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Radiolucencias periapicales incidentales:

evaluacién radioldgica, diagndstico diferencial y relevancia clinica.
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OBJETIVO DOCENTE

e Destacar la importancia del reconocimiento de radiolucencias periapicales detectadas incidentalmente en

estudios de tomografia computarizada de cabeza y cuello realizados por motivos no odontoldgicos.

e Reconocer que, aunque no se asocien con sintomas clinicos, estas lesiones son manifestaciones de

enfermedades con una amplia variedad de efectos.

e Subrayar la necesidad de un manejo adecuado de estos hallazgos, con el fin de evitar complicaciones graves.
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1. RELEVANCIA CLINICA

e En la practica diaria, las estructuras dentales suelen ser "puntos ciegos".

e Las lesiones dentales son hallazgos incidentales frecuentes en TC de cabeza y cuello realizadas por otras
indicaciones, que pueden ser la causa de los sintomas del paciente y requerir atencion odontoldgica.

e EL78% de las lesiones periapicales son el resultado de un proceso infeccioso o inflamatorio.
e > 50% de adultos > 30 aios presentan infeccion dental.

e ROL DEL RADIOLOGO: identificar lesiones dentales no conocidas para instaurar el tratamiento etioldgico
definitivo y prevenir complicaciones graves (abscesos, infecciones cervicales profundas, sinusitis...).
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2. CONCEPTOS BASICOS
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iiEl ensanchamiento del espacio
periodontal es a menudo el
primer indicador de patologia!!

Corona —

e E:Esmalte

e D:Dentina

e P:Camara Pulpar

e R:Conducto radicular

e G:Encia
e B: Procesos alveolar
Raf e F: Furcacion e Esmalte (flecha blanca)
alz = e Punta flecha: Cemento « Dentina (¥)
e Flecha curva: Lamina dura ,
e Camara pulpar ()

e Flecha recta: Ligamento periodontal
e *:Unién amelocementaria e Conducto radicular (!)

e Linea discontinua: Unién amelodentinaria e Espacio del ligamento periodontal (flecha negra)
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2.1. Anatomia radioldgica del diente sano

CBCT dental del maxilar superior (corte axial)

Hueso alveolar
(maxilar)

RAICES

Dentina

CBCT: Tomografia Computarizada de Haz Cdnico
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Diente molar

Diente premolar

Diente canino

Diente incisivo

;
)

bl

Maxilares: 2 raices
Mandibulares: 3 raices

1-2 raices

1 raiz




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

PPALACIO DE CONGRESOS

2.2. Nomenclatura y numeracion dental

Denticidn primaria = 20 dientes

- Comienzo: 6 meses
- Desaparicién: 12 anos

ADA FDI ADA FDI
Centralincisor | E 51 = — Centralincisor | F | 61
Lateralincisor | D | 52 | Lateralincisor | G | 62 2 SISTEMAS DE NUMERACION:
Cani C 53 |— - i . .
i il |5 1) Sistema Universal (ADA):
1%t Molar B |54 Maxilla 1 15*Molar I |64 - Letras A-T.
2" Molar A | 55 27 Molar } |ss - Comienza en 2° molar superior derecho (A).
Right Left

2" Molar T |8 | _ 2" Molar K |75 2) Sistema FDI:
1%t Molar S |84 Mandible 1*Molar L |74 - 2 digitos:
Canine R 83 | Canine M |73 1*"digito = Cuadrante (5-8).

— 2° digito = Posicién desde linea media (1-5).
Lateralincisor | Q | 82 Lateral incisor N |72 9 ( )
Centralincisor | P | 81 J Centralincisor | O |71 ADA: Asociacién Dental Americana

FDI: Federacion Dental Internacional
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2.2. Nomenclatura y numeracion dental

Denticion permanente = 32 dientes

ADA FDI ADA FDI
Centralincisor | 8 | 11 = Centralincisor |9 |21
Lateral incisor | 7 12 ) ‘ ) Lateral incisor 10 | 22
Canine 6 13 | Canine 11| 23
1% Premolar 5 |14 1% Premolar 12 | 24 )

2 SISTEMAS DE NUMERACION:
2" Premolar 4 |15 2" Premolar 13 | 25
= Maxilla . .
15 Molar 3 |16 15 Molar 14 | 26 1) Sistema Universal (ADA):
2" Molar 2 |17 2" Molar 15 | 27 - Numeracién del 1 al 32.
3% Molar 1 |18 37 Molar 16 | 28 - Comienza en 3° molar superior derecho (1).
3" Mol 32 | 48 Right ks 3¢ Mol 17 | 38
“ Molar olar .
2) Sistema FDI:
2" Molar 31| 47 2" Molar 18 | 37 , . .
- 2 digitos:

1% Molar 30|46 | | 1*Molar 19 | 36 1er dllgitO = Cuadrante (1_4)
Premoler | 20045 L Mandible 2*Premolar | 20 | 35 2° digito = Posicién desde linea media (1-8).
1 Premolar 28|44 [——— — 1% Premolar 21 | 34
Canine 27 | 43 Canine 22 | 33
Lateral incisor | 26 | 42 = . ———1 Lateral incisor 23 | 32
Centralincisor | 25 | 41 | S Centralincisor | 24 | 31
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Maxillar

‘ Man&nbular

Coronal
-

Apical

Facial (Vestibular) Viesial
Facial (Vestibular) esia

\\
.

& «
Palatina Raen Lingual

Mesial

Coronal

Apical

Vista oblicua
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3. MODALIDADES DE IMAGEN

TC Multidetector (MDCT) TC de Haz Cénico (CBCT)

Haz de rayos X en abanico y

multiples detectores dispuestos en anillo Haz de rayos X conico y detector plano

Principio técnico

CT CBCT

Fuente de Rayos X Resolucion espacial Buena, pero inferior al CBCT Muy alta (mejor detalle dseo y dental) Fuente de Rayos X

.. - Alta Baja ‘/‘t -‘\

Resolucién de contraste

(mejor evaluacién de tejidos blandos) (pobre diferenciacidn de tejidos blandos) ,f"/ \
/ \
‘ Eepimhayas X Evaluacién de tejidos blandos Buena (infeccidn, abscesos, celulitis) Muy limitada o no valorable 1 egyiods Figroe X
|
Y Y
Evaluacién del hueso alveolar Correcta Excelente : twl®n
4 Frecuentes y mas intensos \ . QRS /
Artefactos dentales (endurecimiento del haz) Menores, aunque presentes \. ~ e
P
A Dosis de radiacién Mayor Menor ‘\\' /’
Detector Detector
Disponibilidad hospitalaria Alta Variable, mas frecuente en clinicas dentales
Indicaciones principales en Complicaciones infecciosas (ClV), extension a Patologia dentoalveolar, planificacion

patologia dental partes blandas, traumatismos complejos... implantoldgica, endodoncia, patologia periapical...




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

Pulpitis

Necrosis pulpar

Cariesendentina

Inflamacion periapical

Reabsorcién del
hueso alveolar:

Ensanchamiento del
espacio periodontal

Lucidez periapical
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4. PATOLOGIA INFLAMATORIO-INFECCIOSA

CARIES: forma de “hongo”

e Desmineralizacidon del esmalte y la dentina por fermentacion bacteriana.
e TC: dreas focales de pérdida de esmalte y dentina.

e Morfologia tipica de “hongo”: canal estrecho a través del esmalte (‘tallo’)
que se expande en la dentina (‘cabeza’), socavando el esmalte suprayacente.
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4. PATOLOGIA INFLAMATORIO-INFECCIOSA

RADIOLUCENCIA PERIAPICAL RELACIONADA CON PERIODONTITIS APICAL

El espectro de la enfermedad: Absceso, Granuloma y Quiste

Hallazgos comunes: halo radiolucido alrededor de la raiz del diente, a menudo con caries del diente afectado.

Inflamacion periapical

=N
l,"’

ABSCESO PERIAPICAL

GRANULOMA PERIAPICAL
- Dolor, fiebre, inflamacion...
- Bordes mal definidos (agudo).

- Cambios inflamatorios en PB adyacentes.

- Tejido de granulacion encapsulado.
- Bordes peor definidos.

| - Mas pequenfo.

Infeccidn latente
persistente

| QUISTE PERIAPICAL / RADICULAR

- Proliferacion de céls. epiteliales secretoras.
- Bordes bien definidos y esclerdticos.
- Mas grande (> 0,2 mL).
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5. COMPLICACIONES DE LA PERIODONTITIS PERIAPICAL

Cuando la infeccidén ignora las fronteras anatémicas...

ABSCESOS SUBPERIOSTICOS

SINUSITIS ODONTOGENICA

INFECCIONES DE LOS ESPACIOS PROFUNDOS DEL CUELLO
INVASION ORBITARIA E INTRACRANEAL
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5. 1. Abscesos subperidsticos

Absceso periapical prolongado — Erosidn dsea cortical — Propagacion de infeccion mas alla
del h. alveolar — Absceso extradseo (subperidstico si confinado por periostio).

e Hallazgos en TC:

- Coleccion liquida con realce periférico (absceso).
- Cambios inflamatorios en partes blandas.

- Enfermedad periodontal periapical con interrupcion de la cortical.
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Celulitis facial y absceso odontogénico en un hombre de 64 afos con hinchazon facial no resuelta.
(a) Multiples lucencias periapicales (flechas) que afectan al incisivo central derecho y al 1°" premolar derecho de la mandibula.
(b) Absceso asociado (punta de flecha), con celulitis difusa del lado derecho de la cara.
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5%-38% de las sinusitis maxilares.

e Cercania de raices de molares maxilares al suelo del
seno maxilar, sobre todo 2°° molares maxilares.

e Signos clave en TC:
- Engrosamiento mucoso / quistes de retencién /
ocupacion unilateral del seno maxilar
- Enfermedad periodontal periapical (absceso)
- Dehiscencia del suelo sinusal

e Crucial identificar el origen dental — microbiologia y
tratamiento difieren del de la sinusitis “tipica”.

e Sin tratamiento adecuado — Causa de sinusitis
recurrente tras la interrupcion de la terapia con ATB.

Relacion dientes - seno maxilar — Planos coronal y sagital
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5. 2. Sinusitis odontogénica

.

- g Od%acién maxilar

g +
o ": -
Caries en 2° molar sup. ‘\‘ Y

[ = Radiolucencia periapical +
‘ dehiscencia h. periapieal

Progresidn de un diente cariado a sinusitis odontogénica durante un periodo de 3 aflos y 2 meses.
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

e Absceso periapical prolongado — Erosion cortical bucal/lingual — Propagacién de infeccion mas alla del h. alveolar —
Absceso extradseo — Diseminacion a espacios cervicales profundos.

e Espacios mas afectados: submandibular, parafaringeo, visceral anterior, masticatorio y sublingual.
e Alta morbimortalidad.
e 47% de origen odontogénico.

e Complicaciones graves: ANGINA DE LUDWIG, MEDIASTINITIS.

e TC de gran utilidad para complicaciones: abscesos, compromiso de via aérea, trombosis vascular y extension al mediastino.

LA REGLA DE LA LINEA MILOHIOIDEA (*)

La insercidon del musculo milohioideo determina la via de diseminacion inicial de las
infecciones odontogénicas mandibulares:.

e Raices bajo la linea (2° y 3*" molares) — Al espacio submandibular.

e Raices por encima de la linea (el resto) — Al espacio sublingual.
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

Espacios profundos del cuello — Delimitados por las 3 capas de la fascia cervical profunda:

s Lamina
pretraqueal

Vaina
carotidea

1. Capa superficial
2. Capa intermedia o pretragueal
3. Capa profunda o prevertebral

Lamina superficial
(de revestimiento)

Lamina Las tres capas contribuyen a la vaina carotidea.
prevertebral
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CARAaAMmM

Absceso submandibular odontogénico (puntas de flecha) adyacente al 2°
molar mandibular izdo y un arqueamiento medial del mdsculo milohioideo (*).

(a) Absceso sublingual derecho.
(b) Lucidez periapical rodeando el dpice del 3°" molar mandibular derecho, con dehiscencia
de la cortical lingual, confirmando asi el origen odontogénico del absceso.
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

Absceso y osteomielitis en el espacio masticatorio.

(a) Absceso (flechas) en el espacio masticador derecho, que se desarrolld tras la extraccion del 3" molar superior derecho, que estaba cariado.

(b) TC obtenida 1 semana después: pérdida de hueso cortical en las laminas pterigoideas (flecha), compatible con osteomielitis. También se observan 2 drenajes (puntas de
flecha) en el espacio masticatorio.
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

- "m: e ?

e Celulitis infecciosa rapidamente progresiva de espacios subcutaneo
y profundo del cuello que se extiende bilateralmente afectando a los
espacios sublingual, submentoniano y submandibular.

e Riesgo de compromiso de la via aéreall!

e > 90% origen odontogénico (> 2°y 3* molar mandibular).
e + frec. en inmunodeprimidos / otras comorbilidades (DM, HTA...).
e Clinica: fiebre, hinchazon del cuello y dificultad para tragar o hablar.

e TC util para evaluar: permeabilidad de via aérea, origen infeccion,
abscesos drenables y extension (jincluir torax!).

e TTO: ATB + drenaje intensivo + proteccion de via aérea.
Abscesos en el espacio submandibular derecho (* blanco) y en ambos espacios
sublinguales (* negro), resultado de una infeccion en el 2° y 3°" molar mandibular
derechos. Edema subcutdneo y engrosamiento del musculo platisma (flecha).
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- a y b: Pequena coleccion de liquido con realce periférico (*), con reticulacion de la grasa y edema que se extiende bilateralmente dentro de los espacios
submandibular, sublingual y submental (flechas).
- c: Lesidn cariosa que afecta la cadmara pulpar (punta de flecha) del 2° molar inferior con periodontitis apical (flechas), revelando asi la causa del proceso infeccioso.
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

MEDIASTINITIS Caso clinico

Paciente de 34 afios en situacién de calle que consulta en el Servicio de Urgencias por presentar un
aumento de volumen submandibular y cervical derecho de 3 dias de evolucidn.

e Tasa de mortalidad muy elevada (15-40%).

e Mecanismo: continuidad de los planos fasciales entre
cavidad oral-cuello y mediastino.

e Via de propagacion mas habitual: espacio
retrofaringeo.

e Hallazgos en TC: inicialmente pueden ser sutiles (leve

aumento de densidad de la grasa mediastinica,
pequenas lengletas de liquido, etc.) y pasar
desapercibidos.

e Tratamiento agresivo inmediato.
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

CELULITIS PERIORBITARIA

e Rara, pero grave (riesgo de ceguera irreversible). - {EMERGENCIA!

e Vias de diseminacidn:
- Extension directa desde una sinusitis maxilar.
- Extensidn de una celulitis facial a través del TCS.

e Clinica = celulitis no odontogénica (fiebre, dolor orbitario, eritema, proptosis,
pérdida de AV y disminucion de motilidad ocular).

e Hallazgos en TC:
- Reticulacion de la grasa y edema periorbitario
- Proptosis
- Estiramiento del nervio dptico
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5. 3. Infecciones de los espacios profundos del cuello

TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSO OTRAS COMPLICACIONES INTRACRANEALES

e Celulitis orbitaria — Trombosis séptica de vena oftadlmica — Trombosis seno cavernoso. '
Abscesos epidurales

Empiemas subdurales
Abscesos intraparenquimatosos
Meningitis

e Hallazgos en TC:
- Expansion del seno cavernoso
- Dilatacidon de vena oftalmica superior
- Ausencia de captacidn de contraste en estructuras afectadas

Celulitis orbitaria izda afectando a los Hiporrealce e hinchazdn relativa de la vena oftdlmica superior izda y del seno cavernoso.
compartimentos pre y postseptal.
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE RADIOLUCENCIAS PERIAPICALES

No toda radolucencia periapical es infeccion...

LESIONES RADIOLUCIDAS PERIAPICALES

LESIONES ODONTOGENICAS

LESIONES NO ODONTOGENICAS

o 0~ W N

Quiste periapical / radicular
Quiste dentigero o folicular
Queratoquiste odontogénico
Odontoma

Ameloblastoma

Mixoma odontogénico

. Displasia cemento-dsea periapical

Quiste fisural
Quiste dseo simple
Granuloma de células gigantes

Tumores malignos
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE RADIOLUCENCIAS PERIAPICALES

LESIONES ODONTOGENICAS

QUISTE PERIAPICAL / RADICULAR

e Lesiones quisticas odontogénicas mas frecuentes, secundarias a infecciones periapicales crénicas.

e TC: lesidn litica periapical en una pieza dentaria con una lesidn cariosa.

QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR
e 2?lesidon quistica mas comun.

e Lesiones de desarrollo, mas frecuentemente asociadas a 3°"°° molares mandibulares no erupcionados / impactados.

e Entorno a la corona del diente, uniloculares y pueden llegar a ser expansivos, aunque sin destruccidon de la cortical.

QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

e Tumor quistico benigno proveniente de la lamina dental.
e Mas frecuente en rama o cuerpo mandibular, en ocasiones asociado a un diente impactado.

e Lesiones bien definidas uni- o multiloculares, con pequefias lesiones quisticas satélite en torno a la de mayor tamano. Aspecto
tipicamente expansivo, incluso con areas de interrupcion cortical y reabsorcidn de raices adyacentes.

e En caso de lesiones multiples, pensar en un sindrome de Gorlin.
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE RADIOLUCENCIAS PERIAPICALES

LESIONES ODONTOGENICAS

ODONTOMA

e Hamartomas de origen odontogénico, compuestos de esmalte y dentina.
e Odontomas compuestos: multiples estructuras radiopacas pequefias, similares a los dientes normales, con un fino borde radiolucido.

e Odontomas complejos: masas radiopacas amorfas mas desorganizadas, con poca o ninguna similitud con los dientes normales,
también rodeados por un fino borde radiolucido.

AMELOBLASTOMA

e Neoplasia benigna proveniente de los restos de la lamina dental.
e Mas frecuentes en rama o parte posterior del cuerpo mandibular, a veces asociados a 3 molares no erupcionados.

e Lesiones radiolucidas uni- o multiloculares tipicamente expansivas, que pueden ser localmente agresivas (erosion de raices
dentarias, destruccidn cortical y extensidn extradsea), a veces con componente de partes blandas asociado.

MIXOMA ODONTOGENICO

e Tumor benigno proveniente de células mesenquimales.

e Pueden ser localmente agresivos, con destruccidn de la corteza dsea y reabsorcidon de la raiz del diente adyacente.

e Lesiones uni- o multiloculares con bordes bien / mal definidos, con trabéculas internas con arquitectura interna en "panal" o "raqueta de tenis".
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE RADIOLUCENCIAS PERIAPICALES

LESIONES NO ODONTOGENICAS

DISPLASIA CEMENTO-OSEA PERIAPICAL

e FEtiologia desconocida, tipicamente en mujeres asintomaticas de 40-50 afos.
e Proliferacion de tejido conectivo dentro del ligamento periodontal, en torno a la raiz de una o varias piezas dentarias generalmente sanas.
e Lesiones radiolucidas periapicales, bien definidas, que con el tiempo calcifican y se vuelven mixtas.

e Variante “florida”: lesiones de mayor tamafio y afectacion multiple (incluso a la totalidad de las raices mandibulares y maxilares).

Multiples lesiones perirradiculares mixtas, liticas y esclerdticas, que rodean la raiz
de numerosas piezas de la arcada dentaria tanto superior como inferior.
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7. RESTAURACIONES Y PROCEDIMIENTOS DENTALES COMUNES

NACIONAL

(aleacidn metales) (COMPOSITE)

- Uso limitado
- Artefactos de “streaking” y
endurecimiento del haz

- Los mas usados hoy
- Menos radiopacos
- No artefactos

@y

i

B

o)

ENDODONCIA 2
EMPASTES ) . EXTRACCION DENTAL
(tratamiento de conductos radiculares)
) ) o c:i: Iec | - Piezas desvitalizadas por infeccion avanzada.
Tratamiento de caries Llimitadas al . . y . . L
. ‘ ‘ Tratamiento de caries con extension pulpar. - Piezas sanas por motivos estéticos (frecuente
esmalte y dentina. ) ‘ )
' ’ ' en 3°° molares impactados).
AMALGAMA RESINA COMPUESTA Canal pulpar relleno de Gutapercha (radiopaco).

- Primeros dias: proceso alveolar con contenido
liquido/hematico y burbujas aire.

- Con el tiempo: la cavidad residual se
remodela y puede desaparecer.

Riesgo: FISTULA OROANTRAL si conexién >2
mm con el seno maxilar.
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iiiTu informe puede cambiar el curso clinico!!!

1. Los dientes no son “ruido de fondo”, inspeccidonalos siempre: Especialmente en casos de sinusitis unilateral, edema facial o

infecciones del cuello sin otra causa clara.

2. Describe los hallazgos con precision: Menciona la presencia de caries, radiolucencias periapicales y signos de agresividad

(como la ruptura cortical o la extension a tejidos blandos).
3. Sugiere la correlacion clinica.

4. Recomienda la derivacidn al especialista: Una consulta dental es esencial para el diagndstico y tratamiento definitivos. La
deteccidn temprana disminuye la morbilidad y la mortalidad por complicaciones sistémicas.
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