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LOS GRANULOMAS 

APICALES Y LA 

C O LESTE RO LE ~v'liA 

Resumen del trabajo correspondiente 
al 3er. año de Adscripción a la Cáte~ 
dra de Histología y Embriología ge~ 
neral y especial. y pre:entado a la 
Cátedra de Química Biológica. 

Entr·e las formas inflamatorias eró~ 
nicas del periodonto, (2) figuran algu~ 
nas en las cuales predominan los pro~ 
cesas neoformativos wbre los proce~ 
sos de supuración. En esas circunstan~ 
cías ( 7) existe una osteítis crónica con 
transformación del periodonto y del 
hueso alveolar en tejido de granula~ 
ción. Estas inflamaciones proliferati~ 
vas parecen tener su origen en la irri­
tación crónica producida por la inva­
sión microbiana del tejido periapical. 
derivada de· una necrosis pulpar, con~ 
dición q::Ie es el ·requisito indispensa-
1ble de su existencia. La irritación de~ 
be ser medianamente débil para lograr 
la formación de un tejido de granula­

·ción y no la supuradón. 
Esta reacción proliferativa, (2~12) 

localizada en la región periapical, no 
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purulenta, no es causada por ningún 
micrnrganismo específico. Puede de. 
mostrarse sin embargo, en la mayor 
parte de los granulomas dentales, la 
presencia de bacterias que pueden ser 
consideradas como fuentes de infec~ 
ción. En ocasiones la infección puede 
ser secundaria. 

Este proceso granulomatoso es por 
s:.J estructu-ra semejante a los verda~ 

cleros granulomas, razón por la cua 1 
se le ha dado el nombre de "grenulo­
ma dental, apendicular o radicular". 

Se encuentra localizado por lo ge­
neral, en el ápice radicular y aparece 
como una pequeña ma~'a ca·;:nosa 
adherida, la que, al hacer la extracción 
dentaria, no se desprende del mismo. 

Los granulomas dentales ( 2) pue­
den clasificar·se en simples y epitelia­
les. Los primeros con:tituídos por una 
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formación circunscripta de tejido de 
granulación, mientras que los segun~ 
dos, contienen tejido epitelial. Según 
presenten o no cavidades en su inte~ 
rior, se -los divide en macizos o pro­
piamente dichos• y huecos O granulo~ 
mas quísticos o simplemente quistes. 

El g.ranuloma simple es la forma 
más sencilla de inflamación crónica 
periapical. Está constituido poD un te~ 
jido de granulación en el que pode­
mos distinguir un parénquima y un 
e~troma. 

El parénquina, ( 2} parte central 
del granuloma, está constituido por 
elementos prolifera ti vos, es decir fi~ 
broblastos y fibras colágenas y po·: 
numerosos neocapilares. Se encuen­
tran elementos infiltrativos fagocita­
rio5• ( polinucleares} y elementos infil~ 
trativos crónicos (linfocitos y plasmo­
citos) irregularmente distribuidos. En 
los granulomas viejos se encuentran 
macrófaqos, sobre todo histioci~arios. 
Estas células se comportan como lipó­
faq3s. Se fusionan entrte ellas dando 
ori!=Jen .R células gigantes que se dis­
ponen de p~eferencia, a lo largo de 
lo::• depósitos de colesterol. 

El estroma está constituido por un 
fino retículo conj•mtivo que espesán­
clase hacia la periferia, adquiere el 
aspecto de una cápsula fibrosa. 

A medida (2-9} que el granuloma 
aumenta de volumen, a los procesos 
proliferativos e infiltrativos, E'e agre~ 
gan alteraciones degenerativas, como 
la grasa, hialina, mixomatosa, cálcica, 
etc. La degeneración grasa es la más 
frecuente de todas. Se la observa en 
los diferentes elementos del granulo­
ma, ya sea en la porción central o 
en la cápsula y puede tener localiza­
ción intra o extracelular. Al p-:inci~ 
pio (2) del proceso degenerativo, se 
encuentran en las células lipófaga~. 

finísimas partículas y gotas de grasa, 
Después las célulars están totalmen­
te repletas y saturadas. Por último 
la célula entra en necrobiosis, que­
dando libre la grasa que contenía. 
Como en otras inflamaciones cróni-. 
cas, Gistales de "colesterol acompa­
ñan a la degeneración grasa. 

La presencia de lipoides dentro de 
las céluhs histiocitarias, llamadas cé­
lulas xantelá.micas o lipoídicas, puede 
ser a veces t3n abundante, que el gra­
nu1oma puede llamarse " granuloma 
apical a células xantelásmicas". 

En el granuloma epitelial se obser­
va el mismo cuadro histopatológico, 
con el ag:egado de pequeños is'lotes 
de tejido epitelial. 

Los quistes ( 2) son cavidades pato­
lógicas, de origen inflamatorio, tapi­
zadas por un epitelio. Constan por 
lo tanto, de una pared q'Jística fibro­
sa y de una cavidad quística con su 
corre::pondiente contenido. La pared 
quística o cápsula es ¡:reneralmente del­
¡:rada y está constituida por fibras con 
juntivas y escasos fibroblastos y teji­
do de granulación en el cual tienen lu­
¡:rar los p-oceso::: inflamatorios infil­
trativos, proliferativos y de¡:renerati­
vos. que hemos descripto en el granu­
loma simple. 

La cavidad quística contiene un lí­
quido en el que se" encuentran restos 
amorfos. elementos celulares muertos 
polinucleares y macrófagos y a veces 
células gi!=Jantes en todos los ~:w3dos 
de deneneración. Los cristales de co­
lestewl constituyen un hallazgo com:­
tante. 

El colesterol se encuentra en la 
sanqre y en todos los tejidos. Puede 
hallarse en estado libre o bien esteri­
ficado. Presenta ( 3) la particula:idad 
de encontrarse en los proce~os patoló­
gicos. sobre todo en las inflamaciones 
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cromcas; en los tejidos alterados co~ 

mo sucede en la ateroesclerosis de la 
íntima de los vasos; en los xantomas, 
en las enfermedades xantelásmicas. 
Puede depositarse así mismo, en las 
células del tejido conjuntivo de los ór. 
ganos, de la piel o del mesenterio o 
b:en en los hi:tiocitos. 

Casi siempre (3) se lo encuentra 
junto a gotas ordinarias de grasa. A 
la aparición de gotas birrefringentes, 
puede seguir una precipitación de cris~ 
tales de colesterol. Es po~ible que· ei 
depósito intracelular se produzca tan 
solo en células muy alteradas o ya 
muertas. 

El aporte defectuoso de sangre cu~ 
ya consecuencia es el trastorno vital 
de las células, puede considerarse co. 
mo. 'ti principal factor para el depósi~ 
to intracelular·. 

En los granulomas radiculares, por 
tratarse de inflamaciones crónicas, es 
posible observar zonas o focos con de~ 
generación grasa. Al lado de ella se 
pueden observar cristales de colesterol 

En el estudio de los 25 casos que 
constituyen el trabajo original. hemos 
seguido las siguientes técnicas: 

1 ) Coloración con Hematoxilina . .Eo~ 
sina. ( 13) 
Método común y corriente de la~ 
boratorio con el que se colorea 
bien el tejido de granulación, pe~ 
·ro el colesterol. debido a su solu~ 
bilidad en alcohol y xilol, reacti. 
vos utilizados en este método, des~ 
aparece y queda entonces el esoa~ 
cío vacío, en forma alargada o. de 
piedra de afilar, rodeado por cé­
lulas gigantes' en la mayoría de 
los casos. 

. 2) Técnica de Telford y Govan, ( 6) 
para la tinción con Sudán III en 
suspensión acuosa. 

Con este método no hemos obte­
nido resultados satisfactorios. 

3} Técnica de Kay y Whitehead, 
( 6-11) con el Sudán III y IV, pa­
ra graEas neutras. 
Con este método la sustancia gra 
sa aparece fuertemente teñida en 
rojo. No se llega a la tinción del 
colesterol. 

4) Observación con el microscopio 
de polarización. ( 6) 
Con el microscopio de polariza~ 
ción, los cristales de colesterol 
pueden ser observados como pla~ 
cas rómbicas birrefringentes. La 
observación de la Cruz de Mal~ 
ta certifica la presencia de coles· 
tero!. en los tejidos. 

5) Reacción de Windaus·. ( 11) 
Para la demostración microquí~ 
mica del colesterol. se utiliza la 
técnica de Windaus, de la dígito~ 
nina. En presencia del colesterol 
!'e producen instantáneamente, 
una combinación de éste con la 
digitonina, que se demuestra en 
forma de agujas puntiagudas suel~ 
tas o en manojitos. 

6) Reacción de Schultz. ( 6) 
No es sino el método de Lieber­
mann-Burchard adaptado al uso 
histológico. Es específico pa:a el 
colesterol, pero sin embargo, un 
resultado negativo no exduye la 
presencia de colesterol o sus éste~ 
res. Un test positivo se indica 
por la aparición de un co·lor azul 
verdoso que alcanza su max1ma 
intensidad a los oocos minutos. A 
los 30' tóm3. color marrón . 

V eremos algunos de los resultados 
obtenidos: 
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Fig. 1 

Fig. 2 

Corres¡}onde 
Diagnóstico 
apendicular. 

al caso N" 9, Fig. 6. 
anat{)mopatol,ógico: 1 Quiste 

2• !'remolar In:ficrior Izquierdo. 
Pueden obser,·arse nwuerosas células li­
pófagas que le dan nn aspecto espmnoso 
pues las sustancias grasas se han disuelto 
en los reactivos de la t-écnica empleada, 
qurcdan<lo el espacio. Coloración: H-E. 

Corresponde al caso N" 23, Fig. 17. 
T>iag. Anatomopat.: Granuloma Simple. 
~·! Molar Inferior Izquierdo. 
Gotas de grasa, pequeñas y diseminadas 
en el tejido de g·rauulación. 
Coloración: Ka y y 'Vltithead, con Sudán 
III y TI'. 
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Fig. 3 

Fig. 4. 

CorrE'spom1e al caso N• 17, Fig. 9. 
Diag. anatomopat.: Granuloma simple. 
Incisiyo Central Sup. Izqu:.:'!rdo. 
PueJE' observarse, fuertemente teñida en 
rojo, la de~eueración grasa del tejido de 
gr~!nulae:óu. 

Coloración: Sudán ill ~- IV. 
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J>el mismo caso an­
terior. - 1\I:crofoti­
grafí,:t obtenida con 
lllÍCl'OSCOJliO de pola_ 
1•h:ación. 
Dcst:ícanse, s o b r " 
í'ondo obscuro, 1 o i5 

ln·illan tes cristal<::s 
de colesterol. 



Fig. 5. 

Fig. 6. 
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Corresponde al caso 
N• 19, Fig. 14 bis. 
Diag. auatomopat.: 
quiste apendicular. 
Incisivo L. Sup. De­
l'echo - l\Iicrofoto· 
grafía con luz pola­
rizada. 
Se observan placas 
rómbicas de colest<fO'· 
rol y en la parte in· 
ferior, una. Cruz de 
l\Ialta característica. 

Corresponde al caso 
N• 17·. Fig. 10. 
Precipitación en cris· 
tales aciculares. Test 
·de 1Vindaus. 
Sin coloración. 



CONCLUSIONES: 

De acuerdo al estudio rea<lizado en 
25 éasos, podemos llegar a las siguien­
tes conclusiones: 

1 ) Que en los granulomas es fre­
cuente la degeneración grasa. 

2) Que no todos los granulomas con­
tienen colesterol. 

3) Que la presencia de colesterol 
está supeditada más bien, a la 
edad del proceso apical. 

4) Que no siempre el colesterol se 
logra evidenciar con técnicas de 
colorac:ón. 

5) Que la observación con el mic.::os 
copio de polarizadón certifica la 
presencia del coles;terol. 

6) Que no existe ninguna correlación 
entve el colesterol de los granulo­
mas apicales y los valores del 
mismo en el suero del individuo. 

RESUMEN: 

Se estudian 25 casos: 19 son granu­
lomas simples, 4 granulomas epitelia­
les y 2 quistes apendiculares, en co­
rrespondencia con el diagnóstico his­
topato.Jógico. 

No hemos encontrado colesterol en 
6 casos. En los restantes la cantidad 
ha sido variable, desde escasos y ais · 
lados cristales hasta una cantidad 
Lancamente demostrable. 

Con Hematoxilina-Eosina se obser­
van espacios aciculares o en forma de 
piedra de afilar. En algunas circuns­
tancias, ée pueden observar las célu­
las histiocita;:ias rodeando estos espa­
cios, Las células xantelásmicas, apare-

cen vacías pues los· reactivos de este 
método, disuelven las sustancias gra­
sas. 

Con Sudán III y IV, coloración se­
lectiva de las grasas, ésta .:e colorea 
fuertemente en Tojo, apareciendo gotas 
aisladas o depósitos amorfos. 

Las técnicas de Schultz y Windaus 
dieron resultados positivos solo cua:n­
do la cantidad de colesterol era fran­
camente apredable. 

El microscopio de polarización de­
muestra cristales romboidales, ·alarga. 
dos, aislados o en coniunto, birrefvin­
gentes. La Cruz de M'alta certifica la 
presencia de colesterol. 

Se ha determinado la colesterolemia 
en todo los casos, según el método de 
Rappaport - Eichhorn y se han e:ncon · 
trado valo-res nol.'males, no guardando 
relación por lo tanto, con la presen­
cia de colestevol de los granulomas 
a pi cales. 
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