode una

partir depalatina y se ha descrito que surgepapilala a

nidos epiteliales localizados dentro del agujero incisivo y no

observa radiogr&ficamente.For lo regular.en el hueso.
1 a papilade este tipo se denominan quisle de1esionesLas

palatina; sin embargo, representan una forma de quisle maxilar

3316Ver figura No.anterior mediano.

frecuenciaEstos quislesRadiogr&ficos: seAspectos con

radiogr&fico de rutina de losaldescubren
rad io 1 Lie idaArearadiografiaEn 1 adientes. aparece un

Ver figura No. 19.redonda.
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no se

o cerca de

que pueden encontrarse en nomenos de

y se abren por una

hacer el examen

En la serie estudiada por

en la cuarta a sexta dbcadas de

en el Area se puede extraer



Quiste G1obu1omaxi1ar:

delSe encuentra dent.ro de 1 a porcibn

globular de la apbfisis ascendent© del maxilar superior y 1 a

apbfisis maxi 1ar. la fisura globulomaxi1ary generalmente entre

maxilar y el canino. Sinel embargo, hay

la sutura bsea entre lapruebas de que el quisle se forma en

que es la sutura incisiva. de manerapremax ila

localizacibn puede ser diferente del reborde y paladarque su

Debido a esto, Ferenczy, sugirib el tbrmino "quistehendido.

premaxi la-maxilar" describe origen m&ssu conque se

proliferacibn de 1exactitud. Se desconoce

epitelio atrapado a lo largo de la linea de fusibn; Virtanen y

quislesextensa revisidn delLaine realizaron una

tambibn evalub a fondo la literaturaChristg1o bu1om a x i1 a r.

los quistes globulomaxi1ares y concluybre 1ac ionada que.con
facialesel puntc de vista embriolbgico los procesosdesde

1 asatrapado enper se

blfisuras faciales del complejo nasomaxilar. De este modo.

que este quiste debe retirarse de la categoria de lospiensa

los conceptosinc 1usibn,orofaciales dequistes yea que

En sumodernos no apoyan este punto de vista.embriolbgicos
sugiere que es mas probable que el quiste tenga origenlug ar

clinicsaparienciacompatible lasiendoodontbgeno 5 y
lateral, dentigenoperiodontalcon el quisteradiogr'af ica

quiste primordial.

odontbgeno,histolbgicos del queratoquistelos aspeclos en

la
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tanto que no son raros los nidos de epitelio odontbgeno en

incisivo lateral

no existed y el ectodermo no queda

lateral o

y la maxi la.

hueso en la unibn

la causa de la

Adernbs, varios casos han tenido

dent.ro


pared de los quistes globulomaxilares. ACtn m&s Aisen berg e
Inman

quiste globulomaxilar,

Aspectos Clinicoss El quiste globulomaxilar rara vez presenta

manifestaciones c1inicas. Casi todos los casos registrados se
han descubierto de accidental durante elmanera examen

radiogr&fico de rutina. el

Aspectos RadiogrAficos: En la radiografia intrabucal aparece

de manera caracteristica, como un Area radioldcida

invertida entre las raices del incisive lateral delper a y
divergencia de las raices de estos dientes.canino, causando

hay varies casos conocidos de quisteEl g1obu1omax i1arque

Ver figura No.bilateral es un hecho interesaante. 20.

Debe tenerse cuidado de no confudir esta lesidn con un quiste

periodontal apical originado lesidn de 1 a pul papor o

traumatismo sufrido por unos de los dientes adyacentes. Los

Rec i en temen tea

Wysocki, a 1 revisar 37 de "radiolucenciascasos

gio bu1oma x ilares", subray6 radiogrAficamente puedenque

muchos tip[os de lesiones con caracteristicasencontrarse de

quiste g1obu1omaxi1 ar y que &stos deben tenerse presentesun

el diagndstico diferencial de dicha radiolucidez estaen en
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dientes relacionados con el quiste globulomaxilar son vitales.

menos que tambi&n se encuentren infectados.

Rara vez el quiste se infecta y

notificaron un caso de ameloblastoma desarrollado en un

lo cual sugiere su origen odontbgeno.

en forma de

paciente puede quejarse de malestar local o dolor en el Area.



periapical, quistegranulomaejemplosarea. Cit6 como

quiste periodontal lateral, queratoquisteperiodontal apical.
quistede c&lulas g igan tescentralodont6geno, granu1oma

Tambi&n concluydodont6geno calcificante y mixoma odontdgeno.

reg i6nlos quistes laChrist,acuerdode? enquecon

odont6geno demAs bienorigenglobulomaxilar tienen que

inclusidn.

quistedescripcibn cl&sica delHistologicos: LaAspectos
epitel ioque? estci revestido porgio bu1oma x i1 a r escamosoes

Sin embargo,ci 1iado.epi tel io columnarestratificado o

seftald queChrist

quiste globulomaxilar que estb revestido de epitelio columnar

1 a pared estciEl resto depseudoestratificado.ci 1iado
mostrarsueleconectivo f ibrosode tejidoformado que

infiltracibn de c&lulas inflamatorias.

extirparsequiste debedetipoEsteT ratamiento:
los dientessiconservando,quiriirgicame n t e es

adyacentes.

Quistes de los Tejidos Blandos3.3.3

Los de? Retencidns

mucoceleforma deranulaRctnu 1 a: La que1 . es una

presenta en el piso de la boca asociado conespecificamente se
Lasublingual.los

mismay la patoghnesis parece ser esencialmente laetiologia
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posible

conductos de las glcindulas submaxilar o

en la literatura no hay un caso aceptado de



el fendmeno de retencidn mucoso que afecta lasque para a

g1Andu1as accesorias, aunque algunos investigadores creen que

puede surgir por bloqueo del conducto o por el desarrollo de

Aspectos Cl inicoss esta lesion.

mucocele j, desarrolla como no dolorosa quese crece

lado del piso de la boca (figura No. 2.1) .

Como la lesibn por lo regular tiene un asentamiento profundo,
la mucosa que la cubre tiene aspecto normal. Si la lesibn es

superficial la puede tener color azulosomucosa un

t ran sliici do. ha descrito un tipoT ambibn suprahioideose

sumergido, forma una hernia a travbs del mbsculoraro, que

mi 1ohioideo. Akker y colaboradores informaron acerca de 1 a

de la rbnula sumergida y describieron cuatro

casos caracteristicos.

El aspecto microscbpico es similar alAspectos Histolbgicos:

pequefto, excepto alqunasdel mucocele mbs que veces se

revestimiento epitelial d e f i n i d o . For esteencuentra un

descubrimiento la mayoria de los investigadores consideran que
quiste de reteneibn verdadero,la rbnula quees un

deprobablemente bloqueo parcial,ocurre

frecuencia no es posible demostrar un cAlculo en e1aunque con

conducto salival.

Tratamiento y pronbstico: El tratamiento y pronbstico tambibn

excepto que algunos autores prefieren quitarlos mismos,son
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una masa

un aneurisma ductal.

poco a poco en un

que es rara comparada con el

rbnula cervical o

como un fenbmeno



s61o la parte superior de la lesidn. en

a 1gunosocasiones la lesidntotalidad. En recurre.su

prefieren remover toda la glAndula sublingual.

fendmeno de retencibn mucosa. lo2. Mucocele: El que por

se acepta que tiene origen traumAtico, lesidngeneral

sus conductos.las glAndulas salivales y a

•fendmeno de retencibn mucosaEtiologla y Patogbnesis: El es

han manifestado unosaunque sblolesibn comiin, pocosseuna

detal1ada.estos aspectos en formadescribenestudios que

autoridades creyeron que esta lesibn resultaba de 1 aMuchas
la gl&ndula salivalconde to deobstruceibn de men or oun

pero las investigaciones experimentales realizadasaccesoria,

colaboradores, ratasBhaskar yratones pory enporen

producri e 1 fenbmeno depud ieronShaferStandish noy
lasmediante la ligadura de conductos deretene ibn mucosa

de esto, losy sublingual. Ensubmax ilaresg1bndu1as vez

elcolaboradores mostraron siestudios de Bhaskar quey
presentarasalival era cortado de taicondueto

tej idos,saliva loscontinua deacumulacibn seenuna
delimitada la cualbiencavidaddesarrollaba erauna

Estasidentica a la del mucocele natural.h i s to1bq i c amen te

indicar que el corte traumAtico delinvestigacioes parecen
producido al morder los labios o elelconducto salival, como

las pinzas de extraceibn.pinchar el labio cono alcarri11o,

fenbmeno de retencibn. Tambibn esal desarrollo delprecede
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es una

vez de eliminarlos en

manera que se

que afecta a



conductola obstruccibn parcial crbnica deposible Linque

contraste con la obstruccibn total aguda producida

ratas,la ligaduramedianteex perimenta1men te y
obstruccibnDichaimportancia etiolbgica.puede deser

resultar de un pequeho c&lculo intraductalpare ia1 podria o

tejidocicatrices delascon traceibn deincluso de una
conductoconectivo que se estcin desarrol lando alrededor de un

Se ha informado dedespubs casos

conductos de 1 asde losdentrocblculosocasionales de
o sialolitiasis,glcindulas salivales accesorias, pero son poco

frecuencia hanmucocelesAsi , losfrecuentes. secon

o 2) mucocelemucocele de extravasacibn,1)clasificado en
deEl tipo(o quiste de retencibn verdadero).retene ibnde

retene ibn. Harrisonmbs combn que el deex travasacibn es

estudib ambas formas.

fenbmeno de retencibn que afecta lasElAspectos cl inicos: a

se presentaaccesoriade la glbndula salivalestructuras con

tarnbibn ellabio inferior.elfrecuencia enmbs peroen
(afecta a las glbndulasla lenguapa1 adar, en

las series deEnpiso de la boca.y en elde B1and in-Muhn),
elfueron manifestadas por Standish y Shafer, casicasos que

inferior.presentaron en el labiode los 97 mucoceles se457.
no hubolabio superior.No se encontraron casos en el

1esiones1 asgrupo de edad,a IgLin sepredileccibn ypor
los decenios de la vida, desde

noveno dec en i o.lesiones presentes al nacimiento hasta ellas
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Adembs,

en el carrillo,

dividieron igualmente en todos

de una lesibn traumbtica.

en ratones
salival, en



Tambi&n seftald en el estudio una distribucidn igualse en su

Enfrecuencia ent re hombres muj eres. estudio m&sy un

Robinsonreciente, de 125 casos de mucocele, Hjorting“y
informaron hallazgos simi lares exceptoHansen, de lapor

predileccibn edad . Encontraron que casi el 657. de losen

casos ocurrib dentro de los tres primeros decenios de la vida.

Ramanathan co1aboradores de 250 dey en casos

encontraron que casi el 857. se presentd en el mismomucoceles,

periodo.

Clinicamente la lesibn puede estar situada profundamente en el

dependiendosuperf ic ia1 de latej ido ? o ser muy y?

aspecto clinicopresen tarA variable. Lalocal izacibn un

vesicu1a c i rc un sc r i tasuperficial1esibn aparece como una

millmetros hasta un centimetro o m&s deelevada, de varies

tinte trans10cido de color azulado. Lad iAmetro, uncon

man i f iesta tarnbibnprofundalesibn mbs como unse

pero debido al grosor del tejido que lo cubre,abultamiento,

los de 1 ay el aspecto de la superficiecolorel son mucosa

fen6meno d einteresante importante que elEsnormal .. e

mucoso estb restringido casi por complete al 1 a bioreteneibn

mientras que laslabio superior.vez alinferior, enrara

gl&ndulas salivates accesorias de los labiosneop1asias las

casi siempre se encuentran en el labio superior y rara vez en

Esto puede implicar que el traumatismo no juegae 1 inferior.

los tumores de las glandulaspapel en el desarrollo de?ningiin

fenbmeno de reteneibn mucosaElen este lugar.salivales a
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su serie



menudo surge en pocos di as j, alcanza un cierto tamafto y puede

que se irate.persist!r Si se .libera elpor men os

contenido d e 1 quiste, lo general, encuentrapor se que

consiste de materia1 mucinoso A1gunas 1esionesespeso.

se agrandan peribdicamente y pueden desaparecerregresan y
despu&s de lesibn traumatica que provoa evacuacibn.suuna

Sin embargo, casi siempre vuelven a recurrir.

Aspectos histolbgicos: Casi todos los mucoceles, que son del

consisted de una cavidadtipo de extravasacibn, circunscrita

submucosa, producene 1 tej idoen que una

la mucosa con adelgazamiento delelevacibn obvia de epitel io

si estuviese reti rado. La cavidad si estbnocorno en

con epitel io y por tanto, no es quisterevest.ida verdadero.

En vez de esto,

tejio fibroso conectivo comprimido y de fibrob1astos. Algunas

pueden confundir cblulasestas cblulas conveces se

epi tel .tales aplanadas. No tej ido

granulacibn,conectivo sea esencialmente tejido de pero en

lo muestra inti 1tracibncuaIquier regular decaso por

abundantes leucocitos polimorfonucleares, 1 infocitos y cb1u1as

de la cavidad semejante al quisteplasmbticas. La 1LIZ se

eosinbf i1o contiene cantidades1 lena cobgulo quecon un

se encuentran principalemtne leucocitosvariables de cblLilas;

y fagocitos mononuc1eares.

revestimientoAlgunos mucoceles demuestran epi telialun
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meses a

conectivo y la

su pared estb formada por un revestimiento de

es raro que la pared del



Es probable que est simplemente representeaplanado intacto.

e x c re to r que? bor d ea la 1 inea depore i6n conduotola del

realidad, 1 aseparacidn, si esta manera co mo seen

desarrolla esta lesibn. El revestimiento epitelial piano. se

como epitel io del "conducto alimentador". En otrasconoce

ocasiones, el mucocele revest ido de-? epi tel io representa una

lesibn de tipo de retencibn. Con frecuencia los acino de la

glAndula salival que son vecinos al area del mucocele y estan

asociados el conducto afectado muestran a1teraciones.con

Estas pueden consistir inf lamacibn intersticialen una o
s i a 1 anden i t i s , dilatacibn de los conductos intralobulares e
interlobulares coleccibn de moco. trastorno de lascon y
cblulas acinosas mucosas individua1es, que dan como resultado

la formacibn de Areas muy pequeftas de moco estancado.

T ratamiento pronbstico: El tratamiento de 1 a retencibny
la escisibn. Si la lesibn se incide, su contenido

pero se

cicatriza la incisibn. Aveces, hay recurrencia despubs de la
incisibn, esta posibilidad es menos probable si tarnbibnpero

eliminan los acinos de las glandulas salivales asociadas.se

Los de Inclusibn:

1. Uuiste Gingival: Los quistes de la l&mina dental de 1
rec ibn nac ido multiples nbdulos. oc a s i on a 1 men t eson

solitarios, que se encuentan e 1 reborde alveolar del recibnen

nacido o de los lactantesj, los cuales representan quistes que
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es,

llena de nuevo r&pidamente tan pronto comose evacua?

mucosa es



originan a partir de los remanentes de la 1 Amina dental.se
"nddulos de"perlas Epstein"Se han aplicado los epdnimos y

1Aminaorigina en laeste quiste odontbgeno queBohn" sea

Como princpioi nco r rectamente.dental, en sepero

describid las perlas de Epstein son nbdulos quisticosj, 1 lenos

raf d palatinode queratina

derivados los remanentes epitelialesmedio, tai devez

atrapados a lo largo de la linea de fusibn- Los nddulos Bohn

quistes de queratina diseminados sob re el1 lenos yson

lo largo de lapaladar, siendo mas unidn delnumerosos a

paladar duro y el paladar blando,, en apariencia derivados de

las estructuras de las glAndulas salivales palatinas. Frornm,

ademAs de Cataldo y Berkman, pub1icaron anA1isis de los

tipos de quistes en el reci^n nacido.diversos Al estudiar

secciones de las mandibulas y de los maxilares superioreslas

pequeftos, Kreshover notified 65 ejemplosde 17 de quistes

individuales).gingivales (38 multiples 27 Estos sey
localizaron abajo del epitel io superficial.

Ague1los localizados en la porcidn anterior de los maxilares

estaban por lo regular desplazados en snetido lingual respecto

los caninos deciduos. Los localizados en

la porcidn posterior de los maxilares se encontraron oclusales

la corona de? los mo lares.a

ocasiones se observaron lesiones quisticas que surgian de1 as

las cdlulas de la lAmina dental.

fondo la etiologia de estos quistes.
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Maher y Swindle estudiaron a

a los incisivos y a

Kreshover establecio que en todas

en el corrion,

que se encuentran a lo largo de



losquistesestosocasiones,Cl inicos:Aspectos enen

c1 inicamente hacengrandes,tanlactantes sequeson

bianco j,a b li 11 a m i e n t o s de colorpequeftosmanifiestos co mo

que algunas vecese 1 reborde alveolar,,presentes en aparecen

interna. Estostuviesen una presionblanqueados sico mo

estructurascorresponden las descritasprobab1emen te a en

"dentic i6n predecidua". Las1 a 1iteratura antigua como

lesiones los

pequeftos.

Aspectos histolOqicos: un

revestimiento epitelial delgado, 1 umen 1 opor

regu1ar 11 eno con queratina descamada, oc as i on a1men teque

contiene c01u1as i n f1amator i as. hecho interesante que

algunas se encuentre en estas 1esiones calcificacidnveces

distrdfica dialinos de Rushton, lo comiiny cuerpos por

presentes en los quistes dentigeros.

Tratamiento: En real idad , ya que

estas lesiones casi invariablemente, desaparecer&n al abrir la
superficie de la o al a 1 erupcionar losmucosa romperse

dientes.

2. Quiste gingival del Adulto: Es un quiste poco comdn del

tej ido gingival blando, tanto enque se presenta 1 a enc ia

1 ibre la adherida. La etiologia y la patogOnesis de
esta lesiOn f ue examinada Ritchey Urban ? quienespor y
sugirieron las posibles fuentes de la formacidn quistica:

1) Tejido glandular heterotdpico. 2) cambios degenerativos
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es un

como en

y muestran un

son asintomAticas y parecen producir malestar en

estos son quistes verdaderos con

no se requiere tratamiento.



en una invaginacidn epitelial proliferante. 3) remanen tes cle

del drgano del esmalte o de 1 os islotesla 1 ctmina dental

la membrana periodontal. 4) implantacibnepi teliales de y
traumatica de epi te1 io. De bstasj, sdlo 1 as ti 1 timasdos

v<=il id as, esta base parece haber dos formasparecen y en

reconocibles de qciiste gingival: 1) el que de 1 asurge

transformac ibn quistica de la 1Amina dental "de laso

g1Andulas" o de los restos de Serres, y 2) el que surge de la

implantacibn traumAtica del epitelio superficial (y? por

en verdad un quiste odontbgeno).

Wysocki y sus colegas evaluaron el origen del quiste gingival
del adultoy coneluyendo origina de los restosque se

pos f u n c i on a 1 e s de 1 a 1Amina dental. y que de esta manora

representa 1 a contraparte extrabsea del quiste periodontal
lateral, el cual J, comparte histogbnesis comiin.con

Hansen sacaron las mismas conelusiones. las similitudes entre
el quiste periodontal lateral el gingival del adultoy
respecto a la funcibn clinica.. la apariencia morfolbgica, el
1 ug ar anatbmico de frecuencia y la predileccibn de edad son

demasiado semej an tes coincidencia. Alpara que sea una

1 a gran mayoria de estos quist.es se originan 1 apareeer en

modalidad descrita a partir de la 1Amina dental, incluyendo

contraparte del tejido blando del quiste odontbgenouna o
brotrioide mu1tilocular. Sin embargo. se puede presentar un
tipo de quiste de implantacibn revestido epiteliopor un

escamoso estratificado queratinizado mAs maduro que deriva del
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Buchner y

tanto, no es

quist.es


For Liltimo como lo sugiridepitelio mucoso de la superficie.

Buchner y Hansen, existe alguna evidencia del que el quiste de

la edad adulta.reci^n nacido persiste enla Ictmina dental del

estabanquistessegdn los dates de Idsj uzgd quecome se
Idsde ortoqueratina y que fueron id&nticos aatestados que

quiste gingival puede presentarseCl inices: ElAspectos a

En 1 aadultos.edad ,cualquier pero

1iteratura, 1 aReeve y Levy realizaron de 1 arevision que

fueron mayores de 40 afros de edad .mayoria de los pacientes,

BuchnerpromedioLa edad y
y el de los 10 casos de Wysock iHansen f ue de 48 afros, y

La localizacibn de la 1esionfue de 51 afros.colaboradores

la del quiste periodotal lateral. De estasiquid

de Wysoc: k iexceptotodos ymanera,

presentaron el mandib1ar de loscolaboradores, ense

premolares-incisivos caninos,

de HansenEstos si tiosmaxilar.

fueron identicos.

molar.maxilar a partir del canino hasta el primere 1 arco
abu1tamientoesta lesidn aparece comoFor lo general, un

de 1 a enc ia,bien circunscritopequefro doloroso, queno

Laalgunas veces
adyacentelesidn yes

por lo general

Aunque puede presentarse en la encia libremide mucho menos.
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de cerca a

se asemeja mucho a un mucocele superficial.

rara vez mide m&s de un centimetro de dictmetro.

un quiste de la serie

pero tambidn se presentaron varios casos en

del mismo color que la mucosa normal

aparecen en el recidn nacido.

en los 33 casos estudiados por

en la serie de Buchner y

en el Area del incisivo lateral

es rnAs comiin en los



1 asalgunos quistes gingivales aparecen eno

propias papi1as gingiva1es.

El quisle gingival deAspectos Radiogrcificos:

tej ide b1ando man i fiesta generalmente 1 ano sey en

radiografia dental. Si se agranda mayor causa

erosidn superf ic ia1 de la placa cortical del hueso, pero sin

Si hay una 1esidn quisticaser

radioldcida ci rcunscri ta de hueso a1veo1ar algdncon
abultamiento tej idodel blando, probablemente el quisle

representa quisle periodontal lateral deun en vez un
gingival.

Aspecto Histoldgicos: el quisle gingival del adulto es quisle

cavidad patoldgica revestida de
epitelio que por lo regular contiene 1iquido. Generalmente,
el encuentra

el quisle periodontal lateral, con excepciones comoen 1 as
antes seftaladas. El epitel io varia desdeen grosor

varias c^lulas. un epitelio
estratificado delgado. Pueden encontrarseescamoso celulas

claras ricas en glucdgeno.

locales placas de revestimiento. Tambi&n puedeno se
observar restos de 1Amina pared de tejido
conec tivo lo corndn estAn compuestas del mismo tipo dey por

dichas cAlulas ricas gluedgeno. Como di j oen se con
anterioridad, estas 1 es .tones pueden uniquisticasser o
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verdadero, debido a que es una

simplemente una cdlula aplanada a

dental en una

a un tamafto

es una lesidn

epitelio de revestimiento es iddntico al que se

en especial en los engrosamientos

visible en la radiografia.

en la adherida,



elquisles yacen lifares enlosRuestopoliquisticas. que

pueden o no mostrar una reaccidntejido conectivo de la encia,

gingival de tipoEn e 1 quisleasociada.inflamatoria

implanlaci6n, ocasiones 1 atraumAtico de en raraso

incluso la osificacidn ectdpica est& asociada

reminiscente de la osificacidn que se

presenla despu&s de la implantacidn experimental del epitelio

de la vejiga dentro de los tejidos subculAneos.

T ratamiento: For lo regular recomienda la excisidnse

quirCirgica local de la lesidn los aduItos; ^sta no liendeen a

recurrir. Nunca se ha sabido de un potencial neoplcistico.

Quisle Epidermoide y Dermoide: el quisle dermoide es3. un

de teratoma quistico embrionario.tipo pero que en ocasiones

tambi&n contiene estructura de otras capas germinales. New y

Erich estudiaron una serie de 103 quisles dermoides de cabeza

que el piso de la bocacuello sefralaron las Areasyy y
sitiossubmax i1ar sublingual fueron los decomunesy

que estos quisles se derivan de 1 aocurrenc ia. Se piensa

de restos epiteliales en la linea media durante elinclusidn

mandibular y branquial del hioides.de loscierre arc os

Algunas de estas c&lulas son blastbmeros totipotenciales, por

la presencia de estructuras no epiteliales puedentan to ser

conocidas.

Estos quisles dermoides originados en elc11nicos:Aspectos

en comparacidnpiso con
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calcificaci6n o

de la boca rara vez son cong&nitos.

con la lesidn quisticaj,



otros Casisitios.Ids quistes

mLie str a preferenciasiempre dcli rre

alguna Ids sexos. La lesion caracteristica produceen una

convexidad en e1 piso de la boca, a menudo causa elevacidn de

la lengua y dificulta comer y hablar. Esto es mas notable

cuando el quiste aparece arriba del mLisculo geniohioideo,
en tre &ste y la mucosa bucal. Si el quiste esta en un sitio
mas prof undo j, entre los miisculos geniohioideo y milohioideo,

la convexidad mas f recuente el area submental.es en

Asimismo, puede surgi r por debajo del mCisculo milohioideo.

Las lesiones varian en tamafto, pero en general miden varios
cent!metros de diametro. El quiste comCtn al pa 1 parse se
siente pero puede ser mas fluctuante segun el
contenido del quiste. A veces estos quistes se infectan y
desarrolan conductos que se abren intrabucalmente la pie1
Se han descrito como transformacidn maligna.una

Hay varias lesiones que tienen gran semejanza clinica elcon
quiste dermoide; Meyer las clasificd de la siguiente manera:

1) ranu1 a. 2) bloqueo uni lateral bi lateral de loso

conductos de Wharton, 3) quiste del conducto tirogloso. 4)

higromaquistico. 5) quiste branquial hendido. 6)
infeccibn aguda celulitis del piso de 1 a boca. 7)o

infecciones de 1 as glandulas submaxila sublingual 8)y
tumores benignos malignos del piso de la boca de 1 asy y
glandulas salivales adyacentes y 9) masa normal de grasa en

el area submental.
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o en

dermoides que aparecen en

como una masa,

en la adolescencia y no



la complejidad de 1 a lesidnAspec tos histolbgicos: Sequin

varia la apariencia histoldgica del quiste dermoide; algunos

componen de una pared de tej idoquistes s61 D conectivose

revestido delgada de epitel iocapapor una escamoso

es t r a t i f icado j, sue1e queratinizarse. el espacio puedeque

estar 1 leno de queratina. Es posible que hay a otrasno

estructuras especializadas manifiestas.

mej or emp1ear el t&rmino "quiste epidermoide". En otros

inc 1 usecasos

foliculos de ademcts de g1Andulas sudoriparas

ocasionales. El espac io contiene materia 1 seb=iceo y
queratina x este es el quiste dermoide. Por Ciltimoy a 1 gunas
lesiones contienen estructuras de naturaleza variada como
hueso, miisculo y derivados gastrointestinaJ.es equivaliendo aj

un- teratoma complejo.

Tratamiento y pronbstico: el quiste epidermoide o dermoide

debe extirparse quiriirgicamente por lo general Ver
figura No. 22.

Del Cuello;

Quiste de 1 Conducto Tirogloso: El quiste del conducto

tirogloso un quiste del desarrollo poco usual pued ees que

lo largo del conducto tirogloso
en tre el agujero ciego de la lengua y las glAndulas tiroides.
Aparentemente se origina de los remanentes de este conducto

obiitera. quiste,q Lie se se
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cabello,

no ocurre.

formarse en cualquier sitio a

pueden encontrarse varias glandulas seb&ceas e

y para describirlo es

La razbn de la aparicibn del

gastrointestinaJ.es


pero puede favorecerse por la infeccidn del tejidodesconoce,

1i nfoide tirogloso

al drenarse un absceso de vias respiratorias.

Aspectos El quiste del conductoc 1 inicos: tirogloso sue 1 e

presentarse en personas jbveneSj, pero puede desarrollarse a

cualquier edad.

■firms de 1 a linea media. de tamafto variable desde pocos

milimetros a varios centimetros. Pueden estar a un lado de la

1 inea media. por lo generral la protuberancia se desarrolla

a

parte alta de conducto, cerca de la lengua. En dichos casos

puede haber disfagia. El quiste en si puede estar cerca del

extremo superior del conducto. en el piso de la boca o en

posicibn inferior cerca del cartilage tiroideo o cricoids.

A abreveces

Aspectos histolbgicos: El quiste del conducto tirogloso puede

estar revestido por epitelio escamoso estratificado, epi tel io
columnar ci 1 iado por un tipo de transicibn intermedio,o

deriva de las cblulas que se originan el p i soporque se en

faringeo embrionario. Al aumentar la presibn intracistica,
1 as cblulas pueden aplanarse. La pared de tejido conectivo

del quiste con frecuencia contendrA pequeftas placas de tejidos

linfoide. y de glAndulas mucosas. Es de interbs,
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tiroideo,

en una

se formarb una fistula que sale del quiste y se

menos que estb situada

Clinicamente aparece como una masa quistica.

lentamente y es asintombtica,

en piel o superficie mucosa.

en el Area de los remanentes del conducto



nddulos de q1Andu1ashan apreciado□casionesque en se

seb^ceas asociadas con estructuras tiroglosas semejantes a los

conductos de la lengua. Leiden y colaboradores describieron

sebAceosemej ante coristoma del conduetoun caso a un

t i rog1oso lingual.

Tratamiento y pronbstico: el tratamiento para el quiste del

condueto ti rog1oso la extirpacidn quirdrgica total. Lstees

procedimiento debe ser relativamente radical evitar lapara

recurrencia. Aunque tiene interns el hecho de queraro, se
han notificado casos de carcinoma desarrollado partir dea

por revestimiento epitelial
de los quistes de dicho conducto. LiVolsi colaboradoresy
dieron total de 76 ejemplos de carcinoma dela conocer un

conductos tirogloso.
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remanentes del conducto tirogios o



cavidadBranquial: El quiste 1 infoepitelial de laQuiste

buca 1 que ales parecer se

partir de la transformacidn quistica del epitel ioorigina a

incluido dentro de los agregados linfoides bucalesglandular

Estas lesiones representan ladurante 1 a embriog&nesis.

intrabucal de los quistes 1 infoepitelialescontraparte

del Area cervical; en algCin tiempo sebenignos denorninaron

quistes branquiales hendidos.

Aspec tos c1inicos: el quiste 1 infoepitelial bucal a pa rec: e

un nbdulo elevado de c o 1 o r amari1 lento. asintom&tico,como

bien circunscrito que.

de aunque se han
pub1icado algunos paladar blando, vestibulecasos en

mandibular ? pular anterior, almohadilla retromolar.

Aspec:tos Histolbgicosx La lesibn consiste basicamente en una

cavidad quistica revestida de epitelio escamoso estratificado,

incrustada mAs tej ido

1 infoide, que habitualmente muestra leves foliculos. Ely
epi tel io de revestimiento es bastante delgado, decarece

invaginac iones dermoepidbrmicas lo general,Yj. por es

paraqueratbtico. A veces el epitelio de revestimiento es de

tipo columnar, o sin cblulas caliciformes. A menudo elcon

lumen del quiste contiene cblulas epiteliales sueltas,

linfocitos y coAgulo amorfo, eosinbfilo.
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bien en una masa bien circunscrita cle

u n a 1 e s i d n r e 1 a t i v a m e n t e r a r a,

por lo regular, se encuentra en el piso

la boca o en la parte ventral de la lengua;



quirtiirgicadebe consistir en extirpacidnTratamiento: este

1ocal con servadora.

Quisle Bran q u i a 1 Hen did o: Se presents en la parte lateral

del cuello y cletsicamente se ha descrito como originario de

los remanentes de los arcos bronquiales. No es un quiste de

inclusion verdadero, pero es mejor considerarlo aqui debido al

origen de su desarrollo. Bhaskar y Bernier informaron de una

serie de 468 con este tipo de quiste y analizaroncasos a

fondo las posibi1idades de su histogenesis. Su testimonio es

convincente de este quiste se origina a traves de laque

gang 1ios

1 infeticos cervicales. La proveniencia de este epitelio se

desconoce, probable que se origine en la glandulapero es

sa1iva1, lo cual distinta.

For esta razdn, Bhaskar y Bernier sugirieron las sustitucion
de los terminos "nddulos linfeticos quisticos benignos" o
"quistes 1 infoepiteliales benignos" el termino m^spor

clesico. No ha determinado si las 1lamadas fistulasse

branquiales fistulas laterales cervicales estan relacionadaso

con este trasterno. En cambio. Little y Rickies realizaron un

estudio

adyacentes la glAndula parbtica, las q1andu 1aso a a

las inclusiones de la glandula salival. Coneluyerona que

las areas de mayores concerntraciones de los dos tipos dec on
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es una posibilidad embrioldgica

L a 1 e s i 6 n r a r a

cuando se intenta corre1acionar la frecuencia de estos quistes

relative a la presencia de ganglios linfaticos dentro

submandibular y sublingual, y a las Areas cervicales, respecto

vez recurre.

transformacidn quistica del epitelio atrapado en los



epiteliales darian 1ugar los quistesremanentes que a

-pardtida y branquial-.

Seudoquistes u Oseos:

Quiste T raumAtico: El quiste traumcitico es una lesion poco

comiin

otros huesos del esqueleto. El tdrmino "quiste" estden

mal empleado, debido a que estas cavidades intradseas no est&n

revestidas por epitel io.

Etiologia: No 1 a etiologia del quiste dseoconocese

solitario se han propuesto muchas teorias y alaunque men os
de el las se ha aceptado ampliamente. Howd tarnbiOnuna y

Sieverink llevaron a cabo extensas revisiones de la literatura

sehalaron la amplia aceptacidn de 1£h teoria dely acerca

origen partir de hemorragia intramedulara una que se

presenta despuds de una lesidn traumatica. Otras teorias

del origen revisada por Whinery son: 1) proviene deacerca

tumores degeneracidn quistica. 2)

resultado de un mal metabolism© del calcio el indue idocomo

por la enfermedad paratiroidea. 3) se origina a partir de la
denecrosis 1 a mddula grasa, debido 1 a isquemia. 4)a

resultado final de una infecciOn crbnica leve. y finalmente,

5) resultado de la osteoclasia que resulta de una al teracibn
la circulacidn causada traumatismo,en por que crea un

equi1ibrio inadecuado entre la ostoclasia y la reparacibn de
hueso.
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bseos que han sufrido una

que se presenta con mucha frecuencia en los maxi lares y



El quiste traum^tico se presenta con mayorAs pec tos c1i ni cos:

La edad promedio es 18las personas jdvenes.f rec Lien c ia en

1 a poreiOn posterior de laaft os. Se ha estud iado que

mandibula esta afectada con mayor frecuencia que la anterior,

informado muchos casos de la region incisiva,han puestose

la ,j oven esta c on t i en e m&dulapersona zonaque en

hema to poyet i c a. se sabe que el mmaxilar superior desarro11a

el quiste ocasiones extremadamenteOseo

En algunos se observO ag ran d am i en to de 1 araras. casos

mandibula, pero con frecuencia se descubre durante el examen

radiogrcif ico de rutina del paciente. En las series de Howe,

el 357. de los casos mostraron expansion;, y Osta era el sintoma

m&a comiin que hacia que el paciente buscase tratamiento. En

la mayor parte de los casos, las pulpas de los dientes que se

encontraban el Area afectada estabam vivas estoen y es

importante indagarlo. porque los dientes vitales de ben

sacrificar. Cuando la cavidad se abre q u i r Ci r g i c amen t e se

encuentra que contiene una pequefta cantidad de liquido color

tejido conectivo fibroso o nada.

se y

Aspec to Rad iog rA f i c o:

suavemente delineada, de tamafto

variable, borde esclerOtico delgado,vecesci que

duraciOn de lesiOn. Algunosdepende de la la quistes
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con un

no se

solitario pero en

encontrar que no tiene una membrana clinicamente demostrable.

revela una zona radiolucida,

El odontOlogo con frecuencia

El examen radiogrAfico por lo regular

paja, particulas de coAgulo sanguineo necrosado, fragmentos de

queda sorprendido al abrir el espacio vacio en el hueso



traumaticos pueden medir sulo un centimetro mientras que otros

eirea molar de?lson

Cuando la

1 adientes,

cavidad tener un aspecto lobulado o festoneado quepuede se

extiende entre las raises de estos dientes. Se debe tener

cuidado de diferenciar al quiste traumatica solitario pequefto.

Areaque

los dientes vitales

de la depresibn lingual de la glAndula salival de la mandibula

tiene aspecto radiogrAfico similar. Sin embargo, estaque

61tima lesibn por lo regular se localize por debajo del canal

mandibular, mientras que el quiste traumAtico habitualmente

descansa por arriba de bl.

Aspectos Histolbgicos:

solitario puede revelar una membrane de tejido conectivo

delgado reviste la cavidad, sin ninghn otro da toque

importante. Algunas puede demostrar dichavoces no se

membrana. En nifto pequeho Weldron tuvo le oportunidad deun

estudiar quiste bseo soliterio que se encontrbun en una

mandibula resecada. Este caso mostrb una membrane delgada de

tej ido ademAs una extensa reaccibn osteof i ticc-H

sobre la superficie externa de la place cortical.

T ratarniento pronbstico: Como no se puede estab 1ecer e 1y
diagnbstico definitive de quiste bseo solitario sin

exploracibn quirurgica, el odontblogo por lo regular abre la
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cuerpo de la mandibula. asi como parte de la rama.

El examen histolbgico del quiste bseo

radioliicida redonda u ovoide, asociada con

radiolucidez parece que afecta las raices de los

tan grandes que afectan la mayor parte del

se presenta en la zona molar y que aparece como una

conectivo y,



r e v e s t i m i e n t o, el curso decavidad, intenta enuc: 1 ear el y en

la manipu1acion restablece el sangrado dentro de 1 a lesibn.

Si la mayor parte de los casos1 a 1 aen

cicatrizacibn el 1 lenado del espacio el huesoy por se

presenta en 6 Rara vez segundo

quirCirgico. Si el espacio es grande.procedimiento hanse

usado, con buenos resetItados, astillas de hueso para ayudar a

lienar el defecto.

Quiste Aneurismmal del Hueso: El quiste aneurismal del hueso

interesante lesiAn 6sea aislada, separadaes una y co mo

entidad distinta en 1942 por Jaffe y 1ichtenstein. Por su
originalidad se han publicado muchos cases la 1iteratura,en

1 os primeros que se presentaron los maxi laresaunque en se

describieron en 1958.

Aspectos clinicos: Por lo general, el quiste aneurismal del

hueso lesidn que se presenta en las personas j bvenes ?es una

principalmente 20de ah os, sin hayaen menores que

predileccidn importante en cuanto al No obstante, desexo.

acuerdo con el examente que realizd Lichtenstein de 50 casos,

Til Iman 94 Biesecker dede 66 <, la lesibn tambi&ny se

presenta adu1tos. Con frecuencia puede obteneren se

informaciOn de una lesiOn traumatica que precede a 1acerca

desarrollo de la lesiOn. de quiste
aneurismal de hueso en casi todo el esqueleto. aunque mots de

los huesos largos de la columna vertebral
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Se han observado casos

es necesario un

507. se presenta en

a 12 meses.

cavidad se cierra,



inomin adof recuenci a en c1 avicu1 a, costiIla, hue soy con

sitios.otrosy huesos de manos y pies,cretneo

tacto dolorosas„sensibles alLas lesiones oson

y esto puede limitar el movimientoparticularmente al moverse,

la inf lamacibn sob reTambibn es comitndel hueso afectado.

Los datos macroscbpicos de la operaciondicha brea lesionada.

Al tocar la lesibn hay sangrado excesivoson caracteristicos.

Se ha descrito que bste se asemeja a una esponjadel tejido.

con grandes poros representan losempapada de quesangre

lesibn. Enespac ios de la los estudioscavernosos

manombtricos realizados por Biesecker y co1aboradores, algunos

los quist.es tuvieron presiones vasculares tan al tasde como

los niveles exterio1ares.

El quiste aneurismal del huesoMan i festactones Bucales: se

presenta con alguna frecuencia en los maxi lares, aunque es muy

probable que se confunda con otras lesiones bseas.

Aspectos Radiogrbficoss Con frecuencia, el cuadro

En muchos casos elde la lesibn es distintivo.radiogr&fico

hueso estb expandido, aparece quistico con aspecto de panal de

y tiene excbntrica forma de globo.

manifest a rsecortical puede estar destruido yEl hueso una

reaccibn peribstica.

estaHistolbgicos: El quiste aneurismal del huesoAspec tos

estroma de tej ido conectivo fibrosocompuesto de queun

14?

asi como en

miel o de burbuja de jabbri.

quist.es


decontiene muchos espacios cavernosos o sinusoida1es 1 lenos

Estos espacios pueden o no presentar trombosis. Alsangre.

igual 1 as c&l Lilas gigantes mul tin Lie lead as ,que con Lina

distribution placas similaresforma de lasen a que se

observan e 1 granuloma de cOlulas gigantes; losen

fibrobiastos jdvenes de tejido
conec tivo, el granuloma no hay espaciopero en cavernoso.

EstAn presente cantidades variables de hemos i d er i n a, e

invariablemente la formaciOn de nuevo osteoide y hueso.

F:'atogenia: Aunque se han estudiado y publicado muchos casos.

naturaleza1 a de esta 1esidn todavia estA suj eta a

controversias. Lichtenstein propuso que el quiste aneurismal

del hueso es resultado de la alteracion local persistente en

la hemodinArnica y conduce a aumento de la presiOn venosa y
SLibsecuente desarrollo de un lecho vascular engurgitado en el

aOrea hipdtesis para la etiologia y la patogAnesis denueva

esta lesiOn; la denominaron 1esidn primaria del hueso que se

inicia como una fistula Osea, arteriovenosa y que mediante SUS

fuerzas hemodinAmicas crea la lesiOn reactiva secundaria dsea:

el quiste aneurismal del hueso.

Tratamiento y Prondstico: e 1

raspado quiriirgico la excisidn, tarnbiOn hano aunque se

empleado baj as dos is de radiacidn. Sin embargo, la
posibi1 idad de radiar siempre pe1igrosarcomaun es un

potencial, el lo ha cuestionado seriamente e 1pory se

tratamiento de las lesiones benignas mediante radiacidn. Se

ha sePfalado de manera variada la recurrencia en otros huesos
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son numerosos en el estroma

el tratamiento de eleccidn es



los de los maxilares entre 21 y 507. de Ids casos;diferentes a
lesiones lossabesin embargo, recurran enqueno se

maxi lares.
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CONCLUSIONES

el odontblogo cuentaComo podermos diferentescon

de 1 asdiagndstico diferencial,ayudas pod er dar Linpara

periapicales.diferentes 1esiones inflamatorias El de be

agotar estas ayudas tales Ana1isisrecurrir y como son :

estudio radiografico,

la evolucidn de la lesidn y slis signosademAs, conocery y
sintomas.

Con esto, ademas de poder llevar cabo e 1 tratamientoa

adecuado, tambifen 1esiones,puede prevenir otras puedeo

impedir que lleguen a un estado de malignidad. Con nuestra

clasificacifen de los quistes vimos que el queratoquiste es una

lesifen muy peligrosa y que tiene un alto indice de malignidad.

de ahi, la importancia del diagnfestico diferencial.

sin antes
haber llevado a cabo la realizacidn perfecta de los exfemenes.
Tai b uen auna

anfelisis histolbgico.c1 inico,

notar,

Pero no basta con saber hacer un buen diagnfestico.

es el caso de conocer las tfecnicas para tomar



evitaremos 1 ade esta forma,p 1 ac a radiogrAfica; que

1 asli pe r pos i c i 6n de im^genes.

tambi&n diagnbstico, prondstico tratamientodar ya un

equivocado.

imaqen en fin todos los errores que podamos cometer nos lleven

la distorcidn en el tamafto de
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