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INTRODUCCION @9

Ll elabotaciﬁn del pn@sente trablso tlo

va como finalidad hacer un estudio sonero, de la - '
;ilportancxa que t1enen 1os dxfcrontes trastornos -
‘perinpxcales, que paulatxnamente se’ vnn destrro P
llando ‘en el periodonto, muchas veces sin que el -
‘paciente se d& cuenta, hasta llegar a estadfos pa-

tolbgicos periapicales bastante avanzados y compli
cados,

Que siendo dxficil 1 diagnﬁstico. por
tener una etiologia y manxfestnciones clfnicas nuy

sinilares, crec indispensable prestarle especial -
.atencibn.

Es por ello que con el fin'de thencf -
el tftulo de Cirujano Dentista, quiero proporcio---
nar datos mfs profundos y concisos; gracias a la -
investigacifn de grandes maestros; obteniendo asf
una idea clara y bien definida de cada enfermedad
[\ éstadio, dentro del Campo Odontolégico. Y lograr
asi e;t;blecer el correcto diagnbéstico, para apli-~
car el tratamiento adecuado de las enfermedades pe

riapicales, que se nos presenten.




" CAPITULO PRIMERO

" wa PERIODONTITIS PERIAPICAL AGUDA

| DEFINICION.

ETIOLOGIA.

ASPECTOS PATOLOGICOS.
MARIFESTACIONES CLINICAS.
MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS.
TRATAMIENTO.

.




" » PERIODONTITLS PERIAPICAL AGUDA

s

. 5;;» *”L¢ La perzodontxtis periapicnl nguda, es la in--

’flamac16n aguda destructxvn del periodonto apxc:l 1oc111--

‘7'zada,fresu1tnnte ge una 1rt1tac16n que.puede ser:

a)- Por via del conducto radicular.
b)- De un traumatismo de 1a corona.

,c) De un traumat1smo,de1 periodonto.

"d) De un trauma ° 1rritac16n quimxco.

Sucede, generalmente cuando no hay 1nfecciﬁn~
la- periodontitis existe cuando se presentan Gnicawmente eg..
tadfos de inflamacibn y entonces comienza a extenderse --
desde 1a pulpa hacia el ligamento ﬁeriodontal. Y por su -
capacidad de defensa, el tejido de esta regibn pﬁede re--
sistir a una infeccifn de escasa virulencia; por el con--
trario se desintegra ripidamente, cuando se desarrolla --
una inflamacidén purulenta, originada por microorganismos -
de accibn patbgena mayor. '

La aparicién de pus provoca el desarrollo del
estado patolbgico, conocido con ¢l nombre de ' Absceso --

Apical " o " Absceso Dentoalveolar,' usualmente utilizado



nes dxscintas,

. ETIOLOGIA .-

trolla. perlitiondo dxf.rcncxnrlo de otros abscesos quc'
nsio an en los 1

t jidos paradontllos perd on 10¢llill¢10

(black).

La causa ocasional, que favorece la 1dcaliza-

cidn de la periodontitis perlapxcal aguda, puede estar .-

» presentadn por varios agentes que son:

1.0+
2.-
3.~

4.-
1.- Los Agentes

a)-
b)-

c)-

d)-

e)-

Agentes Mecinicos.
Agentes Quimicos,
Agentes Microbianos.

En Dientes con Vitalidad,
Mecinicos.- son por ejap.
Un golpe sobre un diente.
Una obturacifn alta,

Un cuerpo extrafio que presione al perio--
donto.

Un traumatismo en la zona periapical, pro
vocad5 por un instrumentoc de conducto es-

téril o sonda de conductos radiculares.

Una punta absorbente,




- Una'ﬁfiféttci6ﬁ21iiéri,-de

'-iiosaagentes Quim1cos. son:

*Gases de nedxcamcntos nuy 11!1t:ntes e
mo el fornocrcsol.

b)- Por el pasaJe de medicamentos por medxo

del foramen apical, como el 4cido sulff
‘rico, bibxido de sodio,

.

arsénico, feholr
y creosota.

Es evidente que medicamentos con alto poder

de'penetrae16n, pueden ‘en condlciones idénticas, causar

. wis destruccién tisular que medicamentos coagulantes cu

yas propiedades son limitadas.

Es también comprensiblc que en las personas
jévenes los medicamentos actuan mfis rdpidamente, sobre -

los tejidos periapicales, que en los individuos viejos.

3.- Los Agentes Microbianos.- son:

a)- Durante la preparacidn meclnica del con

ducto, los microorganismos pueden ser -

llevados inadvertidamente, por medio --
del foramen apicnl. El progreso de la -
enfermedad, se pucede apreciar por las -

manifestaciones clinicas.




‘no exista necrosis total de 1a pulpa la 1n£ecc16n sobre-
v 'ﬁi"

el épi:e provocando la periodontxtxs.
;;-1En;Diqntcs~con,Vit;lidad.« ejnp:,

.a)- Por oclusibn traumitica. 7

-b);fPor despaste irregular de los,dientes.w
e)- Por;una_obturacién-récientemen£e4coloca—
lf\: da que altera 1a oclusifn, e
d)- Por inirodnccién de un Cuérpotextran6‘-§‘ >
entre los dientes,
‘Las periodontitis se desarrollan mds rapida-
mente cuando la pulpa ha muerto por supuracién. Porque -

.los tejidos periapicales son infectados- directamente,

por el pasaje de material séptico desde 1a pulpa al espa

cio apical, (Black); mis raramente el espacio perioddnti

co apical es alcanzado por los germenes patbgenos, sigui
endo la via hemitica,

Aparecen como una secuela de la destruccibn

de la pulpa, no importa que causa las halla motivado; co

minnmente son debidas a la invasidn de microorganismos --




La porxodont1txs apxcnl ngudt, es 18 l‘srlﬂ-

L portanto de las d1versas fotmas de petiodontxtxs. ‘tanto -

por 1la severxdad e 1ntens1dad de las uanifewtaciones cli-»

nicas como por las graves conplxcac1ones locales y genera
' les.

Los yrocesos que se desarrollan son semejan-

tes a los de la pulpa, pero su evoluci&n y manifestacxo--

‘nes ¢linicas son diferentes, como son dxferentes las con-

diciones anat6micas respectivas,

Las manifestaciones ubrbidas de 1la periodon-

titis apical aguda, estdn en relacifn sobre todovcon el -
estado de la enfermedad periodéntica, El cuadro clinico -
que originan es caracteristico. Siempre hay leéiﬁn histi-
ca, tanto en causa de trauma con muerte de algunas célu--
las y diversos grados de hemorragia (petequial), como en

casos de necrosis quimica, o a causa del efecto de toxi--
nas bacterianas.

La pulpa y los tejidos periapicales pueden -

estar estériles si la periodontitis es causada por:




‘Un .olpo o traums oclusal,
s sm iniucuu'nclucn

- rriu»fdutnu ol tumh-to’do coudu:to

Cunlo u tnu d- coductos iuiccudos Xosv-

) lxcroorganxsnos co-o, estreptocos. ottliilococos.‘nounoco“

€0s 0. sus- toxin;s pueden ser forzados o dlfundxrse a tra-

itrxt‘ndo' s

v‘vés dei for;-ea'

zonn pcrilpical provocando
“lguna reaccxbu 1n£1n-atorxn del petiodouto apxcal en.donde'
105 vVasos cst(n dillt&dos y hay una ‘cu-nlac16n de exuda-~
do. consecutivamente s la; congestifin, y se inicia 12 obs-
"tfucéiﬁn venosd. k

v C O Bs diffcil establecer’unl 1Inea de separac16n‘v E
"entre':Perxodontitxs - Inflnlac16n del perxodonto y Ostei‘“lﬁw:
‘tis Alveolar - Inflamacibn del Hueso Alveolar; Esto suce-
: de siewpre que uq proceso infeccioso ha pasado el foramen- .

apical y ataca al periodonid, el licroscopio~revelaluna L

alteracifn del hueso alveolar, con mucha anterioridad, a
que el cambio resulte visible al examen radiolﬁgico.
Los vasos que rodea a la zona inflamada en el
‘hueso del periodonto estin hiperemiados, y contienen nume
Tos0s leucocitos polimorfonucleares. En ¢l hueso alveolar
y periferia de los vasos hay numerosos osteoclastos o cé-
lulas gigantes. Es por ecsto que deben considerarse conjun

tamente, bajo el mismo iitulo, (Kronfeld)}.



el contacto prematuro entre el diente afectado y la pieza

"dental opuestn, ‘aumenta la sensibil1dad de la regx6n apl-

ocal, _

i Se encuentra ligerumente dolorido cuando se -

le presiona en direccibén determinada.

Hay una sensacibn de peéadez localiiada~en el

‘diente, | i o L
, . Si'se ejerce prqsiéd en direccién apichl, ésf‘

decir si se descongestionan las artéfias por conpteéién. s
1; hiperemia disminuye temporariiuente y hay Sensnci6n de

alivio. ‘
El diente tiende a salir de su alvéolo a'cau->

sa del edema e hiperemia del ligamento periodontal, en es

te estadfo el dolor es minimo o nulo.

Pero si progresa gradualmente, esta molestia
se transforma en un dolor espontineo, sordo, pulsitil y -
violento, por lo tanto la presifén y percusifm son doloro-
sos; seglin el diente afectado son los dolores: al princi-
pio es bien definido y localizddo, después pﬁede irradiar

se hasta el ojo, regifn temporal y ofdo.

Debe sobreentenderse que no todos los sintomas



racidn rojo-vxoltcoa -‘s [ lcnos ncentuadl.‘con forma de -

lj;:uns blndl llar;.do el sentido de 1a ralz,.

L pnlpacidn nos.
" vilidsd del dtente. 7 A , B
El calor provocs dolores ini;iéos.
, ‘El frfo prii.ro'Cllnl. pero répidamente es se ‘
- guido-por un perlodo de vlsodllatacion que exacetba los do
‘{Zlore'fy les di toudcnci- s 1s irruditcién._. = ‘
‘ Co-o se menciona nnterior-ante se puede pra--‘~
sentat en dientes con vitalidad, en cuyo caso, tanto el --
. test t!rlico, como el eléctrico, que es necesario que se -
complementen con uns 1nspccci6n cuidldosa, que ‘es de. vital:
importancia para descartar todo colproiiso.pulpnr.
La nucosa‘qﬁe Trecubre el fpice radicular afeg'
tado puede o no estar sensible a la palpacibn,
Desde el punto de vista clinico la periodonti
tis se clasifica generalmente en: .
’ - Incipiente. .
- Moderada y
- Avanzada.

Debe diferenciarse la Periodontitis Apical --



A;udl “de n Absceso Aplcnl Agudo.

‘En ocasxones 1a dlferencit, es lis»bxen un

cuesti&n de |radovque de tipo de afeccxan. yt que‘un_lbsce

so‘tepresenta un estadio de evoluciﬁn nis avanzado del i

mo proceso, con desintegracidn de los te31dcs ‘periapicales,

y no es una sxnple inflamaci6n del. periodonto..,

La Perlodontltls Apical Aguda, puede ser re-

' versxble pero con mis frecuencia pste periudo se agrnva Yy

termxna en la supuracibn. Si la infeccién es de gran v1ru-
1encxa, la resistencia del periodonto es sobrepasada y 50-
brevxenen ripxdamente, la formacibn de pequefias gotas de -

pus, que pronto se £u51onan, a veces al cabo de algunas hof’

ras originandose un absceso aplcal agudo.

Si por el contrario el periodonto tiene un a}
to grado.de-vitalidad y la:infeccidn.es de tipo mediano o
-débil; 1la periodontitis aguda asume una'fot-n crﬁnica‘y -
hay réacciones protectoras que conducen a la formacibn de

un tejido de granulacibn denso, (Granuloma Apical).

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS .-

En un diente con vitalidad se observarfn es--
tructuras periapicales normales, en ocasiones, mostrarin -

algln ensancnaniento del espacio perjodontal y afin este --



de fnref;cc1én.

,

Ccnsxst1ri el tratamiento. en deterninar la cnu

sa Ver1f1cando e\pecxalnente, si se trata de un diente v1—
“vo o despulpado.

En caso de que haya trautatxsmo oclusal el
‘dxente debe ser liberado de la’ oclusiGn.

51 ‘la causa es una irritacién quimica, produci

da ‘por medicamentos empleados en el conducto radicular; de

-

be aislarse el diente con el dique de goma, se retira 1a -

curacibn y se deja abierto el conducto 5 minutos minime.

El exudado acumulado e¢n el conducto se elimina
td completamente, con puntas absorbentes, después se pone

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

a punta después de unos minutos y se evapora el resto con

aire caliente, hasta secar el conducto,

Cuando la periodontitis ¢s aguda, sc debe a la

consecuencia de una inflamacién pulpar, se recurre a una *~



= 4irﬁnicalento. prascrxpcxﬁn de antxblbzxcos. por que

tendris
‘mos que:esporar’ZQ horls pnrt obt.n '?llgﬂn !cct 'boaoii

{17c10l0 del. antibi&tzco Pudxcndo an 1a lnyoria de 1os ca--

vsos alxvilr al pacxente en unos. inst;ntas' cannlxz(ndolo :
. el-ptocoso infeccioso y hacer desapatecer 1a presién so--

: bre las terllnacxones nervxosas xnilnl-das y -uy adolotlvﬂ

‘.ﬂ dns. (dojando el conducto sbierto plfl f;cilitar su drena

';je) dxs-inuycndo de esta -anetl ol dolor.

Para syud.r a aliviar el dolor, i‘s rip;dnnen;,‘,

‘to. puodo prosctibirse un anodino (icido .cctxsalxc!lxco)i
vf,o un lnnlg(sico que conten;a codcinn co-o el fennféa; y -
‘como buena medida profildcticas,. an nntibictico. ; ‘
A continuacibn se.doscrihirtn 10s casos que - e

pudief:n‘presentnrse, para realizar un tipo de tratamien-
to, que consiste en la:

TECNICA DE CANALIZACION ENDODONCICA.

Para llevar a cabo con éxito este tratamiento
es importante tener en cuenta que la absorciln del hueso
- sea pequefia, el peligro de fracaso aumenta con el grado -

de pérdida Ssea. En otras palabrus el &xito depende en --

PIEN



do. de, huuo y hpuato pniodonul. tiene mucho mayor pro

. quo u dion- muclo y «mu con m ptrdu. .’ -
9#9@- .

Por ono 1- nleuciﬁn de ll mniu‘ dc h" e
g;,icer pU'Y extncciu dc un dieate con afeccida poriodouul. -

es de Sums - npcruuu ya quc no debe basarse solmntc o

T ll‘pirdidn 63.., sino que. d-pznd& en parte de 1a relac16n
“entre longitu do u cérm cl!uicc yola rafz. A
' Este tutnicnto .s ehcu n los pu:icntes .-
con ciertas altersciones constitucionales como: Dilbetes -

: Mellitus o defxciencus de nutnciu, Que en los 1ndnu .-
duos sanos.

Ls higiene bucal realizads por el pacxente es
uns ned;da terap&ut;c- importante y en muchos cnsos esen--

cial para una adecuada recuperacién.
El camino terapéutico en cada caso depende de
la extensi6n, de la destruccién periodontal, de factores -

etiolbgicos especificos y del estado general del paéieﬁte.




N CAPITULO SEGUNDO
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ERIODONTITIS PEMIAPICAL €

DEFINICION .-

Pnod oti;xnnrse n fo L ont

; perg generolnente se des-rrolla co-o un ostldo tnrdio dc -
1a enfermedad sguds; como en todos los’ proces iaflf

rios crénicos; los cambios histicos reflejan un equiiiﬁtid'

entre 1a lesién y repurac16n. k

Este estado es uns. ¢onplictcién de lasrga per-. -

o sxstentt‘ y de var:adl extens16n que se curactcri:l cl!-i—i_

" camente, por su evolucibn. fris y por-lo tuntqfcasi us:nto~:

ni:icn, en la mayoris de los casos. ) '

‘ ~ Ls natursleza del irritsnte, lo nis-o que su-;i

cede en 1s enfermedad aguds, puede ser:

a)- Traumftica.
b)- Quimica o

c)- Bacteriana.
ETI10LOGIA .-

Por regla general sus causas son los gérmenes

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



ciados a las bactetxas, que generlllente alcanzan: los te-
"ffyxdos perinpxcalcs por ia. liberacifén lenta y continua de

»'-zdicalontos irritantes desde 108 ¢ nduétos radiculares,
donde hsn sido aplicados en la tetapluticn v obtnracx&n

de conductos.
 ASPECTOS PATOLOGICOS .-

En_g}tn etapa del proccso crbuxco. cunndo la i_
l.lbtlll parodcu;al se observs oda-ntos-. su aspecto prin
cipal es 1a 1nf11tr:cx6n de 1a zonl ‘correspondiente con - -
linfocitos, células plasméticss y grandes célelas, sononu |
cleares fagocitarias. Los vasos sanguineos c;;(n -odefidgv
mente dilatados y c&nienznn a formar yesmas desde los capi
lares. A estos acompafian fibroblastos que producen tejide.
de granulacién para la reparacifn de las zonas lesionadas.
Este proceso es lento y difuso que en la fase
aguda, pero el tipo clisico, implica la formacién de un -

n6dulo de tejido de granulacidn que aumenta lentamente de
tamafio.



s. pmdo oburur co-o los ﬁbtonutn. pn‘un tojm -

. ﬂbroso en 10: llruns de 1a iona o ;unlocuu Yy u lu-

gares nnjntn ny for-cisn de huaso y c.cnto lmns. i

‘ .Sx el nutuu o3 ‘leve o cuando ut! siolpu vclcido Y lu" B
que puduiu "n -u': topouei&n. se Ml ncntur zomas
k de usorcitn de hucso Yy diontc que culn noudo nnndos,,ﬁ
por tejido fibroso. La inflamacifn msatenida -Acho ti..

Aprovocn ixbrosis proliferativa que posuuomno (TN t.rus ‘
fom en un’ granuloma. dental.

MANIFESTACIONES CLINICAS .-

Clinicamente puede ser ligeramente sensible a.
la percusifn; pero el paciente suele quejarse solamente de
un poco de molestia en ¢l diente aludido, con una sensa -- ‘
cidn algo extrafia, sin llegar a ser una sensacién de dolor.

El espacio periodontal en condiciones normales’




 MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS .-

(Txpo dxfuso 1n1c1:1), radiolbgzc -ente se'--

k observu ligero ensanchamiento del espncxo per;odontal L e

nivel del foramen afectado o de una porcxbn »YyoT H;stof
: 15;i¢amence,‘e1 periodonto estd inflamado y en algunos lu
%_gares rea-plazado por te31do de granulac16n.

: Piuede haber algﬁn signo de una o mis roturas

en la linina dura o incluso de una pérdida difusa de esta

estructura en la zona afectada. No siempre se observan es
tas lesiones, ya que las resorciones localizadas de la 1§

mina dura ocurren a veces en planos que no aparecen en --
las radiografias,

La presencia de pus da en la radiografia, ra-
diolucidez, la rafiz afectada se reabsorbe y 1la zona bHsea

que rodea el drea, se condensa.

TRATAMIENTO .-

Por 1o general es igusl qgue en ¢l cusc de la



drlunje,‘y

del dolor ladiuute el
neresita ttatlliento

‘v;agudu, es decxr nlxvxo
cedxnlento, no

se hncc cl -isno pro
'alguno en especxtl Se trata el ‘conducto donde rtdica la

‘causa, si ‘s el caso. - . } ,
feccidén recidivante del canal T3

En casc de in
ucirse nueva pt

to aplcal puede prod

:dmcular y del pet:odon
o ‘debe .- tencrse su»

1 aguda. ‘Por t:l notlv

‘rlodontxtls ap1ca
po de tratnuxento.

‘Mo cuidddo al efectuar cualquier ti



“CLASIFICACION DE LAS PERIODONTITIS

‘has'béfiaddniiiis’éfiﬁi&isﬁp‘ de i‘”
~"se en dos tipos:
1.- Supuradas o Destructivas y

SR Prolifera;ivas.

. --1.- las periodontitis Crénicas Supuradas o De
e ‘tructivas, ;onﬁiendeﬁ?éi'sbscéso’;liébi
cfﬁﬁico que geperilnenﬁi deﬁagoiaﬁsniéddt?

:nido por medio de una fistuia mucosuvo cu-
“tines. .

2.- Las periodontitis Cf&nicas Prolifefafivii;l’

comprenden a los granulomas y quistes radi

culares.

‘No se puede establecer una linea de separacibn
- definida, como la enunciada entre periodontitis Agudas y -
Crénicas.
Dentro de las Agudas, la proliferacidn de los :
clementos ceélulares existe; si bien permanece estacionaria~ V
y llegados a cicrto estadfo tlene luéur una parcial des --

truccibn de los tejidos,



*fjjido dc gtnunlucxbnlcon una otgnnizacitn densl' que l vo-

ces, como cons-cutacin de uma. 1n£ecci&n locundsriu‘puode
"iulquitxr un cnr-cter suhc;udo Y nﬁn agudo.

‘Las lltettClunes Lnflalutorins son’ tln varil"'

-;mégs.wque noc. permiten uma divisi&n precisa entre los diver-
“sos tipbéﬂdéyé;iidiéhtitis; en realidsd §stos se mezclan y
es casi imposible establecer cuando unbiipo te;iini y‘otro 
comienza. L ‘




CAPITULO TERCERC

e+ ABSCESO PERIAPICAL - %%

- AGUDO.
-~ SUBAGUDO. Lt D

saRaRRARS



V ] Es una coleccifn de pus 1oculxzada en 01 huc—— .
50 llvoolar ‘s nivel del lpxco tldicullr dck"

‘;ocurro =u.n‘o unl bolsa periodontnl se ciotra totnl ° pl
, ctlxlout. y cntonces el pus no pucdo sllit, 1a mucosa se
vuelve tumefacta y doloross. Resultante de la muerte de la |
’};pulﬁa; los teji&és periapicales son alcanzados por lt‘ii‘w‘
;:fecczan s través del £ot||en apxcnl. quc se prolonga h.st;

el li;:lcnto periodontll Asg nis-o pueden estnblécor una :

co-unicocxsn con 1a bolsa perxodontal 0 surco gin.ivnl Se
 |¢0|;|‘| de unn reaccifn local intensa y a veces de una --
" resccién gcnornl o sobre una poriodontit:s. : SR
' En consecuencis, el nbsccso cgudo. puode con- .

siderarse un estadfo evolutivo ulterior de una pulpg nocrg"‘

tics o putrescente, en el que los tejidos periapicales re-

accionan imtensamente ante 1la infeccifn.

Cuando el frea central del tejido periodénti-

co infiltrado, que estf en inmediata vencindad al foramen

apical, 1a invasién bacteriana se ha realizado a través de

un forsmen aberrante con una celeridad menor o mayor que -

depende de 1s resistencia del organismo y de la virulencia -



de las

gsrnenes 1nfect;ntes. se deszntugrn y ‘es cntonces‘

cuando experxuentu la fusxGn purulentl' es a este estado -

que se 1e conoce‘co-o: Absceso Dentonlveolar [ Per1apicll

“Agudo, Casi s;empre aparecen s cont1nuac16n de un procaso
infeccioso prevxo y puede tomar varias formas cl!nlcas.

ETIOLOGIA .~

Si bien un absceso periapical agudo, puede --
ser consecuencia de una irritacifn traumftica, quimica o -
mecdnica. Generalmente su causa inmediata y mis frecuente
es la caries penetrante con la invasibn bacteriana~de1 te-

jido pulpar mortificado. A veces no existe cavidad ni obtu
racibn en el diente, pero si antecedentes de un traumatis-
mo.
Como 1la pulpa estf encerrada entre paredes -«
inextensibles, no hay posibilidad de drenaje y la infeccién
se propaga en la direccifén de menor resistencia; es decir

a través del foramen apical, comprometiendo asi el perio--

donto y al hueso periapiéal.

Entonces 1a extensifn de la infeccibn a, los -
tejidos periapicales provoca una serie de cambios que co--
mienza por una fibrosis productiva. Esta es uma respuesta

proliferativa como resultado de la accibn de bacterias v -




;_sus productos. Se caracteriza por el ede-a localxz:do y 13’

vhiperelia 108 culles se explnden a expensas del. te]ido ae-
.dullr graso fxbroso. :

Segﬁn 1a xntens1dad de los factores 1tritat1--

vos y la resistencia del huésped, pueden ocurrir en este -
momento doz casas:

Primero, 1la fibrosis puede ser superada por --

las alteraciones vasculares en cuanto al nlimero de vasos -
involucrados, de modo que, el proceso del edema continfe
extendiéndose por las vias irregulares, de la.substancia

lipofibrosa medular y towando mis y mis vasos sanguineos

medida. que progresa,

Segundo, ¢l dolor es sovero al ser alcanzada y

perforada la cortical 8#sea. Se produce la separacién del

periostio con extensifn de la reaccibn a los tejidos alveo
lares blandos y en ese momento la tumefeccidn es marcada.

En la zona focal de la reaccibn, sobre los te-
jidos periapicales se forma pus en esos momentos, comp re-

sultado del metabolismo histico alterado, (disminucifn del

Ph, y muerte de los lecucocites), y el proceso tiende a re-
ducirse.

Con el tiempt el exudado celular, es transfor-
mado en un estado crbnico, en el cual predominan los linfo
citos y plasmocitos. [i1 resultado final es el Granuloma --

Dental, es frecuente que el granuloma yu cxista previamen-




u qu. fkh -nt!nucih sguda pudo tc‘tu co-
-y uu oucctucu- ux yroccso. Abuufns casidcucio--‘ |

T f;-{nu h uituo cl gun\um dcn f_'l Con’ rofcrnch s ¢ -

v i-pornucu clinica en la tcuplutiu radicular,
 ASPECTOS PATOLOGICOS .-

La histopstologls cons’iau, ¢n- un foco d'ev in--
- feccién ulndodo’r del orificio spical cnrndteriudo por --
: una posxble necrosis del tejido y prcsenci; de leucocitos
'V,(pus) Este ioco cstl rodeado por. uns . zona. de densa infil-
tﬂcxsn con loucocitos polinorfounclurn. ncutrofilos so‘ =
mentados y otus cflulas inflamatorias.. Es sun:r aun --
_proceso inflamatorio agudo.
" La marcada infiltraciba de polisuclesres y l1a
il}pyid; scumulacifn de exudado 1n‘£llutor‘io. en respuesta a
una infeccién activa. Originan la destrugci6n del periodon
to, con la extruccibn consiguiente del diente. Si el proce
s0 continua, se producirf 1a presencia de las fibras perio
d6énticas, lo que explica la movilidad del diente.
A medida que ausenta de tamafio el absceso, el
hueso se va destruyendo y se afecta; primero por hiperemia
de los vasos, que se observan macrosclépicamente, después -

por infiltracién leucocitaria de las fibras del ligamento




'potio‘o:ul. Y fuu nutc. por el u ‘que ‘3o va fo -ndo

s -edxdu quc s¢ produce la accrosil dcl tojxdo 630&. on b

L ole zoan npxcnl y nu-entn el nﬁnoro do polxuuclearcs morti
ficados en’ su lucht cou los lJcrootgnn1slos' es decir que'
el pus estf formado prxnc1ptlnente por leucoc1tos y -icro

i 0!'“1113.0! luertos .

la encapsulaciﬁn de las’ c&lul;s redondus sedi
:anta tejido conectivo indicarfi el-pasy de una fase nguda

a una crénica.

MANIFESTACIONES CLINICAS .~

Desde el punto de vista clfnico, el‘;bscééo -
es incipiente cuando la inflamacién del tejido apical con.
tiguo al foramen, es pronunciada y el pus reciente ha co-
menzado » formarse.

El process se encuentra en su primer estadfio,
en tanto el pus ocupa el tejido apical, y los tejidos cir
cundantes presentan una inflamacibn, congestifn y tumefac
cidén cuya intensidad esti relacionada con la extensifn --

del proceso purulento.

La presencia de pus en el espacio apical, no

se acompafia siempre con manifestaciones inflamatorias a -

cargo de la encia y del tejido labial o yugal inmedisto,




ey intetnn es -tnil:.

v”;dlo el dolor y son:ibixxdod cs Xiget ‘cnnndo 1: prosi&n L
Culndo e oncnentra on ol scgundo cstndio, el ;
hueso alveolar es atacado rlpldalenze Yy los osteoblastos <
‘son;dp;truxﬁq;,Aenﬂ;nnto.qug los osteoclastos, que se ency
entrau enlgran nﬁneio,‘renh§brbéb liabdftic11>dcl”llvéolb
y las trabéculas Gseas subyacentes, Por este cansno el pus’
gana acceso al hueso, desarrollando una osteftis alveolar
puruleg}a quéyal coleccionarse origina un absceso; debemos
sefislar que la reabsotciﬁn de las trab&culas b6seas tienen
flugar cusndo el proceso a;udo se conv1erte en cr6n1co.

En este per!odo los signos clésicos del pacien
te son los siguientes:

a)-kSufre fuertes dolorgs dehido a la disten~--
si6n y a 1la ripida destruccibn de los teji
dos blandos como de los §seos.

b)- La existencia de un dolor continuo irradia
do, inten#oﬂ; pulsstil, de intensidad cre-

" ciente que aumenta con la percusifn longi-
tudinal, puede ser un dolor sordo; indica -
la presencia de un proceso purulento cn la
profundidad del alvéolo,

c)~ Se observa que una presifn leve y continua

sobre la raiz del diente en extrusién, si



la c-pujl h-cin o1 slvéolo le da- livio.
6)-“Hny -ovilidad dol dlontc.r ”  L i
Ve)-'La -Atitcz s 1a yatcuttdn; junto col 1a - v
E 1nf1.l-cisn y. cdonn do los tojidos vociuos‘

resultan pronuncicdos.

. £)- la: encla prescnta una infln-nci&n. rubicun

dez o rojo cunocico, o infiltraciéa inten
sa, pero todav;a»no puede_not;rsq en ella

la delimitacibn de un sbsceso.

En este estadfo se nplicn‘sobro la mucoss, uns
’torunda de algod6n saturadt en lgul oxigennda y los teji-
kdos afect:dos se torn&r(n blanquacinos a nivcl -del lpxce
del diente comprometido. Es uno de los signos lts ptcco--
ces de la formscidn del absceso alveolar agudo y 1a reac-

i6n se debe a que los tejidos han comenzado su desinte--

gracién aun cuande no halla sefiales de ffstula. En cier--

tos casos en que se hace dificil localizar el diente afec

tado este procedimiento puede resultar de gran utilidad.

A medida que la infeccifn progresa la tumefac
cién se hace mls.pronunciada y se extiende a cierta dis--

tancia de la zona de origen, El diente se torna mfs dolo-

roso, alargado y flojo, pudiendo estar afectados los dien

tes adyacentes de manera semejante.

Generalmente el diente afectado no responde a

las pruebas de vitalidad o corriente eléctrica, ni al




?itrica.

Un éiitoii'q;e o débé'sérfﬁivié§d6<e£:q1'gilﬁf
;”nen clinxco es el drenaje de la 1nfecc16n por via linff-

tica, que 4 lugtr a-la tulefscc16n de . los g;nzlxos 11n£5
~‘ticos regzonales especzllnente los sub-ax1lares, que puﬁ

den ser descubiertos ficilmente; poOr ser sensibles a 1s

palpacibn y estar agrandados.

Si se hace el ATenaje a través del conducto -
thdicular,«po; trepanacibn de la rafz y remocidn de los -
Testos de haterialés de 6btutaci6nj un pus con aspecto -«
cremoso, espeso, puede descargarse a través dél'conduéto,
. por lo cual el paciente experimenta alivio de dolor; El .-

mismo alivio es, si el diente es extraido,

En cambio si el drenaje, no existe a través -
del conducto, el pus acumulado bajo presiSn busca salida
al exterior: sea a través del periodonto o del tejido --~

6seo, 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 -

fistulas., Que generalmente, ello rebaja la presién con la

consiguiente disminucifn del dolor, la f{stula puede ocly

irse por si sola.

L. dircecibn gque siguc ¢l pus v ¢l punto don-




;_f _vha unciontdo. en. 1& cara vestibullr. quc .S -ls dcludl
,quc ‘1. palltxna © lxngual Y en 1-: 1n-ediacionos del lpx‘
= ce radxcular del dxente causal. por ser el trca de nenor

vesistencia. Puede darse el casc de que 1as condxciones -
'iflnaténzcas o peculxarldades hxstolﬁgxcas crean una 4rea -
'de menor res1stencxa por otra via: ejmp. Pisc de-las. Fo-- .
sas Nasales, Seno Haxilar, Superficie Lingual ¢ Borde In-‘u

fer1or de '1a Mandibula, Paladar Yy en . raras circunstancias
’en la me;xlla.

La localizacidn y extensi6n de la tumefaccidn
"' dependen del diente afectado,

- Si se trata de un diente anterior, particu--

larmente del canino, la tumefaccibn del la- o:.-°

bio superior puede extenderse a uno o ambos
pirpados, }
Si se trata de un diente pésterosuperior, -
la tumefaccién de la mejilla puede alcanzar
properciones enormes, hasta desfigurar com-
pletamente la fisonomia.

En el caso de un diente &nteroinferior, pue
de abarcar el labio inferior y el mentdn, -
llegando en casos graves hasta el cuello.

El tejido que recubre la tumefaccibn se pre



senta tonso y lny 1nf1llldo.'nionttai qu- -

“los tojxdos subynccntcs cvntcazcn | | nltrsr

en’ 1isis,

‘Cusndo se'ttata‘dciﬁn,dﬁolto,péstotbinfe-—-
rior, la tumefaccibn de 1la iejilla; puede‘-
extenderse hnst; el oido o comprometer el -
borde del -axxlnr inferior, ‘hasta 1a’ regién
submaxilar.

La superficie procedente de un incisivo la-
teral superior o la rafz palatin; de un mo-
klar, puede presentarse por palatine, pues -
‘Las rafces mencionadas se encuentran mis --
préximas a la tabla bsea palatina.

En el maxilar inferior cominmente las tume-
facciones se presentan en el vestibule de -
1a boca, a iravés de 1a tabla alveolar bu--
cal, pero en caso de wmolares inferiores, --
puede presentarse por lingual

En los dientes multiradiculares, 1a inflama

cién y el abscesc se presentan a menudo en

una raiz sbélamente, de manera que &l diente

es sensible en la raiz afectada.
En piezas posteriores principalmente el pri
mer molar, generalmente lo hacen a lo largo

del borde inferior de la mandibula, en la -




' ugm ‘del 'divnt'e“ stectado ,
Bn tlras occ::oaes ls. colacc:ﬁn pnruleuta encu
:entrl u unn dc wenor resi stencu alo. hrgo de u raiz
Y dcsciende h!ltl el surco glnngal donde se abre la fIs-

tula, Estas dicntes dxfic:lnenze son tratados con &xito,’

Abandonada a su propio curso, la infeccifn pue

de avanisr producxendo. Osteitxs, Periostxtls, celulxtas u
-63team1e;itis.

En casos de absceso periapical agudo o subagu-
da, no tratados particularmente en personas jévenes, la --
fistula puede aparecer en la suberficie cutfinea. las fisty

las de .los. dlentes inferiores, mnchns se abren en la piel,

cerca de la sinfisxs mentonxana.

El paciente presenta una reaccifin general de -

neyor © menor gravedad, en virtud de 1a absorcibn de pro--

ductos téxicos originados en el absceso, Debido al dolor,

falta de svefio y a la absorcién de productos sépticos, pue
de mostrarse pilido, irritable y debilitado.
Si la infeccibfn se generaliza o en los casos -

benignos, puede haber un ligero ascenso de temperatura, --

(37-2 a 37-7°C.) (88%° a 100°F.), mientras que en los casos
graves la temperatura puede superar cen varios grados la --

normal (38-8 a 39-4°C.) (102° a 103°F.}. La fiebre frecuen

temente va acompahada o precedida de escalofrios, hay dolo

res de cabezs vy malestar general, también presenta cutasis



fintestxnal. quc ‘se lnnifiest: en 1. bocn con lengua sabu,;
rral y mal. aliento.

El ta-auo del. abscesn varia de 3 a 15 mm,
m!s. general-ente se Localxza al lado de una raiz o en la

parte apical de 1la misma, Generalmente afecta un solo dien

‘te, aunque’ puede haber:mGltiples. absceso:.

El Absceso Perxapxcal Agudo no debe confundlr-

“se cohtla Pulpitis Supurada Aguda o con el Absceso Perio--
dontal.

El Absceso Periodontal, es la acumulacién de -

‘pus 3 lo largo de una rafz y tiene su origen de infeccién

en las estructuras. de soporte del diente. Esti asociado a

1a bolsa periodontal, en la que hay tumefaccidn y ligero.-

dolor., La tumefaccibén se presenta generalmente a nivel del

tercio medio de la rafz y del borde gingival y no sobre el
4pice radicular,

En la mayoria de los casos el absceso periodon
tal apatrece en dientes con vitalidad y no despulpados. En

tanto el absceso periapical, es capasz de producir necrosis

pulpar y los abscesos periodontales, en filtima instancia -

pueden producir una bolsa.

El Absceso Periapical Agudo se diferencia de
la Pulpitis Supurada Aguda, por el test pulpar eléctrico y

adenmis porque en esta Gltima, no estdn comprometidos los -

tejidos periapicales. De mwedo gue los test de percusidn,

palpacidn y movilidad son negativos,

0 -~




'MAMIFESTACIONES RADIOLOGICAS .-

'La radiogratia puede ayudsr s determinar el

_diente afectado, se observarf qua'al espacio periodontal

o esth: au;rosado Y suele haber “I‘ solucibn do co-xinuidadg 5
o pirdxda de la dcf1n1c16n de la ll-lln dura. Esto pued§ 

i conducir a un error de los turapeutﬁs sin oxperxencxa, -;;
que esperan encontrar uns extensa zona de resorcibn Ssea

para explicar 1a hinchaz6n, donde hay-dolor y dtros stn-
té-ns. , 7 v

Bxxsta rosorci&n Gsea princxpnl.entc en ca-~:
sos de poriodontitis cr&nxca, y solo se observa en lbsce
sos periapicales agudos cuando ocurren como exacerbacisn
aguda de una periodontitis crénica. ) ) ) )

La radiograffa, nos puede mostrar, una cavi-
dad, una obturacifn defectuosa o un periodonto espesado,
sin embargo en ocasiones las radiografias, pueden no mos
trar ninguna rarefaccifn apical, por no haber tiempo de
pfoducirse una destruccibn suficiente de hueso alveolar,

Cuando existe fistula, puede seguirse su re-
corrido hasta el fdpice del diente responsable colocando
un cono de gutapercha en la boca de la f{stula o inyec--
tando lipiodol o diodrast en la misma y tomando luego --
una radiografia de la zona afectada

. La transiluminacién
mostrari una sombra apical.




?ﬂrileviini qu§‘Ei:dieﬁte sta extraido se'pﬁé
den presentar dos llternat1vas. 7 v

FEE SR ptoceso agudo s€. convxerte en crﬁnxco
-y el pus se evacua meditnte_trayectos‘fii‘

tulosos.

2.~ O bien es reabsorbido; en este caso debe

tratarse de una pequefia cantidad -y enton-

3 l,ﬂ;. o ices.es eliminado por via linfitica.

En otros casos consiste en cstablecer un dre-
" naje 1nnediato, que depende de la situacién en que se en-
cuentre la pieza dental o de cada caso particular, Esto -
se hace a través del conducto radicular, por una incisién

o por ambas vias. La insicién se harf cuando el absceso -

esté superficial,

En los primeros estadios del absceso agudo, -
la simple abertura del conducto es suficiente para permi-

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

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

bracién, haciendo una amplia abertura en el conducto radi
cular para facilitar la salida de pus. Ademfs con un tira
nervios debe retirarse cuidadosamente, todos los restos -
pulpares que pudieran bloguear ¢l conducto ¢ impedivt ¢l -

drensie.




Muchas veces una prestdn leve y ¢uxdadosa de

el ‘la zona edonat1zada fac111tari 1a salida del pus a travéé

"; del conducto. Dentro de &ste no se colocarﬁ ninzuna curs-
j cibnse Gnicamente una torunda de algodSn muy floja en 1a ?

cémara pulpar, para evitar el empaquetamiento del conduc-

tocon- restos alimenticios,

En el periodo agudo dol absceso perxapical no
debe usarse: el calor por via externa, para aliviar el do

lor (fomentos calientes o bolsa de agua caliente), porque
se tiene el riesgo de propagar la infeccifn hacia los pla
nos . faciales.

En cambio por via externa se harén aplicacxo—
nes frias alternadas 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 grande, debe hacerse --
una insicién profunda en el punto m4&s prominente de la tu

mefaccién. "La incisién se hari Gnicamente si los tejidos

estin blandos". Si es dura significa, que el pus afin no -

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

El calor o una cataplasma ayudari a "colec--

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

cisi6n se debe hacer directamente hasta el hueso para per

mitir un amplio dremaje, en caso necesario puede colocar-




una .psieduy'ﬁti;zl1hdi;i;7rliﬂ;indei:ihiféin re de
a herida. o ' L '

El tratamiento complementsrio, en'caso mecess.

rio serd en prescribir uma cfpsula anodina (anll;‘:i:on).

';en;qaso de dolor -intenso, .y -buches gngjgg;yqiet§rliqqid§ .
y'reﬁogo. ' v< ' o

: Eliminado el pus envuntrforla u otra, comien-

28 a organizarse el tejido de granulacibm; después de 4 o

5 .dias los sintpnas objetivos desaparecen; se forms un te
jido cicatrizal y aparece nuevamente la zo0Ra limftrofe,.
Es eVi@énte quevelitejidobci;itrizil ﬁo”tieng las funcio-
nés del periodonto y si no se obtura el comducto radicu--
lar existen siempre probabilidades para 1d‘ipnrici6n de -
una nueva periodontitis.

- kemitidos los sintomas agudos,kel tratamiento
del diente serf el que corresponde a4 un diente despulpado
infectado o bien se hari una apicectomfa, si se requicre;
todo con los debidos instrum=ntos, totalmente esteriliza-
dos. Antes de colocar cualqi er instrumento dentro del --

conducto radicular, &ste del;  irrigarse abundantemente .-

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

que pudieran haberse acumul. 73,

El principal obsticule, en la curacién radica

en la dificultad de eliminar la causa infecciosa,

Si el absceso abarca tejidos periapicales y -




__'iodo-ulu u hrl tuu-icnto connudo. quo podru .
" ser cuuujo y ap:cocto-h. o

- ‘l.u’losiuu pori-picnn u tﬂtan -odiuu
procedtliontos cndodbntlcos Yy como consecuencxl de ello -

‘ puede cxcutr;zut el surco glnngll.

o Colo ﬁlti-a nodxdn. si el dxente es oxtraido.
se: encucntrl casi siempre adherida una mass’ |1 lpcx. sin
nbar.o el saco que contiene el liquido purulento puode
estar sdherido a la zona 1nterrld1cullr o en la porcién -
lateral del d1ente; la inflamacifn purulenta tiene un am-

plio drena)e a través del alvéolo y desuparoce en corto. -
perfodo de txelpo.




.~ .-" ADSCESO PERIAPICAL SUBAGUDO »

Con 1. denoninncibn do Absceso Perinpic:l Sub

:ijudd 'se enuncia un grupo cl!nxco nrbitrarxo de casos, -

,fque sin seguxr la evolucxdn r(pxd. grnve del absceso pet1
Pnpicul

lgudo ni ta-poco 1a° lenta y asintonltxcn, de los G

. aAbscesos cr6n1cos. presentan ne obstante caracteristxcas
de ambas.

Esta denominacién se emplea part1culnrlente -
en los abscesos: cr6n1cos 4] granulonas. que presentan agra

,}vaciones y sintomas: agudos poco acentundos.

MANIFESTACIONES CLINICAS .-

Los abscesos dentarios se asemejan dgsdé el -

pdnto de vista clfinico, pero por 1o general difieren en -
su origen.

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

En estos-casos wostrard una zona de rarcfac--
cifn con destruccién de trabéculas Sseas, que no se obser

van en los casos de abscesos agudos.




TRATAMIENTO .-

Es semejante al descripto para el absceso -
agudo, es decir: ﬁlivio del dolor, ya sea por medio del

“drenaje, etc.

La conservacibn del'dienté, es lo ideal én
cualquier enfermedad que se presente y deﬁendefﬂ del --
tratamiento qué resulte mis indicado, vale decir la te-
rapia de conductos radiculares, la apicectomia o como -

Gltimo recurso se harf la exttaccibn.
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| % ABSCESO PERIAPICAL CRONICO "
DEFINICION .-

Con este nombre se aplica a Iwm" l‘k |
2 xxi

supgradas del periodonto apical, que es kt‘w e
poca virulencia ¥y larga duracida, acompmwmr ‘MMSMWV
localizada en el hueso alveolar, en la rwﬁm ~Jl'|4ifl)1“|
del diente afectado, originada en el con[mwy [_“’u:“;m

con espontinea descarga de pus.

Si bien puede constituir un

| ,
iy ‘l\}' iy ||! ’
ceso agudo, cuando por diversas causas,uwm

L

o

dor gana alguna ventaja sobre el irtitiy

o ol -
de ser debido a un drenaje espontineo Ol

LA TR Y, TR PP
la respuesta general del paciente), o Py

[ ST, R LR

transformacibn de un granuloma o inclusuimm
i

LT T
un absceso, probablemente a causa de u"’%

LTI
invasidn bacteriana.

ETIOLOGIA .-

Se origina como consecuenchﬁ(m‘wn B sl 2l
agudéa del periodonto apical o absceso h“\“fllulmlu o< ot

WA < it 0 B 0,
Es une ctapa evolutiva Im““llhllﬁﬂl::ul;n::llfli‘:.‘:ﬂ'l



. mo.un trayecto fxstuloso. A veces caroco de drena)e y per

yos' conductos ~han sido tratados y obturldos. con meses y

iuﬁn aﬁos ‘de’ lnt riotidad ‘pero: -al rcnlizldos

_ El Absecso Per;lpxcnl ) bentonlvoolur Cr6nico.~

 aparece como una entxdld clinica bien cstudladl. ‘El pus -

£oruado en este absceso puede descar;arse a trav&s de una

fistula o por vla del conducto. que en tenlxdad actua co-

sxste crﬁnxcalente, sxn ninguna otra for-a de etpu1516n." -

que como la posible teabsorchn por la corriente linffti-

ca; es llamado " Absceso Apical Ciegp " que es el tipo --
“ﬁis pﬁligfosd, péfqug sus bacterias y broductos pueden --
ser reabsorbidos por el sistema linfftico y sirve de esta

manera como un foco originario de alguna perturbacibn a -
distancia.

En el Absceso Periapical Cr6nico, considera--
mos, en primer lugar: la fistula, luego las lesiones 6seas
y finalmente las lesiones apicales,

Se entiende por Fistula.- a el pus del absceso

apical, que puede tener tres vias de salida:

1.- a través de las fibras periodbnticas, (po

co frecuente),




A nedidl que el pfoceso‘infeccidso se extien&;
‘a lés'tejidos perilpiClles, 0 que las toxinas so‘difunden :
por’ medio del foramen aplcal, se produce la desxnsercxdn o
'vifp‘rdidt de: :lgunns fxbras pettodﬁneicas. en ol (pice radx-
’:cullr, scguxdt por 1a destruccxdn del perxodonto apical. .
El cemento apical ta-pxén puede ser afectado,
~~En los primeros estadfos, la cavidad del absce

so estd inmediatamente rodeads deniejido de granulacién, .

constituidos por densos acmulos infiltrativos, fibroblas- et

. tos neoformados y una rica capa de neocapilares.

Se caracteriza el proceso purulento por una ca
vidad central de tamafio variable que ataca la pared de leu
cocitos y continuamente se forma pus, que suele ser mis --
fluida y serosa que el absceso agudo, mientras que los ca-
pilares remuevan por su continuo aporte, a los leucocitos

que han degenerado y muerto.

Las células que contienen el exudado, incluyen

algunos leucocitos polimorfonucleares, neutrffilus, pero -



vcé$i sienpre:ﬁgy'ﬁn nGmero mucho mayor de linfocitos, cé- .
‘lulas pl@éiﬂﬁiéis y grandes céiulas mohonucleafes. junto ]
ol bacterias. o

Este proceso puede continuar indefinidamente,
.sostenido por una continua. destruccifn purulenta de las -
paredes y su correspondiente condensacién por el tejido ~
Vde granulacién manteniéndose el equilibrio entre las fuer

zas destructoras y defensivas,

o Si la formacién del pus es activa, este fluye
de modo continuo y la fistula esti constantemente abierta,
pero si-es forma lenta y en poca cantidad, la fistula pue
de cerrarse temporariamehtg; en su orificio de salida por
una proliferaci6n del epitelio. Cuando hay suficiente can
tidad de pus, la presién (resultante), lo forza a través
del trayecto fistuloso y se forma una vesicula en la sub-
mucosa; vesicula que se rompe y desaparece antes de la si
guiente exacerbacifn. De esta manera la evacuacién inter-

mitente de pus puede continuar por largo tiempo.
Alrededor de 1la cavidad central o periferia -

se encuentra una cepa de tejido de granulacidén infiltrado

por células, inflamatorias crbénicas, que son linfocitos y

plasmocitos, del cual forman un ripide desarrollo fibro--
bldstico, generando una cipsula de tejido {ibross denso -

que rodea enteramente al procesc purnlenio active, que es
1a zona central donde hay un nlmero viriable o

e poliny -«




2" W'HM‘W”'“ o uco a.bscei

"L& m m,;lk"’l 8 = extrice: i6n del diemte. ’

.

W" m,;m;umlaafibrosm limz,tandcr el proceso in--
bt l|mw\"4m,yo'| ufec:: tuds pumede ostinvse coma’ un dispo
o i ‘ 'o[wm",ulfq ptotcmctor cr’eado por el. organuno fren-_v‘
| W’l"“'ﬂfﬂm i tun.ayecto futul oso, tanbién 65 Todea ‘

L’"Wﬂh‘ﬂ” fanarulacifs.; on Losabrsceso crénicos - i
| i u\‘ﬂmuuafoxm ult prared £ibrosa, derass en con-

' “"\;dm iib=iel bsce.sio.,

V“(‘.!m M,lr':ulint:d bucul -p-uede proliferar en el k
! li\“q jiy i} hvidbd iy su- interior limitando ol tra:-
nil .ll\{m,,“"!#nulosz S citos: la ffstula persiste afn -- s
i iy m',w!mldn)r( Y cinc.i6n del ibsceso si ol epiu

! ‘M\uﬂwtt1ﬂ“”'9'd° tonc&usticos o curetajes,

hm““h,l,uwbmsueu le mst.rar aX gin s igno e resor .-

by

li‘\ugmﬂﬂvlostzj tejlos: duros do X a rafz mestran
'“i ‘l,lw,,.ww:unquc Ustilmmente, menos interxsos,

de re
ik |““||,|"Mﬂcn. I espsorr de Las zonas de toj ido de
”"”’H ““ 08 (it Toso, 5 unto copla interasidad y ti
Iy ey I hih=rel il huess, dependen de 12 diaracidn y -
Mllll“;ﬂ,,[«fﬂall I nfecti&n y la respruesta del Tejido.

h i U3 leo-e 1os &ientes qe  estdn afec tados



zvfoccid upiul,.i 0 ds o1 examen uﬁou‘!ico como 3¢

€ clou ntoriomnt oi'lc cltoucih do eolor _dol’i}uuto

Cuauo so -vutigni

ln cams ponblo dol, 4
ulm:uo. el .pncinto suele ucordlr un dolor ropontino y;*

~uudo. difuso Yy mal localxudo. que pcsc sin quc lo vol-

S viese: s lolutnr. nlms v-cu p\mh utar proyocudl n

otros dientes del -;slo lndo dc 1s boca.

El oxnlan cllaico. puodo rovelnr 1a prosoncin
de: uni cavidad, uas obturaciﬁn de silicato, acrflica o -
metflica, una coréii de oro o porcelana bijo 1a cual debe
haberse mortificado la pulpa. | Rt

' Eﬁ'bt,iés casos, el paciente se queja dol'lki".'_o‘.‘
ro dolor y sensibilidad vduranu 1a masticacibn, en ¢l ---
diente afectado; el diente pusde ostlf mfvil o sensible a
1a percusiQn yals pllplciQA. Aunqui ests sensidbilidad -
quizf sea solo una ligera molestia o sensaciém algo anmor-

mal.

Los tejidos apicales blandos pueden encontrar
se ligeramente tumefactos y sensibles, se localiza gene-
ralmente alrededor de la zona de absceso; muchas veces no

hay inflamacién visible.

La mucosa de la zona inflamads puede presen-
tar un color rojo azulado.

En el surco bucal o en la piel se puede encon

trar con frecuencia un seno; por lo general estf situado



.in-odiatllonto sobrc 01 abscaso peto llgunns v ces dilt

Cunndo no. hny seno abxerto, no es raro encontrnr un
| seno curndo., '

En, la mucosa puede aparecer Como una pipulu -

. pilxdu que sobreslle 1xgeralente 4nzentras que-en 1: p1e1

es casi s1e-pre una cxcatrxz plegada.

- Los -ganglios suelen estar algo agrandados, --
las reacciones generales del paciente son muy ligeras; la
temperatura y pulso muchas veceSISOn normales a pesar de -
la presencia de abscesos apicales cr8nicos grandes, puede
habef algn malestar genérnlyﬁuhquc no es frecuente.

' Si el péciente acude con quejas de dolor, ma-
lestar y alguna elevacibn de temperatura, Ssuele tratarse -
del comienzo de una exacerbacibn aguda.

- — E1 absceso ciego es cuando no hay fistuls y .

los productos tbéxicos son absorbidos por los vasos sanguf-

neos y linfiticos. Es cuando se designa en lugar de Absce-
so crénico.

El absceso ciego se diferencia del granuloma,

porque al dilatar el foramen apical sobreviene una descar-
ga de pus.




‘MANTPESTACIONES RADIOLOGICAS .-

‘3}?g6mo qi #ﬁ;tésb‘épicai~§¥6nico;,éi@mﬁfe”iiénc
una anamhesis de algunas semanas o incluso de varios afios;
la radxografia, rovelar! una zona evidente de rarefacciﬁn
,JGseu difusa. (tesorc16n) alrededor del vértice de la raiz

{y la misma ‘rafz quizd presente alguna resorcién.

La zona de rarefaccién puede ser difusa hasta
el punto de confundirse con el hueso normal o bien circuns

cripta., El periodonto estd espesado.

Por medio de la radiog;afia, es posible dife-
renciar un Abscesc crénico de un Granuloma; pues la zona -
dekrarefaccidn o0 el contorno de la cavidad Ssea, en el pri
mero es generalmente algo circular aunque bastante irregu-

lar y difusa, mientras que el segundo es mucho mfs delimi-
tada o circunscripta.

Se diferencia de un Quiste (no infectado) en

que éste tiene una zona de rarefaccifn con limites aln

mds circunscriptos, rodeados por una l{nea ininterrumpida

de hueso compacto.

No suele haber signos de un margen escleréfti-

co con el hueso, aunque esto puede ocurrir.




La. for-n 1xoa1 ocurte en los casos en. que:: 1:3

h §

feccxbn‘purulenta ha expulsado en sus prlneros estld{osr
'y el hueso alyeolar qsvreemplazado por teJ;do f1brpso denr
'so'que mfs tarde Se 6t;nni?i1§ﬁ una'cicattiz 6s§|. consti
"fpidl:por‘qn hueso nfs cq-plctb que-el normal con espicios

medulares escasos y trablculas gruesas,

Son wis desfavorables en los abscesos de lar:

ga duracifn, particularmente si el diente ha permanecido -
~."™im situ". Cuando la cfpsula del absceso permanece en.el- -
.alvéolo,: si es que se hace exterior-perSiste como una cica

triz fibrosa o transformarse en granuloma.

Los abscesos pueden curarse sin la extraccibn
del diente s{ son correctamente tratados, sobretodo cuando

el periodonto ha permanecido intacto.

Consiste en eliminar la infeccifn del conduc-

to radicular, logrando el propésito y obturado el conducto.

Generalmente, se produce la reparacifn de los tejidos peri

apicales, Cuando 1a zona de rarefaccibn es pequefia, el mé-

todo terapéutico no difiere materialmente, del tratamiento

de un diente con pulpa necrbtica. En rcalidad un absceso -

crénico puede considerarse como la propapacibn de la infec

cidn de una pulpa necrftica de los reridos periapicales

S1 extste unz fistula ol

Via S Lerrari tan it




prontc co-o se logte 1: ester;lidad del’ ccnducto Fn - -

~~chos casos una vez lxupio el conducto Yy sellado ‘un .nti~

*vctp;;;q~9_gn;xb16t1co ‘se prescribirf pars dxsl;nuxr 1a--
flof: blcteriaﬁa.

Se observa 1la cicatrizacibn, aGn cuando
no se haya logrado la total esterilidad del nxsno.

- En presenc1; de una zona de rarefacciﬁn ex~‘
tensa se hace una apicectomia, cureteando la zona afecta-

da y no confiarse en el tratamiento de conductos finicamen
te.
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" GRAMLOG PERIAPICAL *

'DRFINICION .- -

- Bs- una prolif.racxan d. g.jido de ltIBUIlczan,,Ik

en: contxnuxdad con el perioddnto cnusndo por 1a muerte de

la pulpa, con invasi6n de toxinas bact.rxanas o productos

lutolgticos desde el conducto hasta la zons periapical. La

: aoio-ihltian es incorrecti,‘pués el tejido considerado de
v la- zonn es ptinczpallente, inflllatorxo crénico, localiza-
'*fdo. que se geners a causa de las periodontitis y no es uns
’nooplasig, no obstante debido a su simplicidad y elpleo co
- rriente, usaremos el tGrIino, "Granuloma",

Es ‘el mfs frecuente de todos los procesos de
éste grupo y representa el 47\ de todas las lesiones extir
padas.

El granuloma puede considerarse COmO una reac
cibén proliferativa del hueso alveolar frente a una irrita-
cién crénica y de poca intensidad proveniente del conducto
radicular. Para que &1 se forme debe existir una irrita --
cifén leve y continua que no tenga gravedad suficiente como
para producir un absceso.

A semejanza con el absceso crénico, también -

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




. lfecci6n de una pulpa nocrosada El tlllno del’ tejido grlnu

tlolltoso puede varxar entre la cabeza grlnde de un alfiler
y el de un g;ryanzo y aﬁn puede_set !;yoy\el,tagnﬁo dgpen-

"diendo de 1a intensidad de 1a inflamacibn y el tiempo de -
su duracibn; la forma que generalmente adopta es esférica
u ovoide. :

LU

El granuloma estd formado por uné cipsula  fi
brosa externa QQe se continfia con ei periodonto y hna por;
cién central interna formada por tejido conjuntivo laxo, -
vasos sangufneos caracterizados por la presencia de diver-
sas células como: Linfocitos, plasmocitos, fagocitos mono- .
nucleﬁtes y algunos leucocitos polinucleares en nfimero v;-
riable. También pueden encontrarse masas de epitelio deri-
vados de los restos epiteliales de Malassez, que se oyigi-
nan en el periodonto y representan las remanentes del 6rga
no del esmalte. En ningln otro tejido §seo del organismo -

encontramos zonas inflamatorias focales tan frecuentes co-

mo en los maxilares. Este crea una circunstancia desusada

y proporciona oportunidades inusitadas para valorar la ca-

pacidad de reaccién y reparacifn.del hueso.

ETIOLOGIA .-

La causa comGn del granuloma, ¢s la muerte de




1& Pulpl uluida do unl ilfcccuu o intucul sunu do -k

"1os te;1dos pcriapicales que ptoduccn una roaccién colultr

o prolitoutiva. El- gnnulou se’ forurl sslo un tiupo du-
‘ pués que se halla mortificado la pulpl. En algunos casos,

.es precedxdo por un lbsceso alveolar chnico.

Al prxnc1pxo hay una infiltraciOn de pequeﬂos"mu

" linfocitos y fagocitos nongnucleares en los. tejidos peria-
picales, que pronto se extienden a los espacios medulares
circundantes, Muy poco después se establece una fibrosis -
cono parte del proceso de reparacibn y se extiende gradual

"mente.a su. alrededor.

Inicialmente no hay encapsulamiento fibroso -
del proceso a causa del ritmo extremadamente lento de ex--
pansi6n, pero por fin se forma una membrana delimitante, -
también con gran lentitud, que tiende a réparlr la destrﬁc
cifn, En las etapas posteriores se produce el encapsula .-
miento fibroso completo del proceso uctivo y se mantiene -
el aporte de microorganismos que se desarrollan en la pul-
pa necrética infectada, éste encapsulamiento puede persis-
tir por aifios.

Este proceso final recibe el nombre de "Granu

loma Dental”. El término se relaciona con la forma redonda

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

lo o granuloma de 1a inflamacifn granulomatosa.

Su caracteristica histol6gica es diferente, -




:=:puesto quc no: oxx:to el ;gtuplniento convencxonll de Glu-‘
_flas ;i;antes, cllulns endote11a1es y 11n£oc1tos que se ob-
‘;*setvnn en el tub&rculo. Ll colagenlzlci6n de 1: pnred £1--"‘
brosa y la fusibn Intima de las fibras con la membrana pe-
rxodontal deternxna a nenudo que el granulo-a se adh1era

al diente y sea extraido con &1,

ASPECT0S PATOLOGICOS .-

En gran nfimero de 1os casos los tejidos peria
: plcales ‘estén est6r11es, atn cuando 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 la presencia de microorga-
nismos en el tejido granulomatoso afirma que: "Mientras el
método bacteriolégico es un medio senmsible para determinar
la presencia de microorganismos, en un diente despulpado -
el método histolbgico resulta Gtil para determinar la zona
donde se obtuvieron los microorganismos. Un diente con un
granuloma pur cjemplo, puede presentar infectado el conduc

to v estériles los tejidos periapicales”,

La presencia de microorgzanismos puede demos-




-~frotis to-ldos dol conducto radlcullr ca dioutos dcspulpl-

o dos no. trutldou Pocos investiltdoros considorl quo oxis-'

croorganismos en todos los grlnnlonls' ll mayor par-
te de 1os autores concuerdan en’quekqui;tes y gr;nulo-as -
‘séieﬁcuentfinﬂééistiles en'ﬁna‘iiihfptdpdfcishyAe casos;
= ) Un granulo-a no es una iona donde los llcroor
gan1snos VIVEN. sino donde los microorganismos SE DESTRU--
YEN.,Los,gér-engs‘viven y se multiplican dentro del conduc
:tﬁ radicuiar infectado; a medida que se multiplican, tien-
den a atravesar el foramen apical e invldxr los tejidos .-
rrblandos del perxlpice. Entonces el or;anis-o construye una
barrera de tejido de granulacibén encargada de destruir los
microorganismos que proliferan fuera del conducto radicu--
lar, impidiendo su penetracifn en los tejidos periapicales.
En general este mecanismo defensivo, es satis

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

mecanismo defensivo falla, pudiendo encontrarse entonces -

en el granuloma gran cantidad de microorganismos,
Segin Cahn, debe hacerse alguna diferencia --
cibn entre: Tejido de Granulacibn y Tejido Granulomatoso.

El nombre de Tejido de Granulacibn, debe re--

servarse para el tejido de reparacifén joven y se reficre a

un tejido no patolégico.

“En cambio, el Tejido firanulomatoso es un teji




d ,pntol&jico- en lo que ataﬂe al zipo ‘observado. en los -

dioutes.do pulp.dos infoctados, es dé a.'uralezn no ospoct

;ffic.‘y representa una reaccxﬁn 1n£1alntor1a no supurad-, -

b ”vlthCQtitldl por 1a prosencta ‘de. pllslocltos, linfocitos -

€ hlstiocxtos.

. Segﬁn Schour, la- formacx&n de un granuloma in

dxca una reaccxﬁn defensiva de los tejidos per1ap1cales

3 que~puede presentarse en ausencia de inféccibn. Se ha de-:

mostrado que puede formarse como resultado de una lesién -
quinica o traumftica después de cxtirparse una pulpa viva,
'Por otra parte, aunque la infeccibn bacteriana puéde esti-
“nular 1a formacién de un granuloma, éste suele persistir -

aun después de eliminada aquélla.

El tejido granuldmatoso periapical consiste,
en una rica red de capilares, fibroblastos derivados del -
‘ periodonto con. infiltracién de linfocitos y plasmocitos, -
también pueden encontrarse, macr6fagos, neutréfilos, célu-
las gigantes de cuerpo extrafio y franjas de colesterol
A medida que la reaccién inflamatoria conti--
niia, debido a la irritacidén provocada por los microorganis
mos o sus productos, el exudado se acumula a expensas del

hueso alveolar circundante,

El estudio histolbgico del granuloma, al pre-

sentar la infiltracién linfocitaria de la zona periapical




‘ifnullC16n.

rte perifatica de ll 1.’i°:.w‘

"cxan 1610na dol~hueso«xAA princxpxo ln f1brosxs nne 1.,-_v 

'ne-branl plrodonta] a 1. rniz dental y la produccxﬁn de

una melbrana f1brosa contxnua alrededor del te;;do de gra-
k ocurre ‘en una et;pl lls tardia y es como 1: fase&
. an;9gior; un intento pira,gliginar 1a iona infectuda’del 2
hueso sano. '

El tejido de granulacibén se infecta diffcil--
mente, pues estd movilizado para defendcr>la invasién bac-
lteriana.

"Los granulomas jOvene; muestran mis actividad
celular y son menos densos, en cambio en los granulomas --
viejos encontramos ma&or tejide fibroso y por 1o tanto

tienden a ser mfs densos,

Frecuentemente este tejido se necrosa y la in
feccifn es llevada en ocasiones hasta la circulacién a tra
vés de los numerosos capilares que corren hacia la perife-
ria. Se acepta en general que los restos epiteliales de Ma
lassez se encuentran comﬁnmente en 1a membrana parodontal,
proliferando en presencia de la infecci6én y asi el granulo
ma con su centro necrftico, presenta a menudo las condicio
nes propicias para el desarrolle de un quiste radicular

Histoldégicamente 13 masa periapical, que tie-
ne una cavidad rodeada por cpitelio es un quiste radicular

que lctus cono lecanxsno protector parl 3eparar 1. xnfec -“ :




 MANIFESTACIONES CLINICAS .-

El grdnnlpha h_nbi,t‘:uu-ontcff"e's7‘dé’in'tdlliico',‘oﬁnuhlto,; o

‘no p:oiroca ninguna reaccidn subjetiva. En la mirhde dirthle =

los casos se

toma en cuenta lo sigulente:

El diente afectado no =5 sensiblithhpejlislpe-e=y
cusidn.,

No. presenta movilidad dentaria, ’

Los tejidos blandos de 1a reglénapical ln|unplul PRI

den o no ser sensibles a la palpulh; Lzt Lo

_que depende a veces, de la presmiio ajic: o s

sencia de una ffistula, que es cuaﬁdose Wnedy 1o
desintegra o supura,

El diente no responde al test tinipo tenio
eléctrico; sin embargo la translipmczsbuinds. &
casi siempre revela una sombraiel oltmil <leliel
dpice del diente afectado.

El granuloma puede haberse formbl muirloiina ane-

ra tan lenta y gradual que no Wflpryd bpr  pa-

" ra provocar dolor o tumefaccify,

En otros casos puede presentar:




’: Liloro‘dolor dutluto a -nsticnctcn.

: lospuosta positiv' d.l dlcntc a 1: porcusiél
- Sensactdn dé diont largo.

La corona del diento tfectldo ‘se encuentra a

'nénuda~nﬁs obscura quu “ia. dc los dientes vo-

“cinos o 'sanos, pudiondoyos:a~observucxsn jng R e

tificar 1a inpresibh'ridiogtﬁficn'dé enferli-V7
dad periapical. o

Dado que la zona de rnrefacﬁién de un gtanﬁlo-

4-1 es bien definida mientras que 1a de una absceso crénico .
‘ies difusa, no hlbrl nlyor dxfxcultld para saber dlferencxlr'f»j
las dos lesiones, no obstante en algunos casos los tejidos
perispicsles se presentan en estado de transicifn entre el
sbsceso crénico y el granuloma, dificultando de ésta maners
el diagn6stico exacto.

También es necesario diferenciar la zona de ra
refaccifn de un granuloma y un quiste. En el quiste la zona
de rarefaccifn estf delimitada por una 1inea fina, blanca y
contfnua. No siempre puede diferenciarse categbricamente, -
un quiste y un granuloma.

Por medio de la radiograffa que es un elemento
adicional de diferenciacifn, podemos observar que el quiste
cominmente alcanza un tamafio mayor que el granuloma y puede

causar la separacién de las raices de los dientes adyacen--



hpnmhh-pmlaml-—uu =

"f:doscutn por s un..ua. ..'m , ",:'W.” '.,

;dg; :‘mh mu‘uul ll u mlh qtul. 1a sema do -

uuflccion. es bi- Iofhlb 'y estf uuun por waa u-
’ n. radioltcids o Miotuup.mn. fime, tlnﬂ. sin -~
'bordo ruimo. e rodes gmnlmu ul lpico do u -

¥alz, que uuu 18 enl-ucu- Ssen; cast :iqn - %;;:tw

'nlontuucbdndo-mmtuuuu-ﬁu-’g &
ridnul hasta wn centimetre ¢ afs do extensifa; swele -
'tmr —l forma m:o chcum. si-lo bien do- :
‘tinids com us’ sarges Sestaate nltuo. c-nu h lnul P
_nu bien uub__ucu. y uuuvnuu insctiva, este imdi

.=

ca que pusde existir slgume resorcifa ea ¢} ipteo dot
‘diente.

Ea coatraposicifa com sl abscese créaico que

presents una zoma de rarefaccifm difusa que se confusde

gradualmente con ¢! husso circundaate. Sia embargo es muy

diffcil diferencisr ua graauloms de um quiste pequefio, be-
sandose en las m"ui radiol8gicas, iacluso despuls de -
la inyeccién de un medio de contraste. De manera que el --

odontS8logo debe poner todo su juicio.



Ge""“""“l[ﬁ"‘ﬂﬂlmw halllazgcs periapxcales ‘se -
lconplﬂln d° “ﬁllﬂ Tadiiy W =S, e pueden ser:

DO “1" 10’1"J“ﬂﬂhlm(phptcﬂsunh de caries.

De "P°’1°l‘ml||lw1l|1|llndo X pulpu.
- De pulpa. il Hijeiier wa,

De una’ resil ||||rllamuracx.a=6n profunda., San
Las Prueba’mlllﬁlﬂllnl i 1L7 talidad son casi s1enpre —'}
negativas,iumyly lie entes polxradmulares pue -~
den dar réiiypqusta- -5 pos itivas debido a que -

uno -d‘? lostljihxnche =tos pulpares no se halla -
" afectado,.

TRATAMIENTO .-

El manejo aliliwjjmad do um granuloma dental, es

problema clinico. Es de fliugjjmy o Xlor saber si la masa peria-

pical, es el caso de un Bjmyirlommms pequefo o simple; enton-

ces el tratamiento de colthilytntes

radiculares puede ser sufi
ciente.

En 1a mayollymjmie L+ osca sos, después del trata

miento se observa reabsuillyjzind. tel te jido de granulacidn:y

cicatrizacién con formadiuydh s hwsc biem trabeculado.

Cuando en iy yywd Elo radiolSgico aparece una

zona grande de rarefacclifiijym, yt=f indicala la apicectomia -

completa o modificada, Wiinjudidn podrE ser el curetaje peria




tanbila oo ese acmeato, si se cree convemieste sceptar que
unodc 1a sass poriapiul ea el nvlolo. lugo u hut 1

e ll posibiluu “ qu ol gumn uuu Y m nut.-l -

: rmncxh, p\nsto quo 1s (mto dc i-loccih h lido --
cli-mda. Wo asf en el cno de que iuu - q-isu n‘iu
- lar el cusl pucde pcrsxst:r después de 1a oxtraccidl
81 quou roto ox oquilimo ntu n iniuu-
,' tc y 1: respuesu el nnnulm pncde duiatutlru Y cu -
" _vertirse en un absceso agudo o cr8mico; por otrs ’lt“ el

granuioms puede ser reemplazado co-plcuuuu por tejide -
fibroso sl ur vencida la ilfcccih. Este proccu puede »o
connnuu hasts 1a formacibm de hueso muevo.

‘No debe emplearse 1a "regla del pulgar™,. sind

que cada caso deberf ser valorido individuslmente.

cxtuccuu. i » qu u doc“u hcoﬂ.-v M “ Olhto _’, R
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" QUISTE PERIAPIGAL »

 DEFINICION

: V‘La”ﬁﬁlabfa'quiste'tiehe'su otigbﬁ griego y -
significa vejiga. - '

v o El quiste periapicél, es una bolsa epiteliza-

da de crecimiento lento, localizada cn el dpice de un-dien

‘te; Es una lesifn formada por un saco cerrado que general-

‘mente contiene en su interior una substancia liquida o se-
mis6lida, de color amarillo ambar, m&s o menos clara, tur-

bia, viscosa o grumosa, caracterizada por la presencia de

cristales de colesterol.

nismo. Ahora veremos el caso cuando apatrece en el interior

de los maxilares; encontramos en 1la inmensa mayoria de los
casos que estin relacionados con los dientes. Cuya forma--

cibén va precedida de tejido de granulacidn.

Ll quiste periapical no suele tener un difme-
tro mayor de 0.5 a 2 cm. la superficie mural puede ser ru-
gosa o lisa segiin su estadio de desarrollo; El diente aso-

ciado con el gquiste no es vital, su forma suele ser redon-

da u ovalada.

Puede presentarse en cualquier parte del orga-




Aﬁ:rav&s del txenpo se hl dxscutido -ucho el
o orxgen del;Apxtolxo de: los. quxstes rldiculares. -uchos -

“autores aceptln 1a teorin de Malassez, que cons1ste en la

vproliferac16n de resxduos de células epxtcliales que proce
' 'den del germen dental.

Se cree que el quiste radicular ptesupone'la, f: 
existencia de una irritacifn que pucde ser:
- Fisica.
- Quimica.
_Bacteriana.

- Una infeccifn del diente,
Un proceso inflamatorio crénico de la rafz
‘de un diente.

Por medio de la infeccifn pulpar que puede ser
ocasionada por:

- Caries penetrante,

- Por traumatismo, que produjo la muerte pul-
par, que se infectd a través de las grietas

en los tejidos duros del diente o por via -

hemftica.

Por Gltimo tenemos la mortificacién pulpar

provocada por substancias obturatrices irri

tantes que son colocadas en su praximidad,



fy ¢s‘segd;da‘ag,Qha”gégipuihciﬁﬁlﬁe‘ips: g
~‘restos epiteliales de Malassez que se encu-
entfan normalmente en el periodonto. La in-
feccibn suele ser la causa mis ‘constante de

dichos estados. '

Como reaccifn defensiva dél organismo, se
forma un granuloma y a expensas de este granuloma se desa-
rrolia el quiste. Algunas veces después de 1a extraccibn
de un diente que ha dado lugar 2 un granuloma, si este ha
quedado en €1 espesor del maxilar y se ha producido la éi?
catrizacidn de los tejidos a su alrededor puede convertir-
se el granuloma en quiste, y &ste seguir creciendo sin que
provoque dolores ni algunas otras mahifestacibnes objetivas
o subjetivas, pudiendo de¢ esta manera ser voluminosos y --

pueden no descubrirse sinf afios mids tarde.

Los quistes pueden observarse en el maxilar -

superior e inferior pero con mis frecuencia ocurre en el

maxilar superior.

L1 orden de frecuencia en que encontramos los
quistes es el siguicnte:

La regifn mis suceptible del tejido contiguo

a Prenmciares superiores; Incisive lateral superior; incisi
vo central superior, dado gque dichos dicntes estan <ast .-
siempre rodeados en su totalidad de tejido esponioso v coloe




c dos ‘on un sxtio equ1dxstante a las 1¢m1nls extern

Se presentan con. menor £recuencil en el Pra-

'ncr molar 1nfer10r' Prlmer molar superxor y el Cantno supe’
rior,

Son rares los casos en que se presentan a la
altura de los terceros molares. g
Al formarse la cavidad quistica se producé‘ia

presidén sobre los tejidos contiguos y el éonteﬁido quistico
busca 12 zona donde halla menor resistencia, que serf 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
porcién apical del periodonto formando islotes. Estos res-
tos pueden proliferar como resultado de una irritaci6n con
tinhn como se ha mencionado antes, mecfinica o microbiana -
de larpa data y produce al final una degeneracién quistica.

Observamos en 1los casos en que se encuentra -




le:terol, que puede hubet nuuerosas hundidutas acicult

res contenid&s en. la pared quistica.’

En el quxste radxcular joven se observan ni

Acrosc&p1c;nente~ Hxstxoc1tos, llnfocztos, cllulas plallti- 
cas, cuerpos de Russel hendiduras ' de colesterol y algunas
_células gxgantes de cuerpcs extrafios, Las fibras de colige
B no ‘se deposxtan cxrcunfetencxalmente on ‘los granulonas den
-tales y quistes radiculares; puede haber fibras de Oxitala
no, un compohente normal del ligamento periodontal. El epi
telio suele ser de tipo escamoso estratificado y relativa-

mente gruesc; muchas veces es acantomatoso y ulcerado. En

-ocasiones estd queratinizado,

HANIFESTACIONES CLINICAS

En las primeras etapas de su evolucibn casi -
siempre pasan inadvertidos o pueden confundirse con granu-
lomas de manera que es diffcil diagnosticarlos clinicamen-
te, algunas veces la radiograffa descubre una sombra peri-

apical cuyo diagnéstico diferencial entre quiste y granulo

ma no es siempre fécil,

En la mayoria de los casos los quistes no pre
sentan sintomas vinculados con su desarrollo, excepto los

que puedan aparecer incidentalemente, en una infeccifn cré

nica del conducto radicular, sin embargo crecer hasta lle-




3rg;r a. scr una tu-efacciGn que llane la atenc16n del plcxen

;~¥te o del odont6logo., L L ’ )

“Se inicia siempre a.1la altura del ipxce de un

dlente 1nfectudo, es decir en el tejido espon)oso del maxi

lar ya sea superior o inferior.

El.desarrollo del quiste periapical es suma--

mente lento, a veces tarda afios en alcanzar su tamafio apre

ciable; Sus principales caracteristicas son . las siguientes:

No produce reaccifin ganglionar, a no ser --

que exista infeccifn secundaria.

Va reabsorbiendo y rachazando el hueso ¥y
dientes éin invadirlos,

5u marcha es incidiosa.

Su evolucibn es indolente, )
El tejido Sseo no interviene en el proceso.
Cuando ha destruido suficiente hueso, como

para producir el adelgazamiento de las ta--
blas compactas tantc interna como externa y
principalmente esta Gltima son desplazadas

a consecuencia de la presifn ejercida por -
el quiste, aparecc cntonces el signo de --
"Crepitacibn Papiracea", que es caracfcris-
tica e inconfundible,

Cn un estade =m4s avaniado de su evolucibn,




Por estas razoncs,

ikla*ilminn 0 pareﬁ Gsea desaparece, porque
'fla bolsa QUA$tkuJ se pone en’ contacto con

1los tEJldOS blandos y a la palpaciﬁn nos -

a1 la impre3ibn de una cavidad llena, com-

probandos¢ ia fluctuacibn que evidencia 1a

coleccién ifjquita. Durante el primer perfg

do evolutive al cual el cientifico Maurel

l1lama "Incranaxilar®,

No exist.:~ sintomas ¢linicos,

No se obs:vx a la inspeccidn visual.

No se manifiesta con la>palpac15n, nada -
que llame lz atenciSn en particular.
No existe :umento de volumen,

No hay variacibn «n la consistencia 6sea.

La mucosa conserva $u aspecto y coloracién

normales, estando soiamonte distendida y -

brillante.

Este proceso pasa inadver-

tido y muchas veces se descubrz casualmeznte, ya sea por --

que

halla sido: por accidente,

se tomd una radiografia de alou

gunn regibn bucal; que

por lesicnes dentarias comunes

0 cualquier caries que produjo dolor.

El tamafio del ouisrte

°n ¢} periodo Intramaxi-

lar puede variar entre una < vels y una nuez.

Cuando evoluciona ~n el

el maxilar superior, co-



Lla. prnion dul qutsu ys nomr.imdo puodo R
’provocnr un desplnzanicuto de 103 dicntos afectados debido

‘a-la acululnchn de llquxdo qu!sttco. En estos casos los -

Spices de los dientes lfectados se~scpcran Y las coromas -

. se. ptoyect.n fuern dc su. linen. Asi llsno los diontes puc-' =

"don prosontar -ovilidad

La pulpn. de un dicnto con qn;lte poriapical ‘
no rescciona s los estimulos cllctticos o térmicos; Los --

test clinicos también son negativos, exceptuando el estu--

dio radxolﬂgico. o la transilu-inaeibn.

Un quiste no sonetido . tratamiento, cuando -
se présenta en el maxilar inferior, es muy posible que pue
da continuar su crecimiento a expensas del hueso para lle-
gar a producir su fractura espontiénea.

' El tiempo de evolucifn, la indolencia del pro
ceso, la falta de reaccibn genef:l como local y 1a no fis-
tulizacién, son los signos Jdiferenciales con el absceso.

- Es importante enunciar como se desarrollan --

los quistes periapicales, en las diferentos regiones del -



,vééiibuidide 1a,b6Ca{5$élﬁre$éptahwdf'1 iguiente manera

© U7 1i- BL DESARROLLO DE'UN'QUISTE HACIA =~

EL VESTIBULO BUCAL.

E1 Quiéte'réabsorbe pfimero,,el tejidoféspoﬁ;_,v
'5°s§.iﬁtramixi1af; rechaza y desgasta a veces las rafces e
&; los dientes.que se oponen a su expansién, al llegar a -

la tabla 6sea. compacta, la reabéofbe'primero y la rechéza L
mésvtafdg,‘defgrmando al surco vestibglar; 51 en este ma-- i
_‘mento no se interviene desgasta por completo 1a;15miﬁ$f ;Q:f"*
i‘fv:sea externa y se pbhe en:.contacto con la muéosa bucal, co -
mo esta no le ofrece resisténcia. no la reabsorbe siné que

la rechaza y desde entonces su crecimiento es mucho mis rd : -
pido, rechaza también a los tejidos blandos que constituypﬁ o

el carrillo y produce una deformacidn facial.

2.~ EL DESARROLLO DE UN QUISTE HACIA

LA BOVEDA PALATINA.

Evoluciona con menor frecuencia y cuando lo -

hace es porque ha adquirido grandes dimensiones y se ‘ha de

sarrollado también hacia la regidn vestibular, por lo cual

serd ffcil comprobar por la palpaciOn bidipital, 1a dJesapa



- "EL DESARROLLO DE Ut QUISTE EN

_DIRECCION . AL -SENO MAXILAR,

Sucede con frecuencxu ;uando se- na orxginado

en un orenolar o nolar, se produce el rccxaao v la reabsor

H

B p150 del -
Vantro Cuando esta pared del quxste 3¢ pone en contacto --

con 13 mucosa que tapxza:el seno. ;

4.- QUISTES QUE SE DESARROLLAN EN -.A

REGION DE LOS TNCISIVOS Y CANIX «.

Puede extenderse directamente, “acia las fo--

sas nasales produciendo en forma semcjante a .o descrito,

el rechazo y reabsorci6n de las paredes Sseas que forman -

el piso de aquellas cavidades, puede llegar a obstruir la

fosa nasal correspondiente,

En el maxilar inferior los quiste o se desarrg

Llan hacia la tabla interna o extevna ¥ hawia la base o rg

bovde alveolar, si faitan dientes on la o da, «1 proteso

rotutive es ol misne, va mencionads para ERTE RN

upe-




o 'co-portaniento con- el hueso.

.HIYEQUOLCGDI erar s l-cntc'

. por cl paquate Vlsculo-nrvioso. No se. hn v:sto que se esta .

,,quotc v:sculonotvioso. tanpoco ‘se ha obsorvado 1- destruc-

cx&n de] -;sno por el proceso quistxco.

La maners de comportarse el quiste con rcspoc

to a las raices de los dientes préximos es conplrable a su

Prilero las. e-puja ‘1o que produce 1: dGSV1|-_ g

‘cjbn de las coronas correspondientes y después'procede a -
reabsorberlas.

‘La penetrlcxon de las rtfces vecinas dentro .
de la cavidad quistica solamente puede producirse como con

secuencia de complicaciones infecciosas,

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS .-

La radiografia es un elemento de vital impor-

tancia, ¢ indispensable para cl diagnGstico del proceso y

de primer orden para guiar 1a conducta a seguir durante 1la

intervencibn.

Las imagenes radioldgicas son caracteristicas



En las radxografias so observa el limite de -

 £§eparncx6n entre el quiste y el hueso, es nltido,

o diferencxa de los procesos 1nflnmatorios en los cunles

& la delimitacifn es anrecxsa‘ 7 :
i Por lo tanto en el examen radiolfgico observa’
’remos'las,siguienCes caracteristicas:

- Vos Buestra una. zona de rarefncc16n b1en de:

fxn-da llmxtada por. una 1Inea rndxoop;cu -

: contlnua.

La zona radiolGcida genetallente tiene un -" 
contorno redondeado bien dclLlltldO que es-‘v”
th adyacente a la rafz, excepto en el sitio
préximo a los dientes adyacentes, donde pue
de aplanarse y presentar una forma afs o ig

mos oval.

La transiluminaciSn mostrard una sombra a -
nivel del 4pice radicular, pero el diagnés-
tico de un quiste, es obvio que no pueda ba
sarse exclusivamente en &ste medio, como dni
ca medida, sinf que necesita de otros datos.b

- A través de la imagen radiolfpgica no siem- -

pre puede diferenciarse un quiste radicular



pequefio de ua granuloms,

g de los casas tal difercnciac16n es posx

,~pues o1 diseﬁ de un’ qulste’es lejor -3“

defxnxdo 'y est§ rodeado por un borde claro

~5y fxno que nos xndxcn 1s presencxn de un --

) hueso lls denso.

’Es sxe-pre precxso tener in -ente 1a posxbi"

“lidad de confundir un quiste radicular, con

la cjvidad 6sea normal; un ejemplo lo tene-

: uos, en el aguJero palatino untertor, pero

si- tona-os radxograf&as en. di‘efen!es angu-

laciones, &ste uparecerl separado del lpice

' radicular; sientras que el quiste permanece

. r§ unido a €1,

ciralquiera que sea su angula |
ci6n. Este es un dato de vital importancia
que no debe dejarse desapercibido.

No se aconseja e}l relleno de las cavidades
quisticas con substancias opacas, con el ob

jeto de radiografiarlas; en primer lugar, -

porque es casi imposible 1lenarlas por conm-
pleto y en este casa guedan espacios huecos,
en los sitios de mavor interés, desde el -

punto de vista operatario; basta con radia-

prafias intra

ales, tomadan con dotantas




~necesario o quer

v Quiera*éi‘caSO;‘

) tonarin radlog af(as‘e.

'ﬂtraorales, sise: trats de un quxste mis

menos grande, porque de esta manera se con-

to como sus relnclones anatGmtcas. En quls-

tes pequefios no es indispensable.
" TRATAMIENTO .-

“Antes que nada cabe mencionar que no se acon

séja livpuncién del quiste; ni como elemento de dinghdsti-

.. co, nx como fin terapiut1c0‘ Los quistes eliminados en qu

- totllidld no recidivan-ni dcgenernn jnlls. Por lo tanto el
" Gnico. tratamiento sconsejable es netn-ente quirﬁrglco, ya

una vez dxagnost1cado debidamente, que consiste en la com-

‘pleta extirpacifn de la membrana qufstica y por supuesto -

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

producir.

El tratamiento radicular simple éstd contrain

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

tinuarf su evolucifn a menos que la membrana epitelial sea

eliminada completamente, por medios quirGrgicos o que sea

destruida por elementos quimices o por la infeccién.

: sxgue localxzarlo y £xJar su extensién tan~




_Sin embatgo el-dxento puede tratarse y tener

1a apicectomia cuando,naturalmente estu ;

Si el quiste. fuera grande Y. su remoc16n medl-
'aplcectonia pudxera comproneter la vxtalidad de -
via pxeza dentarxa o dientes adyacentes, por 1nterrunp1r 1a‘

'cir;ulac;ﬁn dut;ntg el curetaje. Deberf gfectuar;e el‘tra-
tamiento de conductos del diente afectado y la evacuacibn
:_dél'contenido qufstico. Esta operacifn se realiza retrayen
 .:do el quis;e,;gs:decir colocando un 4"9?59 de gasa o goma
| de!&i§u§f§§i§5i§;vifiig;SQﬁahls.'teﬁéﬁlﬁdola cada cinco_--
- dfas. R
“Cuando el tamafio. del quiste se ha reducxdo se
~proceder£ a tellizar 1a apicectomfa en la for-a corr1cate :
y usual, sin comprometer los dientes udylcentes. »
" ' Si la ap;cectolta no pudleru rellxzarse satis,
factoriamente, estarfs indicada la extraccibm y curetaje -

completo de la membrana epitelial.

La técnica a seguir es muy simple; se extrae
el diente en primer lugar, no siendo raro que el quiste --
salga adherido al 4pice radicular, en la forma semejante
a como'salen adheridos los granulomas apicales.

A veces el quiste es de mayor volumen que la
comunicacibn entre la cavidad que contienc y ¢l fondo del

alvéolo que aloja la rafz, las adhercncias sc desgarran y




..rfondo dol alvtolo. con una cuchtuu mtu Crtu y dupuu

lovi-icntos do ro!.ci&l

hespn‘s dcvéxtirplr olvqufstob;; ﬁﬂirin lbs’;< ;
: ‘ubordcs de 1a cavidad. para evitar la irritacion do los toji’ .
: dos blandos suprayacentes. La heridu se cierrn o se’ taponl fff
.con pu y se. apucn inudunulto \.I holu con Mclo n ' ) .
e cars, si es que ful muy trlullctca 18 oporlclon ‘esto -
es con el fin de evitar que pudiersa tlfllqntso dcnlsildo
les'tgjidos{ El tr.tun;outo postopotqtoriq. o;fgl nismo --
que se emplea en otras opersciones soiijili;s;‘
Si es posible conservar el dieste que hs dado
lugar al quiste, se puede eliminar a 6ste por via trasmaxi

lar, se practicarf al mismo tiempo la apicectomfa.

En cuanto a la anestesis que deberf emplearse

se prefiere la regional, la general se usarf s8lo en casos

muy especiales.

Es conveniente para el paciente, prescribirle
analgésicos, para eliminar el dolor y aigln antiinflamato-
rio, que pueden asociarse con los antibifticos, ya sean lo

cales o generales, que prestan gran ayuda para prevenir --




‘;cua1q 1er txpo de infeccxén, obtenxando as

: ;prOnta recuperac16n. . S L

o A cont1nuac16n se describe unavtécnxca‘quxrﬁr"
gxca para llevar a cabo, un tipo. de tratamiento que consis
'fjte en la’extirpacidn totnl del quista petllplcnl que»es.riy

,ENUCLBACION TOTAL DEL QUISTE.

Como primer paso, se hace la incisifn o las -
kinciéiones adecuadas; se despegah y separan bien los teji-
dos blandos hasta descubrir el hueso. Muchas veces s6lo se
iencontrtr( una 1l-xnn nuy delgada de: consxstencxu de'per~

gamlno que cubre el quxste.

Se procede luego a extirpar el’ tejido Gseo Pa-
ﬁra descubrir 1a pared qulstxca. Si el hueso cg conplcto Yy
duro, se corta con fresa quxrﬁrgxca, haciendo primero unma-"
abertura pequ;ﬂl que se agranda después con algln insffuﬁen

to cortante para hueso.

La mayorfa de las veces puede hacerse toda es
ta maniobra con unas pinzas gubias,‘debido a la delgadez o
a la destrucci6én del tejido 6seo. Se cortarf la porcibn de

hueso necesario para extirpar fdcilmente el quiste, tenien

do cuidado de no perforarlo,

Cuando es de gran tamafio y contiene liquido,

sin ser muy gruesa la pared, es a veces necesario hucer --

una incisibn y aspirar su contenido.



ci6n..'

cian“céh“:lgdh intru-aato TOmO, que se pass debajo del quis

otey Si se hxzo la perforaci&n se tomarf la pared quistica -

'con unns pin:us ;ubxns:y:ho-o:tlticus y, i‘hnrl 1a’ diaoc -;

Cuando exibtafnn‘éstado;inf(iilibiib infeccio-

waria‘lt“do, con cavidad qu!stxca. es conveniente esporlr que

"ﬂdesaparezca el periodo agudo, antes de practicnt 1a extirpn

.,ciﬁn quxrﬁrgxca, pltl lo cual se harf 1s incisibn de. ln pa-

‘;—red y se asplrlrl su coutouido. relllzlndose 18 enucleaci&n

,posteriorlente.,on este caso se harf la canalizacién hasta

que desaparezca el estado agudo.

Después de 1a enucleacién, se puede hacer

C1a -

sutura inmediata de la herida, si el quiste es pequefio o --

cuando siendo de gran tamafio y ha existido hemorragia abun-

dante, para facilitar la formacién de un coidgulo que llene

1a cavidad.

Otras veces cuando hay un proceso supurativo -

se taponari la cavidad com suficiente gasa, sacande un

tremo de ¢sta por medio de una shertura que s .deyn on
poca. Aun cusndo fe suturen io: lebins de Ia herida es

Ventoenty wisnogs

puntadas o e

ex--
la -

con-.




Esto s€" hnri s;empre~que:exist algunl duda —f'

vsobre si deberia suturarse o deJarse lbierta 1a heridl.

Cuando se de)e sin suturar se emplearﬁ gasa -

' con vaselinl parn el prluer tapon:lie'

1‘pueda qultarse con £acxlxdad Por regXa general el pttler
' tapGn debe dejarse ‘cuarenta y ocho horas, con esto se evi-
ktarsﬂla hemorragia postoperatoria y serf mfs fficil sacar -
la gisa. Transcurrido este tiempo, se cambii;&vla gasa ca-
da ve1nt1cuatro horas.

 Cuando se empiece a for-tr el tejido de zrlnuif
lacibn pﬁede dejarse la’ qav1dad sin gass, pero se harf la:
irrigacibn diaria de ella. Algunas veces en lugar de gasa,
se pucde usar ‘alguna pastn especxnl para ‘hueso.

El buen exito de la operscibn depende. en ha-
cer una abertura amplia de toda la porcién anterior del --
quiste. Los dientes afectados por el quiste; como Gltime -
recurso deberin ser extraidos, si es el caso o bien se --
hari la rggeccibn dé sus rafces como se mencionb anterior-

mente, (apicectomia),

to,.de'nanera que~--4:[
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*%  CONCLUSIONES #*

Fué para mi de gran interés haber realiza

o d 'éste traba;o,,en el cual nos podemos dar cuenta,

que e1 txempo no pasa en vano, ya que 1a ciencia

"avanza¢dia a dta,~para el blenastar de-123 humanidad

Si la finalidad de la Prictica Odontolfgi

ca, es la conservacién de los disntes, los procedi--

;. mientos . a seguir, deben de-desempefiar un importante
U+ papel.’

Ratifico con ésta tesis, que las enferme-

dades periapicales se presentan frecuentemente, en -

sus diferentes etapas, pero que existen medios y for.

mas adecuadas de tratarlas, no finicamente con la ex-

traccifn del diente; ya que tenemos tratamientos es-
peciales para cada caso en particular y asi poder --

mantenerlo dentro de su alvéolo.

Por eso es de vital importancia, que para
efectuar cualquier tratamiento, por sencillo o diff-
¢il que &ste sea, siempre debemos estar seguros de -
lo que hagamos, valiéndonos de los avances y métodos,

tanto como técnicas a seguir que hoy tenemon, piara -



nocx:xontos que’ doaxro de nuestrn clrrgrl hanos n‘qulf

. rxdo y tratar de superltlos.

Finalmente cabe nencianlr; que nnuca olvi-

‘de-os nuestra. Etica’ profesxonll plrn |sS scntirnos =

sutxsfcchos de haber lo;rado el prop&sito que cudu'-5: 
'fdla alentar( nuestro. trabljo.
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