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•• lNT.ODUCClON ••' 

Lá elaboT&c:.i6n del pos,nte.trabajo ne .. . ..... · .. · -
va coao finalidad hacer un estudio s611ero, de la • 

illpOTtanc:ia que tienen los diferontes trastornos · 
.. .. . ·.·' -

petiapkales; que paulatinamente se van desano ·-

llando en el periodonto, muchas veces sin que el • 

paciente se d~ cuenta, hasta llegar a estadios pa· 

tol61icos periapicales bastante avanzados y compli 

cados, 

Que s'iendo diUcil su diagn6stico, por 

tener una etiologia y manífestaciones.cltnicas muy 

sillilares, creo indispensable prestarle especial • 

atenci6n. 

Es por ello que con el fin de obtener • 

el tltulo de Cirujano Dentista, quiero proporcio·· 

nar datos m'5 profundos y concisos; gracias a la • 

investigaci6n de grandes maestros; obteniendo ast 

una idea clara y bien definida de cada enfermedad 

o estadio, dentro del Campo Odontol6gico. Y lograr 

asi establecer el correcto diagn6stico, para apli­

car el trataaieato adecuado de las enfermedades p~ 

riapicales, que se nos presenten. 
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nEFÍNlCION • -

La periodontitis p_eTiapicala¡uda, es la in-­

flamaci6n aguda destructiva del periodonto apical locaÚ.­

z.adá, resultan te de una irri tac i6n que·. puede ser: 

a)- Por vta del conducto radicular. 

b)· De un traumatismo de la corona. 

e). De un traumatismo.del periodonto. 

d)· De un trauma o irTitaci6n quimico. 

Sucede, geneTalmente cuando no hay infecci6n; 

la· periodontitis existe cuando se presentan únicamente e! 

tadios de infla1111ci6n y entonces comienza a extenderse 

desde la pulpa hacia el ligamento periodontal, Y por su -

capacidad de defensa, el tejido de esta Tegi6n puede re--

sistir a una infecci6n de escasa virulencia; por el con·· 

trario se desintegra r1pidamente, cuando se desarrolla •· 

una inflamación purulenta, originada por microorganismos · 

de acción pat6gena mayor. 

La aparición de pus prpvoca el desarrollo del 

estado patol6gico, conocido con el nombre de " Absceso -­

Apical "o" Absceso Dentoalveolar," 11!.ualmcntc utilizado 



••.• .,1 •• coi •l'objeto. 

el• ·i~i~ar ia posicUln cl• .. 1.os ~•jidoll .ll-ios ·ct119 se cl~sa-
1'1'ol1a. perititiilnclo clifenaciarlo de' otr~s abscesos ctue •. 

Hl~~tall• en los tejidos paradentáles>pero co~ 
nes distintas, (blaclt). 

ETIOLOGIA 

La causa ocasional, que favorece la lo·cal iza­

ci6n de. la periodontitis periapical aguda, puede estar ·­

pr~~·entada por varios a¡entes que so'n: 

1.- A¡entes Mednicos. 

2 .- A¡entes QUtmicos, 

3,· Agentes Microbianos. 

4.- En Dientes con Vitalidad. 

l.· Los Agentes Meclnicos. - son por ej11p. 

a)- Un golpe sobre un diente. 

b)- Una obturaci6n alta, 

c)- Un cuerpo extra~o que presione al perio-­

donto. 

d)- Un traumatismo en la zona periapícal, pr~ 

vocado por un instrumento de conducto es­

t6ril o sonda de conductos radiculares. 

e)- Una punta absorh~ntc. 



- . . . -

, Íin ios t•j idos ptil' iapicál~s. 
¡) - Una pnf6nC:161\ later•f' de la rah; 

2.· Los· a¡entes Quimicos.- son: 

a)- Gases de aed icainentos muy itritantes C5!., 

mo el foraocTesol. 

b)- Por el pasaje de medicamentos por medio 

del foramen apical, como el 'cido sulf~ 

rico, bióxido de sodio, arsénico, fenol 

y creo~ota. 

Es evidente que medicamentos con a_lto poder 

de penetraci6n, pueden en condiciones idénticas, causar 

mls destrucci6n tisular que gedicamentos coagulantes e~ 

y~s pTopiedades son limitadas. 

Es también comprensible que en las personas 

j6venes los medicamentos actuan más ripídamente, sobre • 

los tejidos periapicales, que en los individuos viejos. 

'.3.- Los Agentes Microbianos.· son: 

a)- Durante la preparaci6n mecinica del co~ 

dueto, los microorganismos pueden ser · 

llevados inadvertidamente, por medio ·• 

del foramen apicnl. ~l progreso de la · 

enfermedad, se pucJ~ nprcclnr por las · 

manifestaciones cl1nicas. 



~ulpar, con el pasaje de toxinas 
&laict• .Lo coi1411 •• que. la necrosis pulp&T sea 

"·,-r>~--~/-_c:~-:>\<.: :. -:.'::-:<'._·._~<\;·--.":,: __ ,~ _·:o· .... __ . · .. ·_: . r -- _. 

cuencia de la extensi6n de un pl'ciceso el• caries. Aunque 

no exista necrosis total de la pulpa la infeccí6n 

pasa .i:pic.epTovocando. la periodontitis. 

4.- En Dientes con Vitalidad.- ejmp: 

a)- Por oclusi6n trawnftica. 

b)- Por desgaste irregular de los dientes. 

e)- Por una obturación recienten1ente coloca-

da que altera la oclusi6n. 

d)- Por introducci6n de un cuerpo extral\o -• 

entre los dientes. 

Las periodontitis se desarrollan m4s Tapida­

mente cuando la pulpa ha muerto por supuración. Porque -

.los tejidos períapicales son ínfcctados·directamente, 

por el pasaje de material séptico desde la pulpa al esp~ 

cio apical, (Black); más raramente el espacio period6nti 

ca apical es alcanzado por los germenes patógenos, sigui 

cndo la via hemitica. 

~parecen como una secur,la de la destrucción 

de la pulpa, no importa que causa las halla motivado; e~. 

m6naente son debidas a la invasión de microorganismos --



, Lil J)•riodonti tis apical a¡uda, es la ah ia~ 

portante de las diveTsas formas de peTiodontitis,'tanto -

por la seveTidad e intensidad de las manifestaciones cli­

nicas como por las ¡raves complicaciones locales y ¡ener~ 

les. 

Los procesos que se desarr,ollan son semejan­

tes a los d-e la pulpa, pero su evoluci6n y manifenacio-­

nes el inicas son diferentes• como son diferentes las con-

diciones anat6micas respectivas. 

Las manifestaciones Q6rbidas de la periodon­

titis apical aguda, están en relaci6n sobre todo con el -

estado de la enfermedad periodóntica. El cuadro clínico -

que originan es caracteristico. Siempre hay lesi6n histi­

ca, tanto en causa de trauma con muerte de algunas c!Slu-­

las y diversos grados de hemorragia (petequial), como en 

casos <le necrosis quh1ica, o a causa del efecto de toxi--

nas bacterianas. 

La pulpa y los tejidos pcriapicales pueden -

estar estériles si la periodontLtis es causada por: 



•. ,, .. ' ' •. • ·.e 

ni .. ~aat• el uataaleato·.cl• c.ondKtH. 

>euaa.o, .. , tiau 4• .c:oa1&ucto1 .ia~ec~o•.• 10.~ 
aicrooT¡anismos como; estnptoc:o1, Htafil.oc:!Xos, neuaoC!!_ 
,e.os o sus toxinas pueden .su foTiados o difundirse a tn­

ds del fon•~; iiritaaclo la :ioaa periapical pT~YKaMo 

·una nac.ci6n infl ... toria del periocloato apical, en donde 

los vasos estln dilatados y hay una acunlacilln de exuda-

do, consecutivaaente a la,con¡estilln, y se inicia la obs­

trucci6n venosa. 

Es dificil .establecu una Unea de separaci6n 

entre: Periodontitis - lnflaaaci6n del peTiodonto y Oste!_ 

tis AlveolaT - lnfl&Maci6n del Hueso Alveolar; Esto suce­

de siempre que un pToceso infeccioso ha pasado el foTaaen· 

apical y ataca al periodonto, el aicroscopio revela una -

alteraci6n del hueso alveolar, con aucha anterioridad, a 

que el cambio resulte visible al exa~en radiol6gico. 

Los vasos que rodea a la zona inflamada en el 

·hueso del periodonto están hiperemiados, y contienen num~ 

rosos leucocitos polimorfonucleares. En el hueso alveolar 

y periferia de los vasos hay nu111erosos ostcoclastos o c€­

lula1 gigantes. Es por esto que deben considerarse conju~ 

tamente, bajo el mismo titulo, (Kronfcld). 



MANlHSTACIOllBS CLINICAS . 

. l!n pdm.er lu¡aT, hay un aua.ento 

lidad dei diente a la mordida ~ a la pei'cJ~'i6ri; es deÜr 

el contacto prematuTo entre el diente afectado y la pieta 

dental opuesta, au111enta la sensibilidad de la reai6n api-. 

cal. 

Se encuentra ligerllmente dolorido cuando se -

le presiona en direcci6n determinada. 

Hay una sensaci6n de pesadez localizada en el 

diente. 

Si se ejerce presión en dirección apical, es 

decir si se descongestionan las arterias por compresión, 

la hiperemia disminuye temporariaaente y hay sensaci6n de 

alivio. 

El diente tiende a salir de su alvEolo a cau­

sa del edema e hiperemia del liaamento periodontal, en e! 

te estadio el dolor es minimo o nulo. 

Pero si pTogresa gradualaente, esta molestia 

$e transforma en un dolor espontáneo, sordo, pulsátil y -

violento, por lo tanto la presión y percusión son doloro­

sos; según el diente afectado son los dolores: al princi· 

pio es bien definido y localiz)do, después puede irradiat 

se hasta el ojo, regi6n temporal y oldo. 

Debe sobreentendersu que no todos 101 s[ntomas 
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S~l~~~~:t~~:!tl~:~~t~7 
' <· 1.a •·fa:;'9l 4iiat• íat~iaao,tu •••. uuc~~ .. ~ 

Tacidn rojo·viollcea llis o aenos acentua4a, con for .. de • 

.uu·bAJMla alaTpda ••el sentido de la Tab.. 
'. ·--· ,·. • o ... -·· • '-.-.'_.;.... 

La )>alpacil6n nos 4a el 11' .... o y senÜclo 

viíidád 4•1 cliente. 

El calor provoca dolores intensos. 

El f1'1o priMro calu, pero dpiclaaent.e es S!. 

¡uido por un periodo de va~odilataci6n que exacerba los 

l~ns y les .da te9'encia a la inacUaC:i6a; 

CollO se aenc:iona antel'loraente se puede 

sentar en dientes con vitalidad, en cuyo caso, tanto el -­

test t6raico, coao el elktrico, que es necesario que se -

coaplell«!nt.en c:on una inspecci&n cuidadosa, que es de viial­

iaportancia para descartar todo c:oapro•iso pulpar. 

La mucosa que recubre el 4pic:e radicular af~ 

tado puede o no est.ar sensible a la palpaci6n. 

Desde el punto de vista clinico la periodonti 

tis se clasifica geneTalmente en: 

• lncipienie. 

· Moderada y 

- Avan-zada. 

Debe diferenciarse la Pario<lontltls Aplc~l 



Aj\lda/ ele un Alt_sceso Apical Agudo. 

En ocasiones la diferencia; 

;cuesti6Ji de ·&T&do que de tipo .de afecci6n, ya que un absee 

so representa un estad'í.o de evoluei6n tds ·avall%ado. del. ilii 

mo proceso, con desintegración de los tejidos periapicales, 

-y no es una si.JÍlple infl;mación del. perioclonto. 

La Periodontitis Apical Aguda, puede 

versible pero con m's frecuencia este periodo se agrava y 

termina en la supuración. Si la infecci6n es de gran viru· 

lencia, la resistencia del períodonto es sobrepasada y so· 

brevienen rlpidamente, la formac~6n de pequeñas gotas de • 

pus, que pronto se fusionan, a veces ál cabo de algunas h!!. 

ras originándose un absceso apical agudo. 

Si por el contrario el periodonto tiene un a~ 

to gt'ado de vitalidad y la infecci6n. es de tipo mediano l> .• 

debil, la periodontitis aguda asU11e una foraa cr6nica y ·• 

hay reacciones protectoras que conducen a la formaci6n de 

un tejido de 1ranulación denso, (GrMnuloma Apical). 

l·WHFESTACIONES RADIOLOGICAS 

En un diente con vitalidad se observarán es·· 

tructuras periapicales normales, en ocasiones; mostrarán · 

alg6n ensancnnNicnto del espacio pcrlodontal y aGn este ·· 



~·;:~:~.'~:.· ·. ·• ¡"' :·,.:·:· ·; .... '> ~ '' 
: .... ,\~:~(""(~~ ... :-;y·-~~.'./{:. . -~~,,;~;:t:· ;">.: ::_·:; <~~~- .r.:~- -.~\·. 

, '"1·. 'o '"•':~ .. -:'!:)-.. ···,: <:·~:?::'."/- '·· ··" .;.;;;:·· . ., .""""'·""' ':···~:·.\< 

··•i1ao ao. ••• s'l~~·· ~~-~t¡;~icable, ·. ~1' l~ 
· .. no1Üc:abie 1'&clio1~Cfic~•at•~ 

. . 
1a·ei calo de un diente 

arafta~ · Mstl'aT& Uá espé~~aien:fo d~l• p•l'i~onto ~ .~• · .. 
de T&Tefacci6n. 

Caq~istiTá el tratamiento en determinar la ca~ 

sa verificando. i~-pecialaente, si se tTata de un diente vi-

vo o despulpad.o. 

En caso de que haya trauaatismo oclusal .el 

diente debe ser libeTado de la oclusi6n. 

Si 'ia causa es una irritací6n quimica, produci 

da por medicaaentos empleados en el conducto radiculaT; d~ 

be aislarse el diente con el dique de ¡oN, se retira la -

curaci6n y se deja abierto el conducto 5 minutos minimo. 

El exudado acumulado en el conducto se elimin~ 

r§ completamente, con punta~ absorbentes, después se pone 

una punta con eugenol, para que seda el dolor, se retira -

. la punta después de unos minutos y se evapora el resto con 

aire caliente, hasta secar ei conducto. 

Cuando la periodontíti.s es aguda, se debe a la 

consecuencia de una inflamaci6n pulpar, se recurre a una·~ 



l 

ta pulpec:toala total • 

. : .cuaallo hay invasi6n aicl'obina.en .el 

., ·" ··, ". • ' ·,.' ,., . ' "'-. J"· .. .. - ... : .. · .. 

to, e1 tntaai~nto inaeiliato sed una ca~iú~H&ay no -

~nic:aaent~~ p~escripci6n de antibi6ticos, JOl' que tendrt!. 

aos que espei&r 24 horas para obtener aiata ef.CtoiHílef! J~;~ 
cío.o ~el antibi6tico, Pudiendo en la uyor1a de 101 ca~-

sos aliviar ~l paciente en unos insuntes; canalidnclole 

el pl'oceso illfeccioso y hacer des.apancer la pnsi6n so-· 

bre la~ terainaciones nervios.as infl•udas y muy adolol'i· ·· 

dH, l4ejaá4o el cond~to abierto pan. facilitar su dren!. . 

je); 4isainuyendodeesta unen el dolol'. 

Para ayudar a aliviar ol dolor, a&~ !'&pida••~ 

te,, puede p!'escTibirse un anodino (&cido acetisalictlico) 

o un anal1bic:o que c:ontenaa coddaa co.ó el. feuUa; .y • 

coao buena aedida pl'ofilSctica,, un antibi6tico. 

A continuaci6n se describiT&n los casos que • 

pudieTan presentaTse, para l'ealiiar un tipo 4e tTataaien-~ 

to, que consiste en la: 

TECNICA DE CANAL12AClóN ENDODONCICA. 

PaTa llevar a cabo con 6xito este trataaiento 

es iaportante tener en cuenta que la absorci6n del hueso 

sea pequefta, el peligro de fracaso &Ulllcnta con el gTado • 

de p6rdida 6sea. En otras palabra~ el 6xito depende en --



jla~t• ...... 1a 1.a1u911' .... ia w.ia ,.,e •n• ... , UtClut~'éá •··· 
beao·~,¡·7"~.l~ ~~u.;l-~'1!• .t;)i~~'·?~tta>~ 
... _. •• :~ra;r~11i.,t..,·l••••···'ªª'8M'· ....... ····.•;•l°•aa . .._. •...• 1ie• 
· .j~,.··~ ~~1r~.¡¡~··~··t.~·~1 ·,•~1•·.e:•ri~ ...... , .. 

- . . . ' ' ' 

.clo ele huno.~ li .... at.o periodoatal, t.i••• mucllo MJOT pr!. 

.lia1hco, que ••••t.• ~~01.4!l~t.H .~ ... ~ par•ua 
6sea. 

Por ello lanloraci6a 41 la uceaiW•• u-­
cer la extracci6a .. un clieat.e coa afec:ci6a periodoatal, -

es ele suma iaportancia ya que no debe llaNrH sol ... at.e n 

.la plrclilia 6 .. a,. aia~ que clepeDcl-. ea parte ele la relaci6n 
"". · .. " 

ent.re l.on1itud ••la córO.. c.Unica yla rah. 

Este trata•ieato •• ef icai •• los pacientes 

con ciertas alteraciones constitucionales collO: Diabetes -

J.lellÜ1u o deficinc:ias ele nutrici6a, que en los inclivi ~: 

cluos sanos. 

La hi&iene bucal realizada por el paciente es 
• una aedida terapfutic:a iaportante y en.auchos casos esen--

cial para una adecuada recuperaci6n. 

El camino terapEutico en cada caso depende de 

la extensión, de la destrucción periodontal, de factores -

etiol6gicos espccificos y del estado general del pacien"te. 
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DEFINICIO~ 

Pllelle oriafurseen fona,lent.a:y.pd•ria, 

per.o genenlaenie H tlesarrolla como uia estado t.aidlo •• • 

la enferaedad a1uaa; eollO en todos los procesos iana..to• 

rios cr6nicos; los caabios hlsticos reflejan un equilibrio 

entre la lesi6n y reparaci6n. 

Este estado es una eoaplicaci6a de larp per~ 

sistelltia y de variada extensi6n que se caracterisa cltai­

caaente, por su evoluci6n,fr1a y por lo tanto casi asinto• 

llltica, en la aayorta lle los ca101, 

Lá naturaleza del irritante, lo ais• 11•. •u· 

cede en la enferaedad a1uda, puede ter: 

ETlOLOGl.A 

a) - TnuaAt ica. 

b)· Qu1aica o 

e) - Bacteriana • 

Por regla general sus causas son los g6raenes 

de poca virulencia (o sus toxinas), que parten del conduc-



to 1'_11dicular, iaaJ>ib lai -C:&US~I fts,lc:~i y q~t~~~-~·. 
las' pueden o~asionar Htu alteraeio~H ~Thitas.-

Entrt las_ qubic:a1 esdn pd.ncipal.ente 

pro4uc:tos ·de desc0ap~~ic:i4~ pulpar(tue a v•ces ~Jtlauo~ 
ciados a las bacterias, que ¡eneralaente alc:an%an los te­

'jiclCls 'periapic:ales por la liberaei6n _lenta y continu de 

Mdic:aaentos irdtantes desde lOS conductos radiculares, 

donde han·· sido aplicados en la terap6utica y obturac:i6a • 

de conductos, • 

. ASPECTOS PATOLOGICOS • -

En esta etapa del proceso C:1'6nico, cuando la 

.... ,. .. parocl•tal se observa edeaatosa, su aspecto pri!!, 

cipal es la infiltraci6n de la iona c:órTespoDdiente coa •_ 

linfocitos, c6lulas plas .. tic:as y 1raDdes cfl•las, aonon~ 

cleares fa¡oc:itaTias. Los vasos 11nculneos est•n 80cleracl!, 

aente dilatados y coaienian a foraaT yeaas desde los cap! 

lares. A estos acoapadan fibroblastos que pToduc:en tejido­

de gTanulaci6n para la repaTaci6n de las ionas lesionadas. 

Este pr.oceso es lento y difuso que en la fase 

a¡uda, pero el tipo cllsico, implica la foraaci6n de un • 

n6dulo de tejido de granuLaci6n que aumenta lentamente de 

tamaño. 



c~;~;t~~,1.~~Y~· 
U' qlie •1 c_.to

0

y-4ea~iaa, ,.re üc1.'a .... ,,ji,illa, •. 
l• alcaaaa uaa r .. o.:C1ea ti.ataat~ eatea• ~· ,;;1..i.l.a ,.,_ 

. .' - . ;.~ ;'.< ' ' 
Auaque la resorcih del IMleM • i.8ci.S. lel ~-

. . ~ . . 

fibroso en los .ara••H de la zou •• pa .. lec:illi 1 n l•-

aans HMjaates uy fonaci6a de lluan y c-..to auHo.s. 

Si el irritaaie •• leve o cuando esta •i•9Pr• T..Cido 1 lo 

que preclOáiaa ea ia repanci6a, •• ,...._ ncc.tatH1' a.out 

de 1'esorci6n de hueso y diente que ••tia sieaio r..,.r..Os 
por tejido fibroso. La innauctan ••tnilla .ucllo u..,. 
provoca fibrosia prolifnativa qué poHerionMtat• .. u .. ! 

foraa en.un 1ranuloaa,dental. 

MANIPESTAClONES CLINICAS • 

Cllnicamente puede ser liaer.-ente sensible a 

la percusi6n; pero el paciente suele quejarse solaaente de 

un poco de aolestia en el diente aludido, con una sensa -­

ci6n algo extrafta, sin llegar a ser una sensaci6n de dolo~. 

El esp.acio pcriodontal en condiciones normales, 

: .. · 



M.\NlFESTACIONES llADlOLOGICAS 

{Tipo difuso inicial), radio~6~i~"&aen~e se 

observa úcero ensancbaiento del espacio periodontal a -

nivel del foraaen afectado o de una porci6n 11ayoT. Histo­

Hísicamente, el periodonto está inflaaado y en al¡unos l!!_ 

¡ares reeaplazado por tejido de granulaci6n. 

Puede.hiaber al¡dn si¡no de una o lllis roturas 

en la llmina dura o incluso de una p~rdida difusa de esta 

estructura en la zona afectada. No sieapre se observan ~i 

tas lesiones, ya que las resorciones localizadas de la ll 
mina dura ocurren a veces en planos que no aparee.en en 

las radiografías. 

La presencia de pus da en la radiografia, ra­

dioluc.idez, la raiz afectada se reabsorbe y la zona 6sea 

que rodea el área, se condensa. 

TRATAMIENTO 

Por lo general es i¡;ual que en c:l c:isc de la 



. . . 

•auGª• e• lleciT, alivio del dolor •e~Uante el clHaa)e, y• 

se hace e.1 ai.S•O- pTocedifiliento; no nece!it.a uataaiento · 

alguno.en especial. Se trata el condiac:to donde radica la 

causa, ·si es el caso. 
Bn case de infecci6n recidivante del canal T~ 

dicu1aT y del peTiodonto apical puede producirse nueva \'S. 

riodontitis apical aguda. Por tal 11otivC> debe teneu.e sµ· 

mo cuidado al efectuar cualquier tipo de trata11iento. 



CRONICAS'.' 

Las periodonÜtis cr6nica"s pueden subdividir~ 
se ·en- dos tipos: 

l.- Supuradas o DestTuctivas y 

z.- Proliferativas. 

1.- Las periodontitis Crónicas Supuradas o De! 

truc:tivas, co11punden el absceso alveolar:. 

cr6nico que ¡¡eneralaente desa¡ota su cont!; 

nido por medio de una fistula mucosa o cu­

tlnea. 

z.- Las periodontitis Cr6nicas Proliferativas, 

comprenden a los aranulomas y quistes rad! 

culares. 

No se puede establecer una linea de separaci6D 

definida, coao la enunciada entre periodontitis A¡udas y -

Cr6nicas. 

Dentro de las A¡udas, la proliferaci6n de los 

elementos celulares existe¡ si bien perlllllnece estacionaria 

y llegados a cierto e~tadio tlene lu~ar una parcial des -­

trucci6n de los tejidos. 
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.. < <;.· • ,: · .. \.< .· . 
el r!sult.Mo4• ua t.t 

jido de ¡l'&1u&lac16a con utia or¡aniiacila 6nsa¡ que .a ve­

ces, coao c:oaaec;uencia de una infecciOn IKuJMtaria 1"a..te 

dq\lirir WI cariuer 1ndlqudo y a{jn •&wlo. 

Las alteraciones inflautorias son tan varia;; 

das, que no per1&iten una divisi6n precisa entre los diver­

sos tipo!! ae peTiodontitis¡ en reali~d htos H ~zclau Y 

es casi iaposible establecer cuando un t~po tenaina y otro 

coaienza. 



CAPITULO THC'IUlO 

** ABSCESO PP.~lAPICA.L u 

- AGUDO· 

- SUBAGUDO. 

••••••••• 



. '. DlftÍllClON ·• • 

Es una colecci6n de pus localizad.a en el 
- . ' . -. -

so alveolar·. nivel; del tpice nilicular u U. clieate,,que 

.ocurie .cua .. o una bolsa pedoclontal se cien~ total o paT· 

dala .. te y eatonces el pus no puede SaliT t la aÜcosa Se ~·. 

vuelve tuaefacta y dolorosa. Resultante de la J1UeTte de la 

pulp~; los tejidos peTiapicales son alc;anudos poT la in·­

fecciCSn a uavfs del foTaaen apical, que se prolon1a hasta 

el lipaento perioclontal. Ast •il•o pueden establecer una 

C091UliCac:i6n con la bolsa periodontal o suTco 1in1ival. Se 

ac ..... • de \lft& reacciCSn local intensa y a veces de una •• 

HKcidn ¡enénl o sobTe una perioclontitis. 

El\ consecuencia, el absceso aaudo1 pu~de con· 

sideraTse un estadio evolutivo ulterior de una pulpa necrt 

U.ca o putr .. cente, en el que los tejidos periapicales H· 

accionan iatensaaente ante la infecci6n. 

Cuando el ayea central del tejido period6nti­

co infiltrado, que estl en inaediata vencindad al foraaen 

apical, la invasi6n bacteriana se ha realizado a tTavfs de 

un foraaen aberrante con una celeridad aenor o aayor que -

depende de la resistencia del organismo y de la virulencia 



de los 16raene1 infectantes, se desinteara y es entonces -

cuando experiaenta la fusi6u puTUlenta; es a este estaclo • 

que se le conoce co•o: Absceso Dentoalveolar o Periapic1l 

Agudo. Casi sie•pre aparecen a contínuaci6n de un proceso 

infeccioso previo y puede tornar varías for11as clinicas. 

ETIOLOGIA 

Si bien un absceso periapícal agudo, puede -­

ser consecuencia de una írritací6n traumática, quimica o -

mecánica. Generalmente su causa inmediata y más frecuente 

es la caries penetrante con la invasi6n bacteriana del te· 

jido pulpar mortificado. A veces no existe cavidad ni obt~ 

raci6n en el diente, pero sí antecedentes de un traumatís-. 

mo. 

Como la pulpa est! encerrada entre paredes -­

inextensibles, no hay posibilidad de drenaje y la infecci6n 

se propaga en la direcci6n de menor resistencia; es decir 

a través del foramen apical, comprometiendo así el perio-­

donto y al hueso periapical. 

Entonces la extensión de la infecci6n a. los -

tejidos periapicalcs provoca una serie de cambios que co-· 

mienza por una fibrosis productiva. Esta es una respuesta 

oroliferativa como resultado de la acción de bacterias y -



sus productos, Se caracteriza por el edeaa local izado y la 

hipereaia los. cuales se expanden a expensas del tejido ae· 

~ular gras~ fibroso. 
' . 

Se¡Gn la intensidad de los factores irrltat.i·-

vos y la resistencia del huésped, pueden ocurrir en este -

moaento doz co~as: 

Priaero, la fibrosis puede ser superada por •• 

las alteracion'es vasculares en cuanto al número de vasos -

involucrados, de modo que, el procuso del edema continae -

extendii;ndose por las vfas irregulares, de J.a .. substancia -

lipofibrosa medular y tomando m'~ y 11\is vasos sanguíneos a 

medida que progresa. 

Segundo, el dolor es severo al ser alcanzada y 

perforada la cortical ~sea. Se produce la separaci6n del -

periostio con extensi6n de la reacci6n a los tejidos alve~ 

lares blandos y en ese momento la tumefacción es marcada. 

En la zona focal de la reacci6n, sobre los te-

jidos periapicales se fol'llla pus en esos momentos, como re· 

sultado del aetabolis•o histico alterado, (disminución del 

Ph, y muerte de los leucocitos), y el proceso tiende a re­

ducirse. 

Con el tiemp~ el exudado celular, es transfor­

mado en un estado cr6nico, en el cual predominan los linf~ 

citos y plasmocitos. pl resultado final es el Granuloma -­

ncntal, es frecuente que el granuloma yu exista pra1lamen-



ce. •• •••ra 41ue '1a ••Heaucil• apla ,..... 
• ua •uce.:~ta. 4•1 proceso. üu..a&~t•• ~-si•nec:Ío·· 
aes> 1'a ••K;#Mo el ,ranUlOM cleatal COa Hf•Hada a SU • 

iapoT~aac:ia • cllai~a ~. la tua.,hdca 1'diC:lil&1'. 

ASPECTOS PATOl.OGJCos •• 

La histo,.toloala consiste, ea ua foco de in-~ 

feccien alre4eclo1' del orificio apical caracterizado por -­

una posible.necrosis del tejido y presencia de leucocitos 

(pus). Este foco esd Tod .. do por uaa zona de densa infil­

traci6n con leucocitos poliaorfonudeare1 1 nittatrofilos se1, 

aentados y otras c6lulas iAfla .. torias •. Es 1iailar a Wl ·­

proceso infl ... torio •sudo. 

La urc&da infi1traci6o .. ,ollauchares y la 

rlpida acuaulaci6n de exudado infla .. torio, ea respuesta a 

una infec:ci6n activa. Ori1inan la destrucci6n del periodo~ 

to, con la extrucci6n consi1uiente del diente. Si el pr~~ 

so continua, se producirl la presencia de las fibras perio 

d6nticas, lo que explica la 110vilidad del diente. 

A medida que aumenta de taaafto el absceso, el 

hueso se va destruyendo y se afecta; priaero por hipereaia 

de los vasos, que se observan aacrosc6pica•ente, después -

por infiltración leucocitaria de las fibras del li¡¡ll•ento 
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a ae4icla .que se .pr04luce la DKl'Olis del tejillo 61eo, •• -

la zoaa·apic:al y a•enta el nCillero de poliauc:learH aort!_ 

fic:ados eD su lui:ha con'los llic:rooraanismos; es decir que 

el pus estl for8&do pTincipal•ente por leucóéltos y aicr~ 

or¡anisaos auertos. 

La encapsulac:i6n de las cflulas Tedondas aedi 
ante tejido conectivo indicará el paso de una fase a¡uda 

a una. cr6nica. 

MANIFESTACIONES CLINICAS • 

Desde el punto de vista clinico, el absceso -

es incipiente cuando la inflamaci6n del tejido apical co~ 

tiguo al fora•en, es pronunciada y el pus reciente ha co· 

aentado a formarse. 

El proceso se encuentra en su primer estadio, 

en tanto el pus ocupa el tejido apical, y los tejidos cir 

cundantes presentan una inflamaci6n, congesti6n y tuaefas 

ción cuya intensidad está relacionada con la extensi6n 

del proceso purulento. 

La presencia de pus en el espacio apical, no 

se acompafia siempre con manifestaciones inflamatorias a • 

cargo de la enc1a y del tejido labial o yugal inmcdiuto, 



ello el dolor y ••nd.bilidad u li1e1'0, cuando la presi6n • 

interna es atni ... 

Cuando se encuentra. en el. se¡uado estadio• el 

hueso alveolar es atacado rlpidaaente y los osteoblastos -

son destruidos, .en tanto que los osteoclastos. que se ene!!_ 

entran en ¡ran n6ae1'o, reabsorben la cortical del alv6olo 

y las trab6culas 6seas subyacentes, Por este caaino el pus 

¡ana acceso al hueso, desarrollando una osteltis alveolar 

purulen¡a que ,al coleccionarse ori¡ina un absceso; debeaos 

selialar que lá reabsorci6n de las tTabkulas 6seas tienen 

lu1ar cuando el proceso aaudo se convierte en cr6nico. 

En este periodo los si¡nos cllsicos del pacie! 

te son los siguientes: 

a)- Sufre fuertes dolores debido a la disten-· 

si6n y a la rlpida destruccí6n de los teji 

dos blandos coao de los 6seos. 

b)· La existencia de un dolor continuo írradi~ 

do, intenso y pulsitil, de intensidad cre­

ciente que aumenta con la percusi6n longi­

tudinal, puede ser un dolor sordo; indica 

la presencia de un proceso purulento en la 

profundidad del alvEolo. 

e)· Se observa que una presí6n leve y continua 

sobre la raíz del diente en extrusí6n, si 

~------· 



la .. puja hacia el 
d)~ Hay aovili4ad,4•1 Unte. 

e)- La utitu a la pel'cusida, juato cita la -
infla•~iCSa y HeM .. d• ·lo• teji4os vecinos 

resultan pronunciados. 

f)· .La eru:la presenta una inflauci6n, nabiell!. 

dez o uj-o ciaá6tico, e iafiltr..Cita iat•! 

sa, pero todayla no puede notarse en ella 

la deli11ítaci6n de un •bsceso. 

En este estadio se aplica sobre la llUCDS&, una 

torunda de al¡od6n saturada en a¡ua oxi1enada y los teji· 

dos afectados se tornu&n blanquecinos a nivel del lpice 

del diente coaproaetído. Es uno de los si1nos ais preco-­

ces de la for .. ci6n del absceso alveolar asuelo y la reac­

ci6n se debe a que los tejidos han c011enzado su desinte--

1raci6n aun cuando no halla seftales de fistula. Ea cier-­

tos casos en que se hace dificil localizar el diente afes. 

tado este procedimiento puede resultar de aran utilidad. 

A aedida que la infecci6n pro1resa la tUllefa~ 

ci6n se hace mis pronunciada y se extiende a cierta dis-­

tancia de la zona de ori~en. El diente se torna aJs dolo­

roso, alargado y flojo, pudiendo estar afectados los dien 

tes adyacentes de lllllnera seaejante. 

Generalmente el diente afectado no Tesponde a 

las pruebas de vitalidad o corriente el~ctrica, ni al 
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... ~do·, pel'o airl,ua. H•PllHU hloroM •.1 calor 0 •• ~1111· .. 
na. casos babi& .... Ü1era r~spuena a la. cHriea'te •lk· 

trica. v. 

Un slntou que no clebe Hr 01Yi4ado en el ell!. 

sen clinico, es el drenaje de la infecci6n por vía linfi­

tic.a, que da luaar a la t\&Mfacc::i6n de los aan¡lios linf! 
' 

tic.os regionales, especialaente los sub .. xilaTes, que PU!. 

den ser descubiertos fkilmente; por ser sensibles a la -

palpac.i6n y estar agrandados. 

Si se hace el drenaje a trav&s del conducto -

radicular, por trepanací6n de la,raiz y remoción ~e los -

restos de materiales de obturación; un pus con aspecto -­

cremoso, espeso, puede descargarse a trav6s del conducto, 

por lo cual el paciente experimenta alivio de dolor; El -

mismo alivio es, si el diente es extra'í.do, 

En cambio si el drenaje, no existe a trav6s -

del conducto, el pus acumulado bajo prcsi6n busca salida 

al exterior: sea a través del periodonto o del tejido --· 

óseo, para alcanzar la superficie del alvéolo y abrirse -

finalmente en el interior de la cavidad bucal, o a nivel 

de la piel, de la cara o cuello, dando asi origen a las • 

fístulas. Que generalmente, ello rebaja la presión con la 

consíguíent<: lisr.iinución del dolor, la fistula puede ocl~ 

~~ ~1rccci6n que sigue ~] rus y ~l punto don-
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'. ·>}:;~~ •• ~'~•al' extel:ior. ·.• 4•l'•"4•. del r~·'-'•(Jf '.~el ·hu.so al". ·.· .. ,. 

veolar y los tejidos blandos que lo recubren; es coao'se· 

· nis. aencionado; en lll cara vestibular, que es a&s delcada. 

que la palatina o lineual, y en las 

cer&dieular del diente cauaal, por ser el &rea de menor 

t:esístencia. Puede darse el caso de que las condiciones -

·anat6aic.as·.o peculiaridades histol6gicas crean una trca -

de menor resistencia por otra via: ejmp. Piso de las Fo·-. 

sas Nasales, Seno Maxilar, Superficie Lingual o Borde In· 

ferior de la Mandibula, Paladar y en raras circunstancias 

en la mejilla. 

La localizaci6n y extensi6n de la t:waefacci6n 

dependen del diente afectado. 

- Si se trata de un diente anterior, particu~ 

larmente del canino, la tuaefacci6n del la­

bio superior puede extenderse a uno o aabos 

párpados. 

- Si se trata de un diente p6sterosuperior, • 

la tumefacci6n de la mejilla puede alcanzar 

proporciones enormes, hasta desfi¡urar co•· 

pletamente la fisonomia. 

- En el caso de un diente ánteroínferior, pu~ 

de abarcar el labio inferior y el ment6n, -

llegando en casos graves hasta el cuello. 

El tejido que recubre la tumefacci6n ~o pr~ 



seata teaso y .. , iaflu.do, ai .. tras que ; 

101 tejidos subyacentes coaieaaaa a eatrar 

en lisis. 

• Cuando se trata de un dieate pdsteroinfe-·­

ríor, la tuaefacci6n de la aejilla, puede -

extenderse basta el oido o coaproaeter el -

borde del maxilar inferior, basta la re¡i6n 

submaxilar. 

- La superficie procedente de un incisivo la­

teral superior o la ralz palatina de un ao· 

lar, puede presentarse por palatíno, pués -

las ra{ces mencionadas se encuentran nis -­

próximas a la tabla 6sea palatina. 

• En el maxilar inferior coatinmente las tume­

facciones se presentan en el vestíbulo de -

la boca, a trav6s de la tabla alveolar bu-­

cal, pero en caso de .alares inferiores, 

puede presentarse por lingual. 

- En los dientes nrul:tiradiculares, la infla.a.a 

ci6n y el ~bsceso se presentan a menudo en 

una raíz sólamente, de manera que el diente 

es sensible en la raíz afectada. 

- En piezas posteriores principalmente el pr! 

mer ~olar, generalmente lo hacen a lo largo 

del borde inferior de la mandíbula, ~n la -
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J!ft Tiras oc:asioaes la. colecc."Hln 

entn la.l.1n•• ele •nor reshtencia a lo lar¡o de larah 

y desciende h&•ta el .surco 1in¡ivál, donde se abre.la f1s· 

tula. Estos dientes difkilllÍente so~ tra~ados con hito. 

Abandonada a su pTopio curso, la infecci6n pu~ 

de avaniar produciendo: Ostehis, Periostitis, celulitis u 

6steomiel.itis. 

En casos de absceso periapical agudo o subagu­

do, no tTatados particularmente en personas j6venes, la -· 

fistula puede aparecer en la superficie cutinea. Las fist~ 

las de los dientes inf~riores, muchas se abren en la piel, 

cerca de la $1niisis mentoniana. 

El paciente presenta· una reacción general de -

mayor o menor gravedad, en virtud de la absorci6n de pro.-~, 

duetos t6xicos originados en el absceso. Debido al dolor, 

falta de suefio y a la absorción de productos sépticos, pu~ 

de mostrarse p!lido, irritable y debilitado. 

Si la infecci6n se generaliza o en los casos • 

benignos, puede haber un ligero ascenso de temperatura, -­

(37-2 a 37-7ºC.) (99° a lOOºF.), mientras que en los casos 

graves la temperatura puede superar en varios grados la •· 

normal (38-8 a 2>9-4 ºC.) (102" a 103°f.), La fiebre frccue!!. 

tcmente va acompañada o precedida de escalofríos, hay dol~ 

res de cabeza y malc~tar ~cncral, LanbiEn presenta astasis 



inte11tinal., 'lue. se aanifiesta en la boca con lea1ua Hbu .. -

rrá.1 y aal aliento. 

El taaatio del absceso varia de 3 a 15 u. o -­

mls, ¡eneralaente se ].ocali?.a al lado de una rah o en la 

parte apical de la misma. Generalmente afecta un solo die!!. 

te, aunque puede~haber m6ltiples abscesos. 

El Absceso Periapical Agudo no debe confundir· 

se con la Pulpitis Supurada Aguda o con el Absceso Perio-· 

dontal. 

El Absceso Periodontal, es la acumulaci6n de -

pus a lo largo de una ratz y tiene su origen de infecci6n 

en las estructuras de soporte del diente. Está asociado a 

la bolsa periodontal, en la que hay tumeíacci6n y ligero · 

dolor, La tumefacci6n se presenta generalmente a nivel del 

tercio medio de la ratz y del borde gingival y no sobre el 

ápice radicular. 

En la mayoria de los casos el absceso periodo!!_ 

tal aparece en dientes con vitalidad y no despulpados. En 

tanto el absceso periapical, es capaz de producir necrosis 

pulpar y los abscesos pcriodontalcs, en última instancia -

puedan producir una bolsa. 

El Absceso Periapical Agudo se diferencia de • 

la Pulpitis Supurada Aguda, por el test pulpar el6ctrico y 

adl~más porque en esta últi.ma, no c~t5.n i.:o¡¡¡vromctido·; los -

tejidos per1apicales. De modo que lo~ test de pcrcuKl6n, -

palpaci6n y movilidad son negativos. 
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.Uü•aSTACJmms uo10LOG1CAS • 

La TUiOITaf{a pue'lie ayudar.a 4~teftaba&T el 

diente afectado, se obserYarf que el espacio periodontal 

estl eqrosado y SlM.le utMlr uaa .olue16a. ele coatinuiclall 

o p6rdida de la definici6n de la 1a.1 .. clura. Esto puede 

co.Mlucir a Wl error de los terapeutas sin experiencia, -

que esperan encontrar una extensa zona de resorci6n 6sea 

para explicar la hinchaz6n, donde hay dolor y otros stn-

toas. 

Existe resorci6a 6sea pt:i.ncipataente en ca-­

sos de periodontitis cr6nica; y solo se observa en absc! 

sos periapicales a¡udos cuando ocurren coao exacerbaci6n 

a¡uda de una periodontitis cr6nica. 

La radio1rafta. nos puede 11e>stTar, una cavi­

dad, una obturaci6n defectuosa o un periodonto espesado, 

sin eabar¡o en ocasiones las radiograflas. pueden no mo~ 

trar ninguna rarefacci6n apical, por no haber tie•po de 

producirse una destrucci6n suficiente de hueso alveolar. 

Cuando existe flstula, puede seguirse su re­

con· ido hasta el iipice del diente responsable colocando 

un cono de gutapercha en la boca de la f1stula o inyoc-­

tando lípiodol o diodrast en la misma y tomando luego -­

una rad i.ograf ia de la zona a fec tad.l. La t rans ilunt lnac i6n 

mostrará una sombra apical. 



Para .evitar que el diente sea extratdo se pue 

den pr~sentar dos alternativas: 

1.- El pTOceso a¡udo 1>e conViette en er6nico 

y el pus se evacua mediante trayectos f1! 

tulosos. 

Z.- O bien es reabsorbido; en este caso debe 

tratarse de una peque~a cantidad y enton-. 

e.es es elíminado por vta linfltica. 

En otros. casos consiste en establecer un dre­

naje inmediato, que depende de la situación en que se en­

cuentre la pieza dental o de cada caso particular. Esto -

se hace a travEs del conducto radicular, por una incisión 

o por ambas vias. l.a insici6n se hará cuando el absceso -

estE superficial. 

En los primeros estadios del absceso agudo, -

la simple abertura del conducto es suficiente para permi­

tir li salida de pus. La abertura debe hacerse con piedras 

de diamante o carburo de tungsteno, con un minimo de vi--

braci6n, haciendo una amplia abertura en el conduct~ rad! 

cular pnra facilitar la salida de pu5. Adcrnfis con un tira 

nervios debe retirarse cuidadosamente, todos los rcs111s -

pul pares que pudieran bloquear el conducto e imptod ir 1• l -

drenaje. 



Muchas veces una presi6n leve y cuidadosa de 

la zona edeaatizada facilitar! la salida del pus a trav6!1 

del conducto. Dentro de éste no se colocarli nin¡una cura­

cUn;-·- Gnicallente una torunda de algod6n 111UY floja en la -

c4mara pulpar, para evitar el empaquetamiento del conduc-

to con-restos ali~enticios. 

En el periodo agudo d~l absceso periapical no 

debe usarse: el calor por vta externa, para aliviar el d~ 

lor (fomentos calientes o bolsa do a¡ua caliente), porque 

se tiene el riesgo de propagar la infección hacia los pl! 

nos faciales. 

En cambio por via extorna se harán aplicacío· 

nes frias a'Lt:!rnadas con aplicaciones calientes intraora· 

les (cataplasmas y buches), para que el absceso se abra • 

en la cavidad bucal y no en la cara. 

Cuando el conducto es estrecho y desfavorable 

para el drenaje o exista un edema erande, debe hacerse 

una insición profunda en el punto m!s prominente de la t~ 

mefacci6n. "La incisión se hará únicamente si los tejidos 

están blandos". Si es dura significa, que el pus aún no · 

se ha formado y por consiguiente no habrá nada que drenar. 

El calor o una cataplasma ayudará a "colee-· 

cionar el absceso" o "ponerlo a punto", para hacer la in· 

clsi6n se debe hacer directamente hasta el hueso para pet 

mitir un amplio drenaje, en caso necesario puede colocar· 



la heriik~. 

El tTataaiento cáiilpÍe-otal'i~, ea caso Mcesa·. 

río ser4 en prescribir una c•psula anodina (anal16sicoe), 

. en caso de dolor .intenso, y buches •u.ves, dieta liquida 

y reposo. 

Eliainado el pus en una t'oraa u otra, c011ien­

za a or¡anizarse el tejido de granulaci6n; despuis de 4 O 

5 dias los slntoaas objetivos desaparecen; se foraa un t!_ 

jido cicatrizal y aparece nuevamente la zona lis1trofe. 

Es evidente que el tejido cicatrizal no tiene las f\Íneio· 

nes del periodonto y si no se obtura el conducto radicu-­

lar existen sieapre probabilidades para la aparici6n de -

una nueva periodontitis. 

Rewitidos los sinto111as a¡udos, el trataaiento 

del diente será el que corresponde a un diente despulpado 

infectado o bien se hará una apiceeto•ia, si se requiere; 

todo con los debidos instru.~ntos, totalmente esteriliza­

dos. Antes de colocar cualq1 .·er instrumento dentro del 

conducto radicular, éste de'.; irrigarse abundantemente 

con hipoclorito de sodio, a .ln de arrastrar los alimentos 

que pudieran haberse acwnul. ·). 

El principal obstáculo, en la curaci6n radica 

en la dificultad de eliminar la causa infecciosa. 

Si el absceso abarca tejidos periapicalcs y -



~i~oat&l,•• .. ura trau.iento c•1.uo1 4iue po4rl• -

ser c:untaje 1 apic:ect•l•. 

·· .. ~•. 1 .. ious periapic:al .. H tra.tan _.iaate 

proc:ediaientos endod6nticos y coao consecuencia de ello • 

puede cicatrizar el surco ¡inaival • 
. ,· .. ·· ·- -

.. ·ca.o 41Üu aeclida 1 ·si •l diente es extraldo 1 

se eacuentra casi sieapre adherida una aasa"{al &pex 1 sin 

eabarao el saco que contiene el liquido purulento, puede 

estar adherido a la zona interradicular o en la porci6n -

lateral del diente; la inflaaaci6n purulenta tiene un aa­

plio drenaje a travfs del alv6olo y desaparece en corto -

periodo de tieapo. 
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. ;. ÁISCllSO . PllRlAP ICAL sulAÜUoo . " 

Con l~ · denoainaci6n d•. Absceso' Pe1'iapical .~• · 

a1udo; se enuncia un ¡1'upo clinico arbit1'&1'io de casos, -

que sin se¡uir la evoluci6n dpida .1rave d~l absceso peri 

~pi.ca'1 a¡udo ni taapoco la lenta y asintodticá 1 de los -

.abscesos C:l'6nicos; pl'esentan no obuante caracteristicas 

de a•bas. 

Esta denoainaci6n se eaplea particulanae~te -

en los abscesos cr6nicos o granulo1Us, que presentan a¡r!. 

vaciones y sintous aaudos poco acentuados, 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los abscesos dentarios se aseaejan desde el 

punto de vista clinico, pero por lo aeneral difieren en -

su ori¡en. 

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS 

En estos casos mostrar4 una zona de rarcfac--

ci6n con destrucci6n de trab~culas 6seas, que no se obse~ 

van en los casos de abscesos agudos. 



TJtATAMIINTO 

Es seaejante al descripto para el absceso • 

agudo, es decir: alivio del dolor, ya sea por medio del 

drenaje, etc. 

La conservaci6n del diente, es lo ideal en 

cualquier enfermedad que se presente y depender4 del -­

trataaien·to que resulte ús indicado, vale decir la te­

rapia de conductos radiculares, la apicectom1a o como -

Gltimo recurso se hari la exttacci6n. 
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DliiFINIClON • " 

Con este nombre se aplica a IH¡~M¡ 

supuradas del periodonto apical, que es 1\1\Wi! 

poca virulencia y la.rga duración, acompal1lil¡'· 
rn11 

localizada en el hueso al veo lar, en la T\l~l~¡:il 

del diente afectado, originada en el coTiliiiwilr 

con espontánea descarga de pus. · 

Si bien puede constituir un111.1 1 '111111 
ceso agudo, cuando por diversas causas, 11. ' 

11! ~11 

dor gana alguna ventaja sobre el irTit1:.~i"' 
1 l•lll! 

de ser debido a un drenaje espont~neo o 1 ¡ 1~ 1~nu 
la respuesta general del paciente), o p:~I\ i" 

transformaci6n de un granuloma o inclus1¡11. IMI~ 
un absceso, probablemente a causa de u~ltililh 

invasi6n bacteriana. 

ETIOLOGIA 

C:g 111/ :0:11111 

il16a~l1 

:;l11u111l11 

• l!ll~· :1¡~11 

! ' 11lu~ :1!11) 

¡cl¡iu 111¡ 

1:ri1¡11 llill! ' 
1ee11l1ia1llli 

1:.01l1oa11l11n un 

, .. I~ ,, .. 
n·::e 111. .11111 

ur 11o41111 

aguda del 

Se origina como consecuenc1~1111\d/n ¡¡ lilln¡tli:ilin ¡¡¡;Q] 

per iodonto apical o absceso ~111 , .i 

1111¡.o,1lu ;'SI 11.c 111¡u.Jo, ol!!;J o, 
Es una -;:tapa evoluti\':1 nat111¡ 

1 1 ~1111111:1111'11::11f[J.::lfl 
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·. •l ;.dajtic•} . ...e41:. lioweall' í~•1~ 
.· •.·.· Pl'••:ai·'~;_t~9.~.·.~r.1~.co.lecueKiade. U...•lafecc.'ila ápi-
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cal latente que PllMI presentarse a veces en'dieat.H cu--
yos conductos han sido tratados y obturad~1, co~ .. ses y 

aGn.aftosde anterioridad pero al realiiadol~ 
El Abtceso Periapical o Dentoalveolar Cr6~ic.o, 

aparece coao una entidad cUníca bieft estudiada. El pus -

formado en este absceso puede descar¡arse a trav6s de una 

fistula o por vta del conducto, que en realidad actua co­

mo un trayecto fistuloso. A veces.carece de drenaje y peL 

siSte .cr6nicawente, sin ninlllJla otra foraa de expulsi6n, 

que coao la posible reabsorcí6n por la corriente linflti· 

ca; es llaudo " Absceso Apical Cie¡o " que es el tipo 

ús peliaroso, porque sus bacterias y productos pueden 

ser reabsorbidos por el sisteaa linfltieo y sirve de esta 

manera como un foco originario de alguna perturbaci6n a • 

distancia. 

En el Absceso Periapical Cr6nico, considera-· 

mos, en primer lu¡ar: la fistula, luego las lesiones 6seas 

y finalmente las lesiones apicales. 

Se entiende por Fistula.- a el pus del ~bsceso 

apical, que puede tener tres vias de salida: 

l.- a trav~s de las fibras pcriod6nticas, (p~ 

co frecuente). 



.travt1 ~•l coaclucto r~41cú1ar, .· ... 

a travl1.~l1 -•uaryde 
· do• dei ·test 1~10 ·~&if 

A medida que el proceso infeccioso se 

a los tejidos periapicales, o que las toxinas se difunden 

poT medio del foramen apical, se produce la desinseTci6n o 

ptrdida de ~1aunas fibras period6nticas, en el tpice radi• 

cular, se.1uida por la destrucci6n del periodonto apical. • 

El ceaento apical taabiln puede ser afectado. 

En los priaeros estadtos, la· cavidad del absc~ 

so estl in8ediataaente rodeada de tejido de 1ranulaci6n 0 • 

constituidos por densos ac4mulos infiltrativos 1 fibroblas· 

tos neoforaados y una rica capa de neocapilares. 

Se caracteriza el proceso purulento por una e~ 

vidad central de tamafto variable que ataca la pared de le~ 

cocitos y continuamente se forma pus, que suele ser mJs •• 

fluida y serosa que el absceso agudo, mientras que los ca· 

pilares reauevan por su continuo aporte, a los leucocitos 

que han degenerado y muerto. 

Las cElulas que contienen el exudado, incluyen 

al¡unos leucocitos polimorfonucleares, neutr6fllus, pero -
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casi siempre hay un nGmero mucho mayor de linfocitos, cé­

lulas plasa4ticas y grandes células mononucleares, junto 

con bacterias. 

Este pr~ceso puede continuar indefinidamente, 

sostenido por una·continua destrucción purulenta de las -

paredes y su correspondiente condensación por el tejido -

de granulaci6n aanteni6ndose el equilibrio entre las fue~ 

zas destructoras y defensivas. 

Si la forrnaci6n del pus es activa, este fluye 

de modo continuo y la fístula está constantemente abierta, 

pero si es forma lenta y en poca cantidad, la fístula pue 

de cerrarse temporariamente, en su orificio de salida por 

una proliferací6n del epitelio. Cuando hay suficiente ca~ 

tidad de pus, la presión (resultante), lo forza a trav6s 

del trayecto fistuloso y se forma una vesícula en la sub­

mucosa ¡ vesícula que se rompe y desaparece antes de la si 

guiente exacerbaci6n. De esta manera la evacuaci6n inter­

mitente de pus puede continuar por largo tiempo. 

Alrededor de la cavidad central o periferia -

se encuentra una cepa de tejid~ de granulaci6n infiltrado 

por células, inflamatorias cr6nica5, 4ue son linfocitos y 

plasmocitos, del cual forman un rSpldo desarrollo fibro-­

blást ico, generando una cápsula Je t"J tdo f thru~r, <lt'!nso -

que rodea enteramente al proct:''.>O purnl1•1;r 11 artlV';, r~UC es 

la zon3. central donde hay un n(1int~r,J v.1r1:tldc dt" ¡;i,linu 
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;,¡ 1 

\r,,'·. 

)1i~111~\ 1111111111Ui11u1, se enc:::uentra uni4a al periodonto · ... , 

1 11 '.111 ~1111,1111h1j11,w 1 esi1Wec:ir Y-acl·ai l~clCIJ clei ~Úuo. T~ ~ ... ' 

1 ~ll:ll~\ll¡1l1lh~¡lilt11 el s•co a.bsc:es~~ ~n:ter~ es frecu111·; ·') 

¡~¡ll~~l1/~~ti11~ite1l•i=ieu:racc i6n del diente, 

\1111i~l;¡,f111 ¡11lt1:11ila B fibrosa... limi.tando el proceso in·· 
11

11
111

1111\!!'ll(il1¡¡11\ ,a1fe1t::Hada p:m1ede eS.ti11r.se i:olliO ua clhJI!. 
11¡1111 ' • •. l\ 11¡;1i~111 ¡1lll ¡1ot11::)1ctor CT7"eado Por eL or1anu110 fren· 

l 1l1l1l~,l\~i:m1«1/la 11 tr¡u;ayecio fistu1 oso, tambiEn es rode!, 

I~ 1~111\~N~~il¡¡/111 ~ 1ra~l:ll'Ulacl6n.; on l. os ab se eso cr611ícos • 
11

11
11
\ii\¡/llMnilll \'llOrlllA una p>ared fibros..a, densa en con-

1111¡ 1 

i/ ~1111.~ill ililJIP::1 del absceo500. 
1 1 ' • 

lll\¡11¡1¡,111 ~11,t::11lci l::xf bucal PoUede Pl'Oliferar e:n el orif!_ 

1111 ~11\11 1¡~1¡111\11 \'lln"1iEJOd!r su interi.or lí..aitando.ol tra-­

~11111\11~,¡111111¡111 t1i1l1s;¡¡·s casos" la f!.stula. pers:i.ste aún •• 

ll¡lil¡~111 1¡/¡¡irni\l)::d611l"'fY c:urac.i6n del absceso si el epit!, 

l1¡ill111\11 ¡111i 111 1i\t.ir¡1~0 con c.á;.usticos o c::ureta:J es. 
1 ~1i¡111: 1 11111u1~P;ostJ1LI le most:rar al.¡On si¡no de resor --

111111~111¡¡11¡11¡1(11lvJost::::1tejldos; duros de La raiz 1uestran 

l11l111111 11¡¡lt1iri~IJll•~~qll1 usuat:naente, aenos intensos, de r~ 
l/~l 1~111i¡ 11 1 11 1111J,1to~, lll espeso-r de 1as tonas de toj ido de 

1 /1 

ll¡¡lll11:11\111¡1111111llo.ao íih::1 roso, j unto e on la. intensld11d y t!. 

1111
111

1!111 1\0lllfllhe ol l:rf hueso, dependen de la duraci6n y • ,, 
11
1/

1

\1111
1
,¡/¡lfol«/il 1'11 IJ:11 nfeccl5n y la. respuesta del tejido. 

l11l11111¡~l!hilll:i'.115 ~los d.:ientcs. que estfo afectados 

_,,, 
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abscH0 0 el pacl.ate suele reeordar ua dolor repentino 1 

a1udo 1 difuso y •1 localiaado, que pas6 sia que le Yol­

viH• a 901Htar •• 1 ...... 'YKH .... •ltaT proy.:ta .... 

otros dientes del aismo lado de la boca. 

El exa .. n cllaico, puede revelar la preseacia 

de: una cavidad, maa obturaci6n de silicato, acrllica o -

aetllica, una corona de oro o porcelana bajo la cual debe 

haberse 110rtificado la pulpa. 

Eft otros C:asos 0 el pilcleate se queja del U1!. 

ro dolor y sen1lbillclad ~rante la aasticaci6a, ea el --­

diente afectado> el diente puede estar 116vi1 o sensible a 

la percu1i6n y a la palpaci4n. Auaque esta sensibilidad -

quiza sea solo \&Da li1•ra aole1tia o sensaci6n al10 aaor­

ul. 

Los tejidos apicales blandos pueden encontra!. 

se ligeraaente tuaefactos y sensibles, se localiza aene­

ralmente alrededor de la zona de absceso; auchas veces no 

hay inflamaci6n visible. 

La aucosa de la zona inflaaada puede presen­

tar un color rojo azulado. 

En el surco bucal o en la piel se puede enco~ 

trar con frecuencia un seno; por lo general esti situado 



, · ... -.' . '; ·:; 

sabre el absceso pero &lau~s v111ces ~i.lta -

.:ucho. cU.ado nó hay ieno abierto, no es raro encontnr un 

seno curado. 

Ett .. l• aucosa puede aparecer como una plpula -

pllida que sobTesale liaeraaente, 11ientras que en la piel 

es casi siempre una cicatriz plegada. 

Los aanglios !Suelen estar algo agrandados, - -

las reacciones generales del paciente son 1111y ligeras; la 

teaperatura y pulso muchas veces son normales a pesar de -

la presencia de abscesos apicales cr6nicos grandes, puede 

haber algdn lí&lestar general aunque no es frecuente. 

Si el paciente acude con quejas de dolor, ma­

lestar y alguna elevaci6n de temperatura, suele tratarse -

del comienzo de una exacerbaci6n aguda. 

- El absceso ciego es cuando no hay fistula y 

los productos t6xicos son absorbidos por los vasos sangui­

neos y linflticos. Es cuando se designa en lugar de Absce-

so cr6nico. 

El absceso ciego se diferencia del granuloma, 

porque al dilatar el foramen apical sobreviene una desear-

ga de pus. 
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Como el absceso apical cr6nico0 

una ana:nnesis de algunas semanas o incluso de varios anos; 

la radiografta, revelar! una zona evidente de rarefacci6n 

6sea difusa, (resorci6n) alrededor del vértice de la ratz 

y la 111is1U. rah quizi presente alguna resorci6n. 

La zona de rarefacci6n puede ser difusa hasta 

el punto de confundirse con el hueso normal o bien circuns 

cripta. El periodonto está espesado. 

Por medio de la radiograf1a, es posible dife­

renciar un Absceso cr6nico de un Granuloma; pues la zona -

de rarefacci6n o el contorno de la cavidad 6sea, en el pri 

mero es generalaente algo circular aunque bastante irregu­

lar y difusa, •ientras que el segundo es mucho afs delimi­

tada o circunscripta. 

Se diferencia de un Quiste (no infectado) en 

que Este tiene una zona de rarefacci6n con limites aGn 

más circunscríptos, rodeados por una linea ininterrumpida 

de hueso compacto. 

No suele haber signos de un margen escleróti­

co con el hueso. aunque esto puede ocurrir . 



.-

La foru itleal ocurn en los casos ~n que la• 

infecci611 purulenta ha expulsado en su11 priaeros estadios 

y el hueso alveolar es reemplazado por tejido fibroso de!!, 

·so que'ab tarde se oraaniza en una cicatl'iz 6sea, const!. 

tuida por.un hueso .as co11pacto que el noraal con espacios 

medulares escasos y trabtc:ulas ¡ruesas. 

Son .as desfavorables en los abscesos de lar~ 

¡a duración, particularmente si el diente ha permanecido -

"in si tu". Cuando la capsula del jlbSceso perunece en el • 

alvéolo, si es que ~e hace exterior persiste co1110 una cica 

triz fibrosa o transforaarse en granuloaa. 

Los abscesos pueden curarse sin la extraccí6n 

del diente st son correctaaente tratados, sobretodo cuando 

el periodonto ha permanecido intacto. 

Consiste en eliminar la ínfecci6n del conduc­

to radicular. logrando el prop6sito y obturado el conducto. 

Generalaente, se produce la reparaci6n de los tejidos peri 

apicales. Cuando la zona de rarefaccí6n es pequeña, el mé­

todo terapéutico no difiere materialmente, del tratamiento 

de un diente con pulpa necr6tica. En realidad un ab~ceso -

cr6nico puede considerarse como la propagaci6n de la infes 

ci6n de una pulpa necr6tica Je lo~ t~7idos periapic3Jcs. 

Si existe 11na físt1~1~! (·li;• l·,,_- ·.:c:;3r:~ ~-Jr1 



loare ta ester.ilidad del.' coaducto ._ P.n .,. • 

vez liapio el conducto y sellado, un anti· 

dptico ·o 'Dtibi6Hco se prescribid para disainuir la ·­

flora bacteriana. Se observa la cicatriiaci6n, aCm cuando 

no se haya lo¡rado la total esterilidad del aisao. 

En presencia de una tona de rarefacci6n ex·· 

tensa se hace una apicectoaia, c:ureteando la zona afecta· 

da y no confiarse en el tratamiento de conductos únicamen 

te. 



CAPITULO QUINTO 

•• GRANULOMA PERIAPÍCAL •• 

- DEFINlClON. 

- ETIOLOGIA. 

- ASPECTOS PATOLOGICOS. 

- ·MANIFESTACIONES CLINICA.S. 

- MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS. 

- TRATAMIENTO • 

••••••• 



" . GUllll.CllA ·· PláJAP lCAL " 

DIHNIClON ·. •;; 

Es uu proliferaci6n de tejido lle 11'anulaci6n 

en continuidad con el period6nto, causado por la auerte de 

la pulpa, con inva1i6n de toxinas bacterianas o productos 

autollticos desde el conducto hasta la zona periapical. La 

denoainaéi6n es incorrecta, pufs el tejido considerado de 

la·zona es principalaente, infl .... torio cr6nico, localiza­

.do, que se 1enera a causa de las periodontitis y no es una 

neoplasia; no obstante debido a su si•plicidad y eapleo c~ 

rriente, usareaos el tfraino, "Granuloaa". 

Es el -'s frecuente de todos los procesos de 

lste grupo y representa el 47\ de todas las lesiones exti~ 

padas. 

El granulo•• puede considerarse coao una rea~ 

ci6n proliferativa del hueso alveolar frente a una irrita­

ci6n cr6nica y de poca intensidad proveniente del conducto 

radicular. Para que él se forme debe existir una irrita -­

ci6n leve y continua que no tenga gravedad suficiente co•o 

para producir un absceso. 

A semejanza con el absceso cr6nico, también -

el granuloma, es una etapa evolutiva mas avanzada de la in 



fecci6n de una pulpa necrosada. El t•••llo del tejido 1r•n!!. 

loaatoso puede variar entre lacabez:a grande de un alfiler 

y el de un ¡arbanzo y aún puede ser aayor el ta•afio depen· 

diendo de la intensidad de la ínflauci6n y el tie•po de • 

su duraci6n; la forma que generalmente adopta es esférica 

u ovoide. 

El granuloma est4 for111ado por una c!psula f! 
brasa externa que se continúa con el períodonto y una por­

c i6n central interna formada por tejido conjuntivo laxo, • 

vasos sanguíneos caracterizados por la presencia de diver· 

sas c6lulas como: Linfocitos, plasmocitos, fagocitos mono­

nucleares y algunos leucocitos polinuclcares en nú•ero va­

riable. TambiEn pueden encontrarse aasas de epitelio deri­

vados de los restos epiteliales de Malassez, que se origi­

nan en el periodonto y representan las remanentes del 6ra!. 

no del esmalte. En ningún otro tejido 6seo del organis•o -

encontramos zonas inflaaatorias focales tan frecuentes co-

mo en los maxilares. Este crea una circunstancia desusada 

• y proporciona oportunidades inusitadas para valorar la ca­

pacidad de reacci6n y reparaci6n del hueso. 

ETIOLOGIA 

La causa común del granuloma, es la muerte de 



la pulpa se1~iclá ele una l~fecc~6n o lrrltacita súáwe ele • 

los tejiclos periapicales que proclucea uaa reacci6a celular 

proUfuaUva. El> 1ranul0M se forud· s61o un tlftlPO des­

puas que se halla aortificado la pulpa. En al1unos casos, 

es precedido por un absceso alveolar cr6nico. 

Al principio hay una infiltraei6n de pequeftos 

linfocitos y fagocitos mononucleares en los tejidos peria­

picales, que pronto se extienden a los espacios aedulares 

circundantes. Muy poco despu6s se establece una fibrosis -

como parte del proceso de reparaci6n y se extiende gradua!. 

mente a su alrededor. 

Inicialmente no hay encapsulaaiento fibroso -

del proceso a causa del ritmo extreaadaaente lento de ex-­

pansi6n, pero por ftn se foraa una aeabrana deliaitante, -

tambiEn con gran lentitud, que tiende a reparar la destrus 

ci6n. En las etapas posteriores se produce el encapsula -­

miento fibroso completo del proceso wctivo y se aantiene -

el aporte de microorganismos que se desarrollan en la pul­

pa necr6tica infectada, éste encapsulaaiento puede persis-

tir por años. 

Este proceso final recibe el nombre de "Gran!!_ 

loma Dental". El término se relaciona con la foTlllll redonda 

u ovoide de la reacci6n, en lo cual es similar al tubércu­

lo o granuloma de la inflamaci6n granulomatosa. 

Su caracteristica hlsto16gica es diferente, -



puesto que. no 4uthte el a¡iupaaiento c:onvenb.onal ele cflu· 

las 1i1antes, cflulas endoteliales y linfocitos que se ob· 

• servan en el tub6rculo. La c:olagenil:ac:i6n de ·la pared fi .. 

brosa y la fusi6n intima de las fibras con la membrana pe­

riOclontal, detenaina a menudo. que el granuloaa se adh.i".ra 

al diente y sea extraldo con El. 

ASPECTOS PATOLOGlCOS 

En gran ntlmero de los casos los tejidos peri!. 

picales están est6riles, aún cuand9 se encuentren microor­

ganismos en el conducto radicular. 

Harndt y Loeffler, observaron que la mayor ·• 

parte de los granulomas eran estériles, especialmente los 

de larga data. 

Kronfeld, debido a laº presencia de microorga­

nismos en el tejido granulomatoso afirma que: "Mientras el 

método bacteriol6gico es un medio sensible para determinar 

la presencia de microorganismos, en un diente despulpado -

el método histol6gico resulta útil para determinar la :ona 

donde se obtuvieron los microorganismos. tJn diente con un 

granuloma por ejemplo, puede presentar infectado el condu~ 

to y estériles los tejidos periapical•"s". 

La presencia de microor¡•nismos puede demos-



flci.lllent• ••pruebas ele laboratorio, por ..:.10 ele·· 

.· frous. t011a401 del .. condueto raclic~lu •• die.t~s il .. pu1P.­

~~· no tratados• Pocos investi1aclotH. coHider~~ que e.ah~ 

ten •icroor1anis•os en todos los 1ranuloaas; la aayor par­

te de los autores concuerdan en que quistes y 1ranulomas -

se encuentian esitriles en una aran proporcUln de casos, 

Un granuloaa no es una iona donde los aicroo!.. 

ganismos VIVEN, sino donde los microor1anisaos SE DESTRU-­

YEN. Los 16raenes viven y se aultiplican dentro del cond~ 

to radicular infectado; a aedida que se aultiplican, tien­

den a atravesar el foraaen apical e invadir los tejidos -­

blandos del perilpice. Entonces el or1anisao construye una 

barrera de tejido de granulaci6n encar11da de destruir los 

aicroorganisaos que prol~feran fuera del conducto radicu-­

lar, impidiendo su penetraci6n en los tejidos periapicales. 

En general este 11ecanisao defensivo, es sati!_ 

factorio. De vez en cuando, por razones desconocidas, este 

mecanisao defeñsivo falla, pudiendo encontrarse entonces 

en el granuloma gr~n cantidad de microorganismos. 

Según Cahn, debe hacerse alguna diferencia 

ci6n entre: Tejido de Granulaci6n y Tejido Granulomatoso. 

El nombre de Tejido de Granulaci6n, debe re-­

servarse para el tejido de reparaci6n joven y se refiere a 

un tejido no patológico. 

-En cambio, el Tejido Granulomatoso es un tej!_ 



!ft lo que aialle al tipo observado 

die,n~es· des~ulpado1 infectados~ es ele naturaleza no 

fié:& 'y representa una reacci6n inflautoria no supurada, • 
. ' 

. caia~terhada .por la presenCia de pluaocitos, linfocitos 

e histiocitos. 

Se¡On. Schour, laformaci6n de.un granuloma i!!, 

dica una reacci6n defensiva de los tejidos periapicales 

que puede presentarse en ausencia de infecci6n. Se ha de-­

mostrado que puede formarse cono resultado de una lesi6n · 

qu!raica o traum.ltíca después de extirparse una pulpa viva. 

Por otra parte, aunque la infeccí6n bacteriana puede esti· 

mular la forlllllci6n de un granuloaa, fste suele persistir . 

aun después de eliminada aquélla. 

El tejido granulomatoso períapical consiste, 

en una rica red de capilares, fibroblastos derivados del 

periodonto con infiltraci6n de linfocitos y plasmocitos, • 

tambi6n pueden encontrarse, niacr6fagos, neutr6filos, cflu­

las gigantes de cuerpo extraño y franjas de colesterol. 

A medida que la reacción inflamatoria conti·· 

núa, debido a la irritación provocada por los microorgani~ 

mos o sus productos, el exudado se acumula a expensas del 

hueso alveolar circundante. 

El estudio histológico del granuloma, al pre· 

sentar la infiltración linfocitaria <le la zona perinpical~ 



sea\aida por 'fibrosh en 1~ part~ p~rifeiica de la les ten -
.. ' qu~ ac:tua coao aecani1ao protector par~ . IÍ!parar la infec ~ 

ci6n 'Pi&tena c1•1.hueso,,•Al pr:t~c:ipio la fibTOsis une la 
< ._., ._,,., _, - • ·' •' •• - •• • •• •• 

aeabrana parodontal a la ra!z dental y la produc:ci6n de 

una meabnna fibrosa continua alrededor del tejldo de ¡ra­

nulaci6n, ocurre en una etapa -'s tardta.y es coao la fase 

anterior, un intento para eliainar la zona infectada del -

hueso sano. 

El tejido de granulaci6n se infecta dif!cil-­

mente, pues está movilizado para defender la invasi6n bac-

teriana. 

Los granulomas jóvenes muestran más actividad 

celular y son menos densos, en cambio en los granuloaas 

viejos encontramos mayor tejidc fibroso y por lo tanto 

tienden a ser mts densos. 

Frecuentemente este tejido se necrosa y la i~ 

fecci6n es llevada en ocasiones hasta la circulaci6n a tra 

vés de los numerosos capilares que corren hacia la perife­

ria. Se acepta en general que los restos epiteliales de M~ 

lassez se encuentran comúnmente en la membrana parodontal, 

proliferando en presencia de la infección y asr el granul~ 

ma con su centro nccr6tico, presP.nta a menudo las con.dici~ 

nes propicias para el desarrollo de un quiste radicular. 

llistológicamcntc l::i masa pcriapical, que tíe-

ne una cavida<l rodeada por cpitcl io e:, un c¡ui~'.tc radicular 



p .. ~ .secuencia de. hechos ha penittdo 

~u101'& periapical •• le iniciacidn del quist~ ai:c11,: j~ul, 

MAt{IFESTACIONES. CLlNICAS • 

El 1ranuloaa habitualaentees asinto1füco.oi~uj¡l(o• 

no provoca ninguna reacci6n sub jet .ha. lln la maiorh de ill~:tth je - • 

los casos se to111a en cuenta lo siguiente: 

- El diente afectado no es sensible a la p·~l~1111ltpE:.:::! 

cusi6n. 

• No_ presenta •ovilidad dentaria. 

- Los tejidos blandos ilc la rcgHn 1i1ta1 ln¡.ng¡lral pqpU:_ 

den o no ser sensibles a la palpacl!n, 1J~:z!lln1 LCJ::O • 

que depende a veces, de la presencia o 1111l;xd1 o LlOLI'" 

sencia de una fistula, que es cuan~ose 1lm.J11c 

desinte1ra o supura. 

- El diente no respondo al test t!nlco o olill•lltoo 

eUctrico; sin embargo la transllunlnac:11ü1JJ1~in1c5.ii0. !In 

casi siempre revela una so111bra a nivel allu1l11i do-llel 

ápice del diente afectado. 

- El granuloma puede haberse for1aJofo m:1li•li:1h . .a ll.M· 

ra tan lenta y gradua 1 que no Ji! lugari1¡l1~ lo¡ar pa· 

- ra provocar dolor o tumefacci6n, 

En otros casos puede presentar: 



- L¡1ero dolor tlurallte la ••tlcae:iaa. · 

- Reípuena po1ui.wa. "•1 tlleate a la. peRuli611. : 2! 
- S.ns~cíSn cié diente>:c1~rlo. 
- La corona del diente afectado se encuentra a 

'· 

·-·-~~o~'ú.ll_o)>scura qult la de los dieates ve· - .,,., 

cinos o sa.~os, pudieiado e:ita observaci6n ju!. 

tificar la impresión radioarffica de enfena! 

dad periapical. 

Dado que la zona de rarefacción de un granulo­

aa es bien definida mientras que la de una absceso crónico 

es difusa, no habrf aayor dificultad para saber diferenciar 

las dos lesiones, no obstante en alaunos casos los tejidos 

periapicales se presentan en estado de transici6n entre el 

absceso crónico y el aranuloma, dificultando de 6sta aanera 

el diaan6stico exacto. 

Tambi6n es necesario diferenciar la zona de ra 

refacción de un granuloaa y un quiste, En el quiste la zona 

de rarefacci6n estf delimitada por una ltnea fina, blanca y 

continua. No siempre puede diferenciarse categ6ricamente, -

un quiste y un granuloma. 

Por medio de la radiografla que es un elemento 

adicional de diferenciación, podemos observar que el quiste 

co11<hu11ente alcanza un tamafio mayor que el granuloma y puede 

causar la separaci6n de las raíces de los dientes adyacen~-
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la c•traposici611 coa el absceso cr .. lco que 

pre1onta uaa zoaa do rarefacci6a 4ifasa ...... coaf .... -­

araduablo•t• coa el ~ue10 circundaato. Sia ..a.arao es ...,. 

dificil 4ifereaciar ua sraauloma de .. lllUiltO ....,..., lla• 

sandose en 1•• i8a1•••• radiol61icas, iaclu10 de1puf1 de -

la inyecci6D do un medio de contraste. De .. neTa que el -­

odont6loso met.. pone!' todo su juicio. 



'Generalaenteli~111~:11~¡p.01 ~aa1ili101 periipicales 

de séftales raditl\11! 1AJ,lll¡~~IL<as:s, qL.Je p11eden ser: 

~.;D• una le1lli¡~~l111~h¡>ro.~unda de .caries. 

- De exposicll1ll¡¡1¡w¡11M;il.1 IJa pu1pa, 

- De pulpa t«l1L1, .~¡(.~:~i.n·.-ia, 

. - De una· resl1¡l~1¡1¡~i1~1ufaei.o.in pr<> funda. 

Las prueball~1lli!l1111!1 ~I vi.¡ talid.ad son caü siempre -

negativas,!1~1·111111'11!!11no1 ~i• entes poliradículares pue­

den dar re1r11~111:i¡1111vi¡i~sta·-.s positivas debido a que -

uno .de loi11~11111x~:xo1¿uc .::tos pulpares no se halla -

afectado. 

TRATAMIENTO 

El manejo al«ll11i~~¡ijptc•~o de 1.u:.i ¡ranuloma dental, es 

problema c11nico. Es de ¡1~v11n11l111~111 vaDor sabor si la masa peria­

pical, es el caso de un 1111i1¡~11ll!1TU~l1>mma peqtJcl\o o simple; enton­

ces el tratamiento de coi11~11lll!1111!vU~t:os radiculares puede ser sufi 

ciente. 

En la mayorlilll11111111~1tHEi l• os ca sos, dcspu~s del trat~ 

miento se observa reabso11lllll11l!ilh:lit1 d·!.cl tejido de granulación· y 

cicntriz.aci6n con formacll1ll1~1·hiMl\ó1 do httoso bien trabeculado. 

Cuando en tliirnr11k111 1rnd..llo ra.dio16gico aparece una 

zona grande de rarefaccli\l1i11111111,~n,~st:::álndicaaa la ap\cectomía · 

completa o modificada, iltlll«r1l1,il.l~nll~n podr::;i •1cr el curctaj e peri!!_ 



t~tla'u_•H ---~~. Íli •• ~~'cnY~i~ie ~r ~ 
quede la usa periapical ••el al.tolo, 1 .. 10 .. Mcer.!s 

. · .. oatrM:CiÍlt, si ........ ~i•t•' ..... 1.; ..... at.t •. ! 

la pod~Ui.a• .. 41 .. ol 1ra11111- llos- a ~ n•tml • 

. reparacih, pueno qúo la f ... t• •• iafecci .. u d .. 

elilliaa... No ad n el caso .. ttuo fuera • 4111hto .-..1c~ 

lar el cual.puede persistir despufs de la eztraccih. 

Si queja roto ol oquili•rio .. tro' al irrita•· 

te 1 h respuesta el aranulOlla pue4e .. 1illte1r•H• 1 e• -

Yertine u ua absceso a .... o o crtllico; por otra ,.rto el 

sranulou pueda ser ree11Pla&a4o cc.pletameate for teji .. -

fibroso al ser ••ncida la iafoccl6a. !tto proce .......... 

continuar basta la fonaaci6a 4e ~ueso auoY'O. 

No debe emplearse la •r•ala ••l pulaar•, si .. 

que cada caso deberl ser walorado indiwidualaeate. 
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. IÍ QUISTE. PBIAPlCAL .. 

DBFlNICÍON 

La palabra quiste tiene su origen griego y 

significa vejiga. 

El quiste periapical, es una bolsa epiteliza­

da de crecimiento lento, localizada en el ápice de un die~ 

te; Es una lesión formada por un saco cerrado que general­

mente contiene en su interior una substancia ltquida o se­

mis6lida. de color amar~llo ambar, más o menos clara, tur· 

bia, viscosa o grumosa, caracterizada por la presencia de 

cristales de colesterol. 

Puede presentarse en cualquier parte del org~· 

nismo. Ahora veremos el caso cuando aparece en el interior 

de los maxilares; encontramos en la inmensa mayorta de los 

casos que están relacionados con los dientes. Cuya forma-­

ci6n va precedida de tejido de granulación. 

El quiste periapical no suele tener un diáme· 

tro mayor de 0.5 a 2 cm. la superficie mural puede ser ru· 

gosa o lisa segdn su estadio de desarrollo; El dient& aso­

.ciado con el quiste no e~ vital, su forma suele ser redon· 

da u ovalada. 



A:travh del tieapo s,e ha discutido •ucho 

ori¡ea· del epitelio .de los quis~es .racUculares1· aucbos 

autores aceptan la teoria de Málassez, que consiste en la 

proliferaci6n de residuos de c6lulas epiteliales que proc! 

den del ¡eraen dental. 

Se cree que el quiste radicular presupone la 

existencia de una irritaci6n que puede ser: 

- Fl.sica. 

- Quiaica. 

- Bacteriana. 

- Una infecci6n del diente, 

- Un proceso inflaaatorio cr6nico de la raiz 

de un diente. 

Por medio de la infecci6n pulpar que puede ser 

ocasionada por: 

• Caries penetrante. 

- Por traUJllatismo, que produjo la muerte pul­

par, que se infect6 a través de las grietas 

en los tejidos duros del diente o por vfa -

hemática. 

- Por último tenemos la mortificaci6n pulpar 

provocada por substancias obturatrice5 irri 

tantes que son colocadas en su prorimidad, 



y es seguida de una estíaulaci6n de los 

res:tos eplt~Hales de MiliasseZ qi.e se encu· 

entran normalmente en el periodonto. La ln­

fecci6n suele ser la causa ús constante de 

dichos estados. 

Como reacci6~ defensíva del organismo, se 

forma un granuloma y a expensas de este granuloma se desa­

rrolla el quiste. Algunas veces despu6s de la extracci6n 

de un diente que ha dado lugar a un granuloma, si este ha 

quedado en el espesor del maxilar y se ha producido la ci· 

catrización de los tejidos a su alrededor puede convertir· 

se el granuloma en quiste, y éste seguir creciendo sin que 

provoque dolores ni algunas otras manifestacibnes objetivas 

o subjetivas, pudiendo de esta manera ser voluminosos y -­

pueden no descubrirse sinó años más tarde. 

Los quistes pueden observarse en el maxilar -

superior e inferior pero con más frecuencia ocurre en el 

maxilar superior. 

El orden de frecuencia en que encontramos los 

quistes es el siguiente: 

La regi6n n5s succptible del tejido contiguo 

:i l'remolarc:, superiores; lncisiv1» lateral superior; !neis.!_ 

slemrrc f"(n\l'ado~" en st~ tott..l iJaú d~· te_iido espon_1n•i(1 y colo 



un siti.o equidistante a las Uminas externa. e in· 

terna. 

Se presentan con menor frecuencia en el; Pri­

. 11er molar infed~r; Primer molar superior y el Canint> su'p~ 

rior. 

Son raros los casos en que se presentan a .la 

altura de los terceros molares. 

Al formarse la cavidad quistica se produce la 

presión sobre los tejidos contiguos y el contenido qutstico 

busca la zona donde halla menor resistencia, que ser4 el -

tejido esponjoso, formandose asi una cavidad entre las 14· 

minas externa e interna. 

Puede presentarse tanto en la mujer como en • 

el hombre, casi siempre en adultos, en muy raras ocasiones 

se presentan en nifios. 

ASPECTOS PATOLOGICOS 

El quiste se deriva de los restos epiteliales 

de ~lalassez, los cuales se encuentran normalmente en la 

porci6n apical del periodonto formando islotes. Estos res· 

tos pueden proliferar como resultado de una irritaci6n con 

tinua como se ha mencionado antes, mecánica o microbiana -

de larga data y produce al final una dcgqneraci6n qulstica. 

Observanos en los ca~os en que se encuentra · 



la pned qutstica. 

En el quiste radicular joven se observan 

cToscOpicaaente: Histiodtos, linfocitos,·cllulaspladti-

cas, cuerpos de Russel, hendiduras de colesterol y algunas . 

. células gigantes de cuerpos ex:tral\os. Las fibras de_ colig!. 

no se.depositan circunferencialmente en los granuloaas de~ 

tales y quistes radiculares; puede haber fibras de Oxital!,; 

no, un componente normal del ligamento periodontal. El epi 

telio suele ser de tipo escamoso estratificado y relativa· 

mente grueso; muchas veces es acantomatoso y ulcerado. En 

ocasiones está queratinizado. 

11A:~IFESTACIONES CLINICAS 

En las primeras etapas de su evoluci6n casi -

siempre pasan inadvertidos o pueden confundirse con granu· 

lomas de manera que es dificil diagnosticarlos cltnicamen­

te, algunas veces la radiografta descubre una sombra peri­

apical cuyo diagnóstico diferencial entre quiste y granul~ 

ma no es siempre fácil. 

En la mayoría de los casos los quistes no pr~ 

sentan stntomas vinculados con su desarrollo, excepto los 

que puedan aparecer incidentalemente, en una infe~ci6n cr6 

nica del conducto radicular, sin embargo crecer hasta lle-



¡ar, a .ser una tuaefacc.i6n que llaae la. atenci6n del pacie! 

te o del odont6logo. 

Se inicia siempre a la altura del lpice de un 

·diente infectado, es decir en el tejido esponjoso del aaxi 

lar ya sea superior o inferior. 

El desarrollo del quiste periapical es sUJllll·· 

mente lento, a veces tarda afios en alcanzar su tamafto apr~ 

ciable; Sus principales características son las sig1Jientes: 

• No produce reacci6n ganglionar, a no ser 

que exista infecci6n secundaria. 

- Va reabsorbiendo y rachazando el hueso y 

dientes sin invadirlos. 

- Su marcha es incidiosa. 

- Su evoluci6n es indolente. 

- El tejido 6seo no interviene en el proceso. 

- Cuando ha destruido suficiente hueso, como 

para producir el adelgnzamíento de las ta-­

blas compactas tantc interna como externa y 

principalmente esta última son desplazadas 

a consecuencia de la presi6n ejercida por -

el quiste, aparece entonces el signo de 

"Crepitación Papiracea", que es caracterís­

tica e inconfundible. 

- En un estado mfis 3vanzado de su evoluc\6n, 



la llmina o r11 rf1•' ósea desaparece, porque 

la bolsa qú~sti,:;> se pone en contacto con 

'los tejidos blandos y a la palpaci6n noll -

dl la imp•e.ü6n de 1JT/a cavidad llena, com­

probandos1. ~a fluctuación que evidencia la 

colección d~ui•\u. 011rante el primer pcrí2_ 

do evolut~Yc al cual el científico Maurel 

llama "lnr.ranaxil.ar". 

- No exist·''' :;;1!1tomas clinicos. 

- No se obsi-•a a la inspecci6n visual. 

- No se lllllniflesta con la palpaci6n, nada 

que llame k a tent: '.6n en particular. 

- No existe ~·1mento de 1rolumen. 

- No hay variaci6n ~n la consistencia 6sea. 

- La mucosa conserva vu ª'pecto y coloración 

normales, estando snlamonte distendida y -

brillante. 

Por estas razo~c>, éste proceso pasa inadver­

tido y muchas veces se dcscubr-:: ..:asual m•"ntc, ya sea por - -

que se tom6 una radiograffa de ni~·~~ T~gi6n bucal; que 

halla sido: por accidente., por lesicnes dentarias comunes 

o cualquier caries que produjo ¿olor. 

El tamaño del 0:1is~.e •:n •;d período Intramaxi­

lar puede variar entre una .: ,.l'CJ'~ y una nuez. 

Cuando evoluciona ~n el maxilar superior, co-



.... , , ~.~·.~~.·~!''·~~111:1.:,~h~~~~~r~ .,9:14~~~;~~ .~,}t~~~Jr_ ~-· ;;·~;;(.: 
·ún ai'•a"wo1Uilea<11a·.uuest•rse ucta ·9c .. t:er1or~ • •ec•s 
la taaraci6a ll•aa a Jaacerse perceptihle a tr•YI• ele la • 

'pi.el~ 

La pTe1i6a del quiste ya •YOlucioaaio puede -
' . , .. ;- -- ··. 

p1'ovocar un desplazaaieato de 101 •1eiate1 afectados ctebHó 

a la acumulaci6n de liquido qulstico. !a estos casos los -

lpices de los dientes afectados se seperan y las co!'oaas • 

se. proyectan fuua de su linea. As! abao los. dientes pue-
< ' , ·' :, '· . 

den presentaT 110VlÚdad. 

La pulpa, de un diente con quiste periapical 

no !'eacciona a los estlaulos elfctricos o tt1'91icos; Los -­

test cllnicos taabifa son aesativos, eiu:eptuaado el esta-­

dio radiol6¡ico·, o la tnnsiluainaci6n. 

Un.quiste no soaetido a trataaiento, cuaado -

se presenta en el aaxilar inferior, es· muy posible que pu! 

da continuar su creciaiento a expensas del' hueso para lle· 

gar a producir su fractura espont•nea. 

El tieapo de evoluci6n, la indolencia del pr!!_ 

ceso, la falta de reacci6n ¡eneral coao local y la no fis­

tulizaci6n, son los si1nos diferenciales con el absceso, 

· Es iaportante enunciar como se dcsarroll.•n --. 

los quistes p~riapicales, en las diferentes regíono5 del -



de 'ia b~ca; Se presentan dll>la sigui e~~~ 

· 1,.; !U.. DliSARROLLO r,¡; ti:~ QUI$TE HACIA 

EL VESTIBULO BUCAL. 

El quiste reabsorbe ~ri•ero, el tejido espon­

jes~ intramaxilar, rechaza y desgasta a veces lás raices -

de los dientes.que se oponen a su expansi6n, al llegar a -

la tabla 6sea. compacta, la reabsorbe primero y la rechaza 

más tarde, deformando al surco vestibular; Si en este mo--. . ' 

mento no _se interviene desgasta p~r completo la 14miná 

;6sea externa y se pone en contacto con la mucosa bucal, co 

mo ~sta no le ofrece resistencia, no la reabsorbe sin6 que 

la rechaza y desde entonces su crecimiento es mucho más r! 

pido, rechaza tambi~n a los tejidos lilandos que constituy,llñ 

el carrillo y produce una deformaci6n facial. 

Z. - EL DESARROLLO DE U~J Qll I STE HACIA 

LA BOVEDA PALATl:lA. 

Evoluciona con menor frecuencia y cuando lo -

hace es porque ha adquirido gran.les dimensiones y se '1ia d!:_ 

sarrollado tambii;n hacia la regi6n \'estihular, por lo cual 

será fácil comprobar por la palpnci6n hiJi~ital, l~ Je~ªP! 



por anbos 

3. - EL DUSARr.oLLO ni! u:~ QUts~n EN 

DlRECCto!L,\L SENO '!AXILAR. 

Sucede con frecuencia cuan,do se i\.a or:igina<1o 

~~ 
un premola T o· r.iolar, se ·prod1¡cc el recha;;c> " la reabsor. 

,_ ... ~.J,2eti" .4e la· lámina asea .que· normalnente forma piso _9el -

•_antro. Cuando es.ta '¡l~rcd-.J~l qui.ste se pon<: en contacto -­

:Con ·1a· mucosa que ;tapi:ta ·d seno. 

4.- QUISTES QUE SE DESARROLLA~l E:./ ~.:\ 

REGION DF. LOS r.NCISIVOS Y CA:tl);_•í. 

Puede extenderse clirectamllnte, 'me i.a las fo-­

sas nasales produciendo en forna semejante ~ ·.o descrito, 

el rechazo y reabsorci6n de las paredes 6seas que forman -

el piso de aquellas cavidades, puede llegar a obstruir la 

fosa nasal correspondiente. 

En el maxilar iufcrior ¡,.,, •¡.i1c;t .. •;¡• Jesarr<_:; 

ll¡¡,n h;1cia la tahla interna o •Jxtc·i na y h.,.,.1.1 1.1 L'as•: () re 



por el paquete nscu1oHnioso. No se ha Yisto que se est!_ 

. bfezcaa ritlaciOMS eatTela;paiechleJ ..Ut~tity·la tlelpa'";. 

qll4ttevasculonerviC)S0 1 tallpOCo se ha obHJ'ftdola 4estnc• 

ci6n del .•isllO por el proceso quhtico. 

La unera de coaportarse el quiste coa res~ 

to a las raices de los dientes pr6xi1101 es coaparable a su 

coaporta•iento con el hueso. 

Priaero las empuja lo que )lt'oducé la 4esvia-­

ci6n de las coronas corr~spondiente~ y despufs procede a -

reabsorberlas. 

La penetraci6n de las ralees vecinas dentro -

de la cavidad qulstica solaaente puede producirse coao CO!,_ 

secuencia de complicaciones infecciosas. 

~!A."lIFESTACIO!lES RADIOLOGICAS 

La radiografia es un elemento de vital impor­

tancia, e indispensable para el diagn6stico del proceso y 

Je primer orden para guiar la conducta 11 seguir durante la 

intervenci6n. 

Las imagcncs ra<liol6gicas ~on caractcr11ticas 



' ' ' ;, .' '. . . , 

y ofrecen·p&rticula~idacles que peHiten-establece/1•· 
, .. _ . - ·'· . - - ·-' 

renda. en~re lo.s qufstei de oriaon dentariO y los 

enti~es 961"\i.d~s de los liadlare•. 

En las radiografia, so observa el li•ite de -

separac.i6n entre el quist:e y el hueso,. es n!tido, ~o que 

lo diferencia de los procesos inflamatorios en los cuales 

la. deli•itacUn. es imprecisa. 

Por lo tanto en el exa•en radiológico observ~ 

renos las siguientes caracterhticas: 

- Nos muestra una zona de rarefacci6n bien d~ 

fin!da, · 1 imitada por una l!nea radioópacá - < 

continua. 

- La zona radiol6cida generalaente tiene un -

contorno redondeado bien d~liaitadó que es­

tl adyacente a la rali, excepto en el sitio 

próximo a los dientes adyacentes, donde PU!. 

de aplanarse y presentar una foraa a&s o ~ 

mos oval. 

• La transiluminaci6n mostrar• una sombra a • 

nivel del lpice radicular, pero el diagn6s­

tico de un quiste, es obvio que no pueda b~ 

sarse exclusivamente en 6ste aedio, coao dni 

ca medida, sin6 que necesita de otros datos. 

A travEs de la imagen radiol6gica no siem- · 

pre puede diferenciarse un quiste rndicular 



peqiado •• ua. 1rama1 .. , c:.O .se. ba 

naclo asater~onlente. Sln ... bllr.oen.ia •10~ 
ria de los c:as.os tal cliferenc:iac:i6n es p~•i 

¡;-fa.·.pu~s el·dlseft~ de u~ ~Úisu es aejor -

definido y est' yodeado por un borde claro 

y fino que. nos in4lica la presencia de un -­

hueso ais denso. 

- Es sieapre preciso tener in aente la posib!_ 

lidad de confundir un quiste radicular. con 

la cavidad 6sea noraal; un ejeaplo lo tene­

mos, en el a¡ujero palatino anterior, pero 

si toaaaos Tadio1Taflas en di!e~entes an1u­

laciones, Este aparecer4 separado del 4pice 

radicular; ;dentras que el quiste pel'111anece 

ri unido i El, c~alquier~ que sea su angul~­

ci6n. Este es.un dato de vital importancia 

que no debe dejarse desapercibido. 

- No se aconseja el relleno de las cavidades 

qulsticas con substancias opacas, con el o~ 

jeto de radiografiarlas; en primer lugar, -

porque es casi inposiblc llenarlas por com-

pleto y en este caso quedan espacios huecos, 

en los sitios de maynr intor6~. desd~ el • 

~i,r;1~Ía~, ir:tr;¡r_.r:.iJCS, tr')!r1:1d·1·. r:_rjr·. ·J~· ! .1)¡f,¡·. 



·'r: 

TRATAMIENTO 

qui,era el caso, se tomarln radiOgráf!as 

· trao'i:ale's, .si se. trata de. uri ·quiste 

menos grande, porque de esta manera 

sigue localizarlo y fjjar su extensión tan-
.. ·_ ' _, __ -, .·· . 

to como sus relaciones anat6micas. 

tes pequeflos .no es indispensable. 

Antes que nada cabe mencionar que no se aéon-· 

seja la punci6n del quiste; ni como eleme~to de diagnósti­

co, ~i coao fin terap6utico; Los quistes eliminados en su· 

totalidad no recidivan ni degeneran jallfs. Por lo tanto el 

Gnico trataaiento aconsejable es netaaente quirGr¡ico, ya 

una vez dia¡nosticado debidamente, que consiste en la coa­

pleta extirpación de la membrana qulstica y por supuesto -

del diente o de la parte del diente que lo ha llegado a -­

producir. 

El tratamiento radicular simple est~ contrai~ 

dicado, en un diente con quiste periapical, pues este con­

tinuar' su evolución a menos que la membrana epitelial sea 

eliminada completamente, por medios quirúrgicos o que sea 

destruida por elementos químicos o por la infecci6n. 



' ::-, -, ,,·. "·' .·. ' 

. . srrienibargo el diento puede 

. pr~cÜcando la apic.ectoinl.a cuando natµrálmen~e 

· indkada·~ 

Si el quiste fuera grande Y, su remoci6n medi­

. ante: una ap~cecto11h pµdiera comp~oa~ter la :vitalidad de -
- , .... 

lapie:.a dentaria o dientes adyacentes, por interru•pir la 

circ:ulac:i6n durante el curetaje. Deber& efectuarse el tra­

tamiento de conductos del diente afectado y la evacuac:i6n 

del conteni.do qulstico. Esta operaci6n se·reali:ta reúaye!!; 

do el quiste, es decir colocando un drenaje de gasa o gmu 

de dique dul'anu varias semanas, renovlndola cada cineo __ ·­

dtas. 

Cuando el ta .. fto del quiste se ha reduci4o. se 

proceder& a realiz.ar la apicectoata en la for .. corriente 

y usual~ sin eoaproaeter los dientes adyacentes. 

Si la apicec:toah no pud,lera realiz.arse sati!, 

factoriaaente, estarla indicada la extl'acci6n y c:uretaje -

completo de la aeabrana epitelial. 

La técnica a seguir es muy simple; se extrae 

el diente en primer lugar, no siendo raro que el quiste -· 

salga adherido al ápice .radicular, en la forma semejante 

_ a como'salen adheridos los granulomas apicales. 

A veces el quiste es de mayor volumen que la 

comunicaci6n entre la cavidad que contiene y el fondo del 

nlv6olo que aloja la ralz, las adhercnclns se desgarran y 



.. ¡.::;::.~::te;~:·.7:~~1~~~~· 
. , ~te'de1~1,~·la·,·.e~t".~C,l8'·.~+ .•• ~t~~H~IMaata el. tf·'.· 

,fondo del alvfolo, con una cuclaarita ... 1e1ff!ica 1 de1pu61 

de en1anchar c-oa aoYilliento1 de rotaci .. la: abertura .uh· 

-> teate, •• eüallliarl .•• quiste• por io ~;.i ••t• ••1• l!, ._ ..... _"·--:-~ . ' 

te1ro •.. 

Despufs de extirpar ol quiste se uairia los -

. bordes de la cuidad para evitar la initaci6a de 101 t•.H. 

dos blandos suprayacenies. La herida 1e cierra o se t~pona 

coa ¡asa y se •plica i.mlediat ... ate .. lloha coa hielo ea 

la cara, si es que ful may tn~tica laop41racl6a, ano -

es con el fin de eYitar que pullieraa lafl ... rse d ... siado 

101 tejidos. El trat .. ieato postoperatorlo, es.' el ailao •• 

que se eaplea en otras oparaclone1 1 ... )aate1. 

Si es posible conservar •1 dieate que ha dado 

lu¡ar al quiste, se puede ellainar a fste por vta trasaaxi 

lar, se practicarl al ais.o ti .. po la apicectoala. 

En cuanto a la anestesia que deberl eaplearse 

se prefiere la reaional, la general se usar& s6lo en casos 

muy especiales. 

Es conveniente para el paciente, prescribirle 

analgésicos, para eliminar el dolor y algGn antiinflaMato­

rio, que pueden asociarse con los antlbi6ticn1, ya ~cnn lo 

cales o generales, que prestan gran ayuda para prevttnlr 



cualquier tipo ·de .. i.nfecci6n, 
. . .', ' 

pronta recuperaci6n. 

A continuad6n se descrlbe una tkrilca 

gica para llevar a cabo, un tipo de tratamiento que 

te en la extirpaci6n total .del quiste periapícal, que es: 

ENUCLEACION TOTAL DEL QUISTE. 

Como primer paso, se hace la incisi6n o las -

inciSiones adecuadas; se despegan y separan bien los teji­

dos blandos hasta descubrir el hueso. Muchas veces s6lo se 

encont_:rad una. Uaina muy delgada•. de· consistencia de pn­

gamino, que cubre el· quiste. 

Se procede luego a extirpar el.tejido 6seo P! 

ra descubrir la pared quhtica. Si el hue•o esl c:o11pac:~o y 

duro, se corta con fresa quirúrgica, haciendo primero una·· 

abertura pequela que se agranda despu6s con alg~n instruae~ 

to cortante para hueso. 

La mayor1a de las veces puede hacerse toda e~ 

ta nianiobra con unas pinzas gubias, debido a la delgadez o 

a la dcstrucci6n del tejido 6seo. Se cortará la porci6n de 

hueso necesario para extirpar fácilmente el quiste, tenicn 

do ~Úidado de no perforarlo, 

Cuando es de gran tamano y contiene 11quido, 

sin ser muy gruesa la pared, es o veces necesario hacer -· 

una incisi6n y aspirar su contenido. 



¿~it~J;i:11~~:;;i'f ~~~f~i;,]r:~~¡~¡~~l}\ 
· ,se •ne: . .-~ i~o a la:·ila~iea:;c•it~e~i 

: ita "ea~l~á1'10 por C~l,~O ~ leyaa~ailo ~· IU ieclao; ; lU 'H 
... •• u •P•~foraclo 1a.pa~e1i·J1•btica, • H. , .... ~n .~· •hec • · 
:~~~~ c:~n ~~aGn i;~~¡i~ ;~~~~ q~e ;~ ~.~· cl~b~Jo ·d~~ < 

te. Si se hizo la perforac:i6n se ta.ad la pared qulstica • 

c:on .\lft&s pintas 'IUbi .. Y. ili1Mstltlc:li1 y 'le har• ta cliltc 

. c:l6n. 

Cuando exiSta un estado infla11atorio infec:c:io• 

.. •~:so-;i¡Uao', · ~;;n ·cavlilád° qulstica. es c:onYenlente esperar que ... . 

desaparezca el periodo a1udo, antes de practicar la extirp! 

c:i6n. quir6r1ica, para lo cual se harl la incisi6n de la pa· 

red. y. se asp.irad<su c:ontonido. realhandose la enucleac:i6n 

posterio1'11ente, en este caso se harl la c:analiiaci6n hasta 

que desaparezca el estado agudo. 

Déspu6s de la enucleaci6n, se puede hacer la -

sutura inmediata de la herida, si el quiste es peq~cfto o -­

cuando siendo de gran tamafto y ha existido hemorragia abun­

dante, para facilitar la formación de un coágulo que llene 

la cavidad. 

Otras veces cuando hay un proceso supurativo -

se taponarA la cavidad con suftci~nte gasa, sac3ndo un ex--

\·,·· ,j,. ,.1 },J:; 

.. 1.' 



.l!sto se hal't siempre que 

sobre si ~~berta suturarse O .déjarse ;Ílbi:~Tta ia herida, 

Cuando se deje sin suturar se empleará gasa • 

con vaselina .para el priaer tapona•iento, \le aanera que -:·· 

pueda quitarse con facilidad. Por regla general el pri•er 

tap6n debe dejarse cuarenta y ocho horas, con esto se evi­

tará la hemorragia postoperatoria y serf ••s ficil sacar -

la gasa. Transcurrido e~te tiempo, ne cambiarl la gasa ca­

da veinticuatro horas. 

Cuando se empiece a f<>raar el 'tejido de ¡ra11~ 

laci6n puede dejarse la· cavidad •in 1asa, pero se bar& la 

irrigaci6n diaria de ella. Algunas veces en lu¡ar de ¡asa, 

se puede usar al¡¡una ·ra.sta especial para hueso. 

El buen exito de la operaci6n depende, en ha­

cer una abertura amplia de toda la porci6n anterior del -­

quiste. Los dientes afectados por el quiste; co1110 ·Glti110 -

recurso deber4n ser extraídos, si es ol caso o bien se 

hará la resecci6n de sus raices como se mencion6 anterior-

mente, (apicectomia), 
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** CONCLUS 10:-lE.5 "* 

Fué para mí de gran interés haber realiz~ 

do.éste trabajo, en el cual nos podemos dar cuenta, 

que el tiempo no pasa en vano, ya que la ciencia 

avanza dfa a· dia, para el bien<t:>tar de la humanidad. 

Si la finalidad de la Práctica Odontol6gl 

ca, es la conservación de los dientes, los procedí-­

mientes a seguir, deben de desempeñar un importante 

papel. 

Ratifico con ésta tesls, que las enfet'lle­

dades periapicales se presentan frecuentemente, en -

sus diferentes etapas, pero que existen medios y fo[ 

mas adecuadás de tratárlas, no On1camente con la ex­

tracci6n del diente; ya que tenemos tratamientos es­

peciales para cada caso en partícular y asi poder -­

mantenerlo dentro de su alvéolo. 

Por eso es de vital importancia, que para 

efectuar cualquier tratamiento, por sencillo o difi­

cil que éste sea, siempre debemos ~star seguros de -

lo que hagamos, vali~ndonos de lnn nvances y métodos, 

tanto como técnicas a seguir que hny tcnemot;, para -



ll':ctrij~iD.tltisu,,. ••k"e.tar .c:..Clei.te 
que el paciente se presea~ aate aosotros para 4a~ 

le ·solución a sus probl ... s, es por ello que ••.,._• 
., ' .. ~ ; ··; • ,• . '' . -, ; '. . ' . , ' .. ' . .- ' - ~-.- • ·:- . ;. -. ; . - ' . . . ! - • ·, . - . ,--

p~aer\e»elo nuestro ;uic:io, apliéaailo' ai llll:i• loa e!; 
nocillieatOS que lleatTO lle nuestra C"..arrera ·hu.os ... U! 

rido y tTataT de superarlos. 

Finalaente cabe mencionar, que nunca olYi­

dellO& nuestra hica profesional, para ad sentirnos -

s~tisfechos de haber lOCTado el prop6sit~ que cada -­

d1a alentarl nuestro trabajo. 



'· 

Louis l. Grossun. Cuarta Edici6•• 'tnctuc 
· ·'ctaiy.~t~•• .nra.• Náraaiit~·;Mi1r~a~1: -

Editorial Pro..-ental. Juenos Aires 1967. 
p 16~109, 

DIAGNOSTICO EN PATOLOGlA ORAL. 

Edward v. Zeaarelli, D.D.S., M.S. 
A¡ustin H. lutscher, D.D.S. 
Geor1e A. llyuft, M.D •. Editores Salvat, S.A. 
Mallorca, larceloná 1972. p. 116,1111,201. 

PATOLOGIA, AHATOMlA Y FlSlOLOGl.A PATOLOGICA 
IUCODE~TAL. 

Dres. Osear C. Alcay11a y R. Alberto Ola~lbal. 
Cuarta Edici6n. Editorial El Ateneo. Buenos -
Aires 1966. p. 241-251, 416-422. 

ClRUGlA ODONTIJMAXILAR. 

Dr. Ciro D. Avellanal. Segunda F.dici6n. Edito­
res Ediar Soc. An6n. Buenos Aires 1969. p.340. 

CIRUGIA BUCAL. 

Sterlig V. Mead, D.D.S.,N.s.,n.s. Versi6n al -
Espa~ol por Osear G. Carrera. Editorial Uni6n 
Tipogrltica Hispano Americana. Segunda Parte, 
Mhiéo, D.F. 1968. p. lZS-128. 



. - _- : .:-:··' .~', ~- , 

._\:,:'~;:,•·· , • /PATOLoGIÁ.oMJ;; 
·,·-,-. ,, ./· 

, Tho ... loi)er~ .J. Godi~, D.D.~'• .~.s.· .. 
~;i ,,;;· .... • < •.• ; '*•ti. ~~·.Goi ... ; v~M~Di. Priu-:a.~1c.16n •. · 

"úfro~•~ ki;..'at. 8~rce1ona~ c6r'c~a~ 197s~· 
p. 4is, su. 

'' A.U.TOMIA. PÁTOLOGICA DUCODENTAL. ~ . . ' - ' . ' . 

. o'r; To.as Ve.liuque:t. Primera Edií:i6n. 
Edit.~rl~Í La Prensa ll~dica Me:d.cana. 
M6xico, D;F. 1966. . . 

PERIODONCIA DE ORBA.~ · íEORlA Y PRACTICA. 

Dres· •. DHiel·A~ Grant. lning G, Stern. 
úanlé G. !ventt. Cuarta Edici6n. Editor· 
Nuev,a Edito-rial lnterar.ie?'icana, S.A. de 
e.u. M6xko, D.F. 1965. 

ENDODONCIA PRACTICA. 

Yury luttler. Primera Edición. F.dit.orial -
A. L. P. H. A. Uhíco, D.F. 1967. p.73-86. 

PATOLOGIA DUCAL. 

Dr. Quiroz Gutierrez Fernando. Segunda Edí· 

ci6n. Editorial Porrua, S.,\. M6xico, D.F. 1959. 

TRATADO GENERAL DE ODONTOESTO:~ATOLOGIA. 

Kar l Haupl y Wílhc lm Mcyer. T(Jmo I I Edi.toria 1 

Alhambra, S.A. ~ladrid, Espat,a_1r¡1,7, p.613-fJ19, 

p. 657-659. 



Dra. Esther Cara.es ·d'• . .\µrile. i1riw.H:«'! 

Edici6n. Editorial.~·~. }.>.eneo. Buenos -

Aires 1964, 

TRATAMIEHTO ..:Ji ·~.AS ;:~i~í~iErlADES 0,1lA.LES. 

Dr. Jospeh L. Be~·.•r,~·:. Se~unfh Edici6n 

Editorial Libreros. :¡· .•o;;.o-:s Aires 1967. 

p. 494-SOZ, 553. 

ESTOMATOLOGlA •. 
1 • 

llichel nechauae. ~ú; :16n a.1 Espati01 por 

A. Jornet. Editorial Toray, Masson, S.A.. 
Barcelona, EspafiP.; \' ;¡¡.9. p. 153-159. 

,: 
f, 

··' 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo Primero. Periodontitis Periapical Aguda 
	Capítulo Segundo. Periodontitis Periapical Crónica
	Capítulo Tercero. Absceso Periapical
	Capítulo Cuarto. Abseso Periapical Crónico
	Capítulo Quinto. Granuloma Periapical
	Capítulo Sexto. Quiste Periapical
	Conclusiones
	Bibliografía



