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Resumen

La persistencia de lesiones perirradiculares luego del tra-
tamiento endodéntico es un problema que requiere del clinico
un conocimiento cabal de la histofisiologia y de la histopato-
logia del sistema de conductos radiculares del tejido pulpar y
de los tejidos perirradiculares (periodonto y hueso); ademas
de considerar siempre la posible existencia de enfermedades
sistémicas que también pueden actuar como factores de in-
fluencia. La presencia de bacterias remanentes a posteriori del
tratamiento es considerada como una de las causas principales
y mas frecuentes para la perpetuacién de las lesiones perirra-
diculares. Sin embargo, existen otros factores causales, como

la existencia de conductos laterales o accesorios infectados y
no tratados, la reabsorcion dentinaria interna, intercomunica-
ciones, cul-de-sacs o istmos; que representan areas de dificil
acceso durante la instrumentacién e irrigacién. Cuando la cau-
sa original se localiza en la zona perirradicular, como en los
casos de actinomicosis, reacciones a cuerpo extrafio, cristales
de colesterol (CRCo) y granulomas o quistes con alto conte-
nido de CRCo, la indicacién mas adecuada es el retratamiento
y la cirugia periapical como complemento.

Palabras clave: Actinomicosis, infeccién intraconduc-
to, lesion perirradicular persistente, reaccion a cuerpo extraiio.

Abstract

The persistence of periradicular lesions after endodontic
treatment is a problem that requires the doctor to have a thor-
ough knowledge of the histophysiology and histopathology of
the root canal system, the pulp tissue and periradicular tis-
sues (periodontium and bone); as well as always considering
the possible existence of systemic alterations that can also be
influencing factors. Persisting bacteria within the root canal
system dfter treatment is one of the major and most frequent
causes for the perpetuation of periradicular lesions. Howev-
er, there are other possible causal factors such as the exist-

ence of untreated lateral or accessory canals, internal dentin
resorption, intercommunications, cul-de-sacs or isthmuses;
areas that represent a difficulty in access during instrumen-
tation and irrigation. If the original cause is located in the
periradicular area, in cases like actinomycosis, foreign-body
reactions, cholesterol crystals (CRCo) and granulomas or
cysts with high content of CRCo, retreatment coupled with
periapical surgery is the best approach to treatment.

Key words: Actinomycosis, foreign-body reaction, per-
sistent periradicular lesion, intra canal infection.

Introduccion

La presencia de una lesién perirradicular es ge-
neralmente la consecuencia de una pulpa necrotica
e infectada por la invasion de bacterias, sus toxinas
y subproductos en el interior del sistema de conduc-
tos radiculares (SCR)."? Esta condicién provoca una
respuesta inflamatoria que se produce como una re-

accion de defensa por parte de los tejidos perirradi-
culares (periodonto y hueso).># Estas reacciones son
generalmente de tipo granulomatoso (granulomas pe-
rirradiculares) y se encuentran reguladas por el siste-
ma inmunoldgico, a través del cual un complejo me-
canismo de interaccion celular, en conjunto con otros
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factores, es capaz de responder a la presencia de un
antigeno que ingresa en el SCR.*® En estos casos, el
tratamiento indicado consiste en la limpieza y desin-
feccién del SCR y su posterior obturacién, tras lo cual
se produce generalmente la reparacion de la lesién.’

En los casos en los que no es posible eliminar la
infeccién intraconducto, la lesién suele persistir.*®
Sin embargo, existen otros factores que pueden inci-
dir en la persistencia de la lesién, como la presencia
de conductos laterales o accesorios no tratados, ra-
mificaciones, deltas e intercomunicaciones,? es decir,
areas dificiles o imposibles de acceder durante las fa-
ses de instrumentacion e irrigacion. Si a pesar del tra-
tamiento endodoéntico la lesion persiste, atin luego de
un tiempo posoperatorio prudencial, el retratamiento
es el procedimiento indicado. Otros factores locali-
zados en los tejidos perirradiculares pueden también
interferir con el proceso reparativo de la lesion, tales
como la actinomicosis,’ reacciones a cuerpo extra-
fio,'° cristales de colesterol (CRCo)" y granulomas o
quistes con alto contenido de CRCo. En estos casos,
el retratamiento complementado por la cirugia peria-
pical es la indicacién mas adecuada.'

El objetivo de la presente revision fue analizar las
causas que condicionan la persistencia de lesiones
perirradiculares luego de un tratamiento endodontico
primario y/o retratamiento.

Desarrollo

A continuacién se detallan las posibles causas de
las lesiones perirradiculares persistentes.

Infeccién intraconducte. Una de las causas mas
importantes que favorecen la falta de resolucién de
las patologias perirradiculares de origen endodon-
tico es la infeccién del SCR, o su persistencia atin
luego del tratamiento.'® En estos casos, las bacterias
pueden alojarse entre el material de obturacion y la
pared dentinaria, y también en el interior de los tu-
bulos dentinarios, especialmente en el tercio apical
(fig. 1). En su histérico trabajo de 1990, Nair et al.'3,
y posteriormente Fouad et al.! en 2005, observaron
que la mayor parte de las piezas dentarias tratadas
con lesiones perirradiculares persistentes (LPP) con-
tenian una carga bacteriana importante. Nair et al.'*
observaron estos mismos resultados en una serie de
tratamientos realizados en primeros molares inferio-
res, donde comprobaron que el 87,5% de los mismos
contenian biofilms bacterianos residuales en locali-
zaciones de dificil acceso, como las areas de reabsor-
cién dentinaria interna, conductos accesorios, inter-
comunicaciones, istmos, o cul-de-sacs.

Los biofilms estan compuestos por agregados de
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células microbianas, encerradas en una matriz propia
y adheridas a una superficie. En el SCR los biofilms
son estructuras polimicrobianas complejas, formadas
por bacterias que invaden el espacio del conducto
radicular y que solian ser identificadas como célu-
las adheridas a las superficies dentinarias (fig. 2).
Luego de la introduccién de técnicas mas avanzadas
de microscopia y biologia molecular, se comprobo
que eran la forma dominante de vida bacteriana en el
SCR, constituyendo de esta manera la fuente princi-
pal de las infecciones endodénticas persistentes.'>®
Por lo tanto, son factores determinantes para la pre-
sencia de lesiones perirradiculares que no se reparan
luego de un tratamiento endodontico. Los conductos
radiculares tratados suelen contener bacterias resi-
duales que pueden persistir durante largos periodos
de tiempo, atin bajo condiciones adversas tales como
la reduccidn de nutrientes y la accion antibacteriana
de las soluciones irrigantes (SLi), como las especies
Gram positivas.!>'® El empleo de SLi y de una medi-
cacién intraconducto producen una simplificacién de
la microbiota presente en los conductos radiculares
infectados, ya que solo permiten la persistencia de
las bacterias mas resistentes.!” Sin embargo, el efecto
de resiliencia, es decir, la capacidad de recuperacién
de la microbiota restante, promueve una adaptacion
ecolégica posterior a su reduccion inicial.'”-!® En los
casos de LPP, la flora bacteriana remanente en los
conductos radiculares suele presentar una prevalen-
cia para las bacterias facultativas anaerobias Gram
positivas.''® Entre ellas se destaca el E. faecalis, una
bacteria muy resistente a la accién antimicrobiana de
las SLi y la mayoria de los materiales que se utili-
zan habitualmente como medicacién intraconducto,
incluso aquellos con un pH superior a 11.0.1416-17 Asi-
mismo, es frecuente la presencia de levaduras como
Candida albicans que, tanto en el interior del SCR
como cuando son impulsadas accidentalmente a los
tejidos perirradiculares durante la instrumentacién
(fig. 3), cumplen también un rol importante en la per-
sistencia postratamiento de las lesiones perirradicu-
lares.5,13,14,18

Es importante considerar que, durante el tra-
tamiento, la fase de instrumentacién por si sola no
resulta suficiente para obtener una debridacién y
desinfecciéon adecuadas del SCR.***' Los procedi-
mientos de irrigacion por medio de agentes quimicos
con propiedades antimicrobianas, como el hipoclo-
rito de sodio (NaOCI) en diferentes concentraciones
y el gluconato de clorhexidina al 2%, o bien el
empleo de una medicacion intraconducto y de mate-
riales de obturacién con propiedades antibacterianas,

Pag. 2de 12


http://www.raoa.aoa.org.ar

Lesiones perirradiculares persistentes. Revision narrativa

Revision narrativa - Endodoncia

Figura 1. A: Radiografia preoperatoria de un canino superior con necrosis pulpar y lesion perirradicular. B: Radiografia po-
soperatoria inmediata. C: Radiografia de control 6 meses después de la operacion en la que se evidencia que lesidon no ha
variado de tamafio. Se observa un perno mufién metalico cementado. D: A los 30 meses, se observa la persistencia del area
radiolucida. El paciente manifiesta dolor en la zona perirradicular. E: Seccidn histoldgica del apice dentario removido median-
te la cirugia periapical. Se observan restos del material de obturacidn (indicados con la letra M) y el tejido granulomatoso
(indicado con TG). (Hematoxilina y eosina; Magnificacion original X100). F: En otra seccidn histolégica del mismo sector se
observa un mayor aumento de la zona del circulo negro de la figura 1E. Se evidencia la persistencia de colonias bacterianas
en los conductillos dentinarios. (Coloracion de Brown & Brenn modificada; magnificacidn original X1000).

constituyen un medio efectivo para la reduccion del
biofilm bacteriano, pero no para su eliminacién to-
tal.?>?* Al-Ahmad et al.** informaron que no fue po-
sible eliminar (in vitro) cepas de bacterias removidas
de conductos radiculares infectados y cultivadas en
contacto con antibiéticos como ampicilina, azitro-
micina, doxiciclina, clindamicina o metronidazol,
y en ese sentido, se ha sugerido que las cepas que
persisten luego del tratamiento desempefian un papel
importante en la falta de resolucién de las lesiones
perirradiculares.”> Con respecto a esto, las bacterias
anaerobias facultativas Gram positivas de los géne-
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ros Streptococcus, Lactobacillus y Actinomyces que
son afectadas por las SLi durante la preparacién de
los conductos radiculares o con la medicacion intra-
conducto, suelen recuperar su potencial patogénico
con mucha frecuencia mediante el proceso de resi-
liencia previamente mencionado.?

La complejidad morfolégica del SCR y las inves-
tigaciones precedentes explican los motivos por los
cuales los procedimientos de instrumentacion, irriga-
cién y desinfeccion resultan insuficientes para elimi-
nar la totalidad de la carga bacteriana intrarradicular.
Recientemente, una serie de investigaciones en las
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Figura 2. Imagenes de biofilms bacterianos adheridos a la superficie dentinaria en los conductos radiculares infectados. Mi-
croscopia electrénica de barrido: A: X500. B: X1500.

Figura 3. Tratamiento endoddntico realizado a través de una corona en el incisivo central superior derecho con lesién perirra-
dicular. A: Radiografia posoperatoria inmediata. B: A los 9 meses, la lesién aumentd de tamafio y se observa bien circunscripta
al dpice dentario. C: Radiografia posoperatoria luego de la remocién quirdrgica de la lesion. D: Radiografia de control a 2 afios
de la operacién, donde se observa la reparacion perirradicular. E: Seccidn histoldgica del material removido durante la cirugia.
Se observa un tejido granulomatoso y una acumulacién bacteriana compatible con infeccién por C. albicans (indicados con
las flechas blancas), rodeado por una capsula fibrosa irregular (indicada con la flecha negra). (Hematoxilina y eosina; magni-
ficacidn original X300). F: Se observa un mayor aumento de las colonias bacterianas observadas en figura 3E. (Hematoxilina y
eosina; magnificacion original X850).
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que se utilizaron diferentes protocolos de instrumen-
tacion e irrigacion confirmaron que, hasta el momen-
to, e independientemente del tipo de instrumento o
del procedimiento empleado, resulta imposible eli-
minar la totalidad de las bacterias y otros tipos de
contaminantes del interior del SCR.?-3

Actinomicosis. La actinomicosis periapical (AMP)
es una lesion crénica de tipo granulomatoso consi-
derada un subgrupo de una patologia conocida como
actinomicosis cervical. Esta lesion es progresiva, se
presenta en la region de cabeza y cuello y es causada
por una bacteria anaerébica comensal llamada Acti-
nomices israelii, que coloniza en el medio oral, en
el colon y en la vagina. También son causantes de la
AMP el A. naeslundii, A. odontolyticus, A. viscosus
o el A. radicidentis,®® aunque con menor frecuencia.
En el medio oral, el agente A. israelii se encuentra
en la placa bacteriana, en el surco gingival y en las
lesiones cariosas.** A pesar que su prevalencia es
menor del 5%, la AMP es considerada como uno
de los factores contribuyentes mas importantes para
la perpetuacion de las lesiones perirradiculares pos-
tratamiento. En las infecciones endodoénticas, su lo-
calizacién es generalmente extraradicular, aunque
también es posible localizar la bacteria en el interior
del SCR infectado, y es por esto que se lo ha consi-
derado como portal de entrada principal para el des-
plazamiento de la bacteria hacia los tejidos perirradi-
culares.>'® Si bien la AMP se encuentra relacionada
a los tratamientos y retratamientos endodénticos con
historias repetidas de fracaso, también es posible de-
tectar esporadicamente esta patologia en casos que
no han recibido tratamiento endodéntico.® En el exa-
men clinico, la lesion presenta tumefaccion y drenaje
purulento a través de una fistula, que en ocasiones
puede tener salida extraoral y reabsorcién 6sea de
grandes dimensiones. Las colonias de A. israelii, A.
viscosus o A. odontolyticus aparecen en forma de
granulos o particulas azufradas (frecuentemente cal-
cificadas) contenidas en el exudado purulento. Con
respecto a su incidencia, Esteves et al.>* detectaron
una mayor prevalencia de la AMP en personas del
género femenino, especialmente en el sector anterior
del maxilar inferior. Sin embargo, estas observacio-
nes difieren con lo informado por Hirshberg et al.®,
quienes obtuvieron que la mayor prevalencia de la
lesién aparecia en personas del género masculino, y
con mayor frecuencia en el maxilar superior. Cuan-
do se desarrolla en el maxilar inferior, se encuentra
generalmente asociada a la actinomicosis cervical.*®

En el examen radiografico, las lesiones provoca-
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das por Actinomices israelii presentan bordes bien
definidos.?*** Por otra parte, presentan un mayor ta-
mafio en comparacién con lesiones provocadas por
otros agentes etioldgicos.* En el examen histolégico
se puede reconocer al A. israelii por presentar fila-
mentos multiples de disposicién radial que terminan
en forma de hifas, con respuesta positiva a la colora-
cién acido periddico Schiff, y porque las bacterias se
encuentran rodeadas por un conglomerado de células
inflamatorias crénicas y escasos polimorfonucleares
neutréfilos. Las colonias actinomicéticas también se
encuentran asociadas a los quistes de origen dentario,
y en ese sentido, se ha demostrado que el aumento
del nimero de colonias de Actinomices contribuye
al aumento de tamaiio de la lesion.>* En los casos de
tratamientos endodonticos con LPP, especialmente
aquellos que presentan lesiones actinomicoticas, el
tratamiento indicado es el retratamiento, el curetaje
cuidadoso del area afectada y la prescripcién de anti-
bioticos de amplio espectro; tras lo cual, la evolucién
de la lesion suele ser favorable.

Reaccion a cuerpo extraio. Otra de las causas de
localizacién extraradicular responsables de las lesio-
nes perirradiculares persistentes son las reacciones a
cuerpo extrafio (RCE). Las RCE son producidas por
la extrusién accidental de materiales de obturacion,
restos de conos de papel absorbentes, restos de ali-
mentos o cualquier otro tipo de elemento extrafio en
los tejidos perirradiculares.!® Estas reacciones son
generalmente asintomaticas, razén por la que estas
lesiones suelen detectarse solo ocasionalmente en
una radiografia de control. Esporddicamente, puede
producirse una reagudizacion del proceso inflamato-
rio crénico que suele rodear al elemento extrafio, y
en esos casos, el paciente puede consultar al clinico
a causa del dolor. Los conos de gutapercha, sellado-
res endodénticos o conos de papel accidentalmente
sobreobturados suelen inducir una respuesta loca-
lizada de los tejidos perirradiculares, caracterizada
por la presencia de macrofagos que intentan fago-
citar y destruir el elemento que resulta extrafio al
organismo (fig. 4). Al mismo tiempo, la extrusién
de materiales a través del foramen puede también
producir bacterias y/o restos pulpares infectados. El
proceso de RCE se desarrolla en varias etapas con-
secutivas: 1. Absorcién de proteinas, 2. Inflamacién
(reclutamiento de macréfagos y formacion de célu-
las gigantes multinucleadas, 3. Formacién de tejido
fibroso envolvente.

En todo momento, la topografia de la superficie
del cuerpo extrafio y su comportamiento fisicoquimi-
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Figura 4. Sobreobturacidn accidental con cono de gutapercha y sellador en un canino superior izquierdo. A: Radiografia toma-
da alos 6 meses posoperatorios. Se observa un perno metalico intraconducto y una restauracién protética. B: En el control de
18 meses, se puede observar una pequefia zona radioltcida rodeando al cono (indicada con la flecha). C: Radiografia a los 4
afios posoperatorios. La zona radiollcida presenta mayor tamafio y el paciente manifiesta dolor localizado en la zona periapi-
cal. Notese que el cono de gutapercha se ha separado del resto de la obturacién (indicado con la flecha), y presenta pérdida
de masa. Se realizé curetaje de la lesidn y remocion del fragmento de cono sobreobturado. D: Microfotografia de la superficie
del fragmento de gutapercha. Se evidencia la presencia de areas donde se produjo pérdida de material (indicadas con las
flechas blancas) y la presencia de bacterias (indicadas con la flecha negra). (Microscopia electrénica de barrido; magnificacion
original X300). E: Seccidn histoldgica del tejido granulomatoso removido. La imagen es compatible con una reaccién a cuerpo
extrafio. Se observan numerosas particulas que estan siendo fagocitadas por macréfagos (indicadas con flechas blancas). La
flecha negra esta indicando la formacidn de una célula gigante multinucleada. (Hematoxilina y eosina; magnificacion original
X1000). F: Microfotografia compuesta del escaneo elemental con microsonda electrdnica realizado en diferentes secciones
de la lesién, donde se detecta la presencia de zinc (Zn), bario (Ba) y bismuto (Bi), tres de los componentes habituales de los
conos de gutaperchay los selladores a base de 6xido de cinc-eugenol.

co influye significativamente en el tipo y extensién
de la reaccién de los tejidos.?”

1. Absorcién de proteinas. Una vez que el material
extrafio es reconocido como patégeno por los tejidos
perirradiculares, las proteinas presentes en el plasma
sanguineo son absorbidas en la superficie del mate-
rial, se liberan factores de crecimiento, citoquinas y
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factores quimiotacticos, cuya funcién es primordial
para la atraccién y posterior adhesion de macréfagos
a la superficie del cuerpo extrafio, para la formacién
de células gigantes multinucleadas y finalmente la
formacién de un coagulo de fibrina.?”?

2. Inflamacién. A causa de la interaccion entre el
cuerpo extrafio y la sangre se produce la activacién
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del complemento,® reaccién que inicia la respuesta
del organismo mediante la infiltracién de células in-
flamatorias.?** Luego de una breve etapa aguda, la
inflamaci6n deriva hacia la cronicidad. Los macro6fa-
gos son atraidos por la accion de los factores de cre-
cimiento y las proteinas, y se adhieren al fibrin6geno
y fibronectina para activar el proceso de fagocitosis.
En algunas ocasiones, los macréfagos no pueden fa-
gocitar por si solos particulas extrafias de gran tama-
fio, por lo que se fusionan entre si para formar células
con mayor capacidad de fagocitosis, llamadas células
gigantes de cuerpo extrafio o células gigantes mul-
tinucleadas, por presentar un nimero importante de
ntcleos en su citoplasma (fig. 5).%

3. Formacion de tejido fibroso. En esta etapa, los fi-
broblastos y las células endoteliales son atraidos ha-
cia la superficie del material extrafio, sobre la que se
deposita colageno y otras proteinas para la formacién
de un tejido fibroso denso y compacto, con el objetivo
de aislar al material extrafio del medio circundante.
Cuando el material resulta dificil de eliminar, la ac-
cion aislante del tejido fibroso suele fracasar, resul-
tado que es potenciado por la liberacién continua de
factores proinflamatorios.

La indicacion de tratamiento para los casos de re-
accién a cuerpo extrafio que presentan sintomatolo-
gia clinica es la cirugia periapical. En ocasiones, se
requiere realizar un relleno de la cavidad quirdrgica
con algun tipo de substituto dseo que tenga la capa-
cidad de inducir la neoformacion de tejido calcifica-
do.* Feigin y Shope*' sugieren que el uso comple-
mentario de plasma rico en plaquetas tiene un alto
poder regenerativo ya que libera factores de creci-

miento, estimula la angiogénesis y mejora el proceso
cicatricial.

Cristales de colesterol (CRCo). El colesterol es
un lipido de la familia de los esteroides que se en-
cuentra presente con mucha frecuencia en los tejidos
perirradiculares. Es precursor de los 4cidos biliares,
de las hormonas esteroideas y de la pro vitamina D3.°
Es insoluble en agua y se transporta por via sangui-
nea conjuntamente con las lipoproteinas. El exceso
de colesterol en sangre juega un rol preponderan-
te como factor etiolégico de la ateroesclerosis.***
Cuando los CRCo actian como factor etiol6gico de
LPP se los encuentra generalmente en forma de gran-
des acumulaciones, en granulomas y quistes radicu-
lares.® Los cristales se forman a partir del colesterol
liberado durante la destruccion y desintegracion de
los eritrocitos y de las células epiteliales y también a
partir de los lipidos plasméticos circulantes. La acu-
mulacién de CRCo estimula la apariciéon de macro-
fagos y células gigantes multinucleadas rodeando los
cristales en una tipica reaccion a cuerpo extrafio.

En las secciones histologicas, la imagen de los
cristales se presenta en forma de espacios vacios y
alargados de gran tamafio que corresponden a los
espacios que ocupaban antes de ser sometidos al
procesamiento histolégico. Esto ocurre porque los
CRCo se disuelven por la accion de los reactivos que
se utilizan regularmente durante la preparacion de las
muestras, ya que todos ellos son solventes de grasas.
En un trabajo experimental, Nair et al.** implanta-
ron CRCo en animales de laboratorio y observaron
que los macréfagos y células gigantes eran incapaces
de fagocitar los cristales a causa de su gran tamafio,

Figura 5. A: Células gigantes multinucleadas (indicadas con las flechas blancas) y macréfagos fagocitando particulas de ma-
terial extrafio (indicados con la M). F: fibroblasto; L: Linfocito; VS: Vaso sanguineo. (Hematoxilina y eosina; Magnificacion
original X1000). B: Células gigantes multinucleadas (indicadas con las flechas blancas) rodeando cuerpos extrafios (indicados
con las flechas negras). (Hematoxilina y eosina; magnificacion original X400).
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que oscila aproximadamente entre 400 ym de largo
y entre 20 y 30 um de espesor. En ese sentido, se ha
sugerido que la exposicién de las células macrofagi-
cas a los CRCo, al resultar imposible la fagocitacién,
produce la liberacién de factores proinflamatorios que
afectan negativamente al proceso de reparacién pos-
tratamiento, estimulando de esta forma la reabsorcién
6sea y manteniendo la persistencia de la lesion.*

Quistes radiculares. Los quistes radiculares u
odontogénicos constituyen un tipo de patologia cré-
nica, con una cavidad cerrada y tapizada por un epi-
telio escamoso estratificado no queratinizado. En ra-
ras ocasiones, el epitelio puede ser de tipo cilindrico
ciliado, a causa de una posible migracién de células
del seno maxilar, de la cavidad nasal o a causa de la
metaplasia del mismo epitelio escamoso estratifica-
do.*® La acumulacién de CRCo puede observarse con
mucha frecuencia en el caso de quistes radiculares
inflamatorios (fig. 6). En el examen microscopico
con luz polarizada del fluido extraido de la cavidad
quistica mediante aspiracion, los cristales aparecen
en forma de particulas birrefringentes con tono ama-
rillento azulado o verdoso, motivo por el cual se ha
sugerido que este tipo de examen puede ser utilizado
con fines de diagndstico.*® Sin embargo deberia te-
nerse en cuenta que una gran proporciéon de quistes
radiculares pueden no contener CRCo (Zmener et
al. 2020; datos no publicados del autor), razén por
la cual la presencia de cristales en el fluido quistico
no deberia ser tomado como dato tnico para el diag-
nostico de la lesiéon. En un estudio de 105 biopsias
de quistes radiculares, Arwill et al.*’ detectaron la
presencia de CRCo en solo un 34% de las muestras.
Los cristales también pueden observarse con alguna
frecuencia en quistes residuales.*

Se ha especulado que los traumatismos o cirugias
previas pueden causar micro hemorragias, que en un
espacio cerrado pueden eventualmente desarrollar
CRCo en el interior de la cavidad de la lesion o en sus
paredes.*® La deteccién de depdsitos de hemosiderina
en los preparados histologicos tiende a reforzar esta
teoria, aunque este aspecto atn se encuentra en dis-
cusién. Cuando se localizan en la pared de la lesion,
los CRCo actdan como estimulo para el desarrollo
de una reaccion a cuerpo extrafo.*® Esto se observa
muy frecuentemente en los dientes del sector anterior
del maxilar superior.®* La mayoria de estas lesiones
son asintomaticas, por lo que es comtn detectarlas
en examenes radiograficos de rutina. La lesién pue-
de presentar un gran tamafio, y como consecuencia,
puede producir tumefaccion, dolor, expansion de la
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cortical ésea y la presencia de fistula.

En general, el tratamiento endodoéntico suele ser
suficiente para la resolucion de estas patologias,*>
especialmente cuando la lesién guarda continuidad
directa con el conducto radicular o en los casos don-
de la cavidad quistica no contiene CRCo, o los con-
tiene en proporciones despreciables. Cuando no hay
continuidad, o cuando la cavidad quistica contiene
gran cantidad de CRCo, la lesion suele persistir en el
tiempo y en estas circunstancias el tratamiento endo-
déntico y eventualmente el retratamiento deben ser
complementados mediante la remocién quirtrgica de
la lesién.

Lesiones no inflamatorias. Con cierta frecuencia,
es posible observar otro tipo de patologias localizadas
en los tejidos perirradiculares, como por ejemplo que-
ratoquistes, quistes del conducto nasopalatino y tu-
mores benignos o malignos que no corresponden a la
clasificacién de lesiones inflamatorias. El tratamiento
de estas lesiones siempre es quirtrgico. Cuando el
examen radiografico y/o la tomografia computarizada
de haz cénico permiten detectar la presencia de una
lesion sospechosa, es importante establecer un diag-
néstico de la lesion previo a la cirugia. Es por esto que
se ha indicado el empleo de la biopsia por puncién
como un procedimiento incruento, no invasivo y de
gran efectividad para obtener un diagnéstico diferen-
cial que permita determinar cuél es el tratamiento mas
apropiado para cada caso en particular.>!

Conclusiones

La persistencia de lesiones perirradiculares pos-
tratamiento endoddntico es un hallazgo frecuente. En
base a los datos analizados en el presente informe, es
posible arribar a las siguientes conclusiones:

La persistencia de colonias bacterianas en el siste-
ma de conductos radiculares luego de su preparacion,
desinfeccion y obturacion, es una de las principales
causas de la persistencia de las patologias perirradi-
culares de origen endodoéntico.

La presencia de elementos extrafios en los teji-
dos perirradiculares, tales como infecciones actino-
micéticas, restos pulpares infectados, materiales de
obturacion o restos de alimentos impulsados a través
del foramen, cristales de colesterol en granulomas y
quistes radiculares e incluso lesiones no inflamato-
rias, son factores causales de la perpetuacion de estas
patologias, aun cuando el tratamiento endodontico
original haya sido bien realizado.

En estos casos, el retratamiento por via ortograda
por si solo no puede aportar ningtin tipo de solucion,
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Figura 6. A: Radiografia preoperatoria de un canino superior con necrosis pulpar y lesién compatible con quiste radicular.
B: Radiografia posoperatoria inmediata. El conducto fue preparado para recibir un perno intrarradicular. C: Radiografia de
control a los tres afios posoperatorios, la lesion ha persistido sin sintomatologia. D: Radiografia inmediata luego de la cirugia
periapical. E: Tras la enucleacidn quirurgica, el corte histolégico confirma el diagnostico de quiste radicular. Se evidencia la
presencia de cristales de colesterol en la cavidad quistica (indicada con la flecha negra), tejido necrético (indicado con la N),
un epitelio engrosado y bien definido (indicado con la flecha blanca) y el tejido inflamatorio circundante (indicado con INF).

(Hematoxilina y eosina, magnificacidn original X45).

ya que el problema no se encuentra solamente en el
interior del conducto.

Por consiguiente, el clinico deberia evaluar la con-
veniencia de realizar un retratamiento y complementar

Rev Asoc Odontol Argent 2022 / Vol. 110(3) / e1101251

su accion mediante una cirugia periapical, con el ob-
jetivo de erradicar la causa que origind la persistencia
de la lesion, permitiendo a los tejidos contar con las
mejores condiciones para la reparacion.
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