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PROLOGO

"“FRECUENCIA DE ABSCESO PERIODONTAL Y PERIAPICAL'"

La parodoncia ocupa en la actualidad un lugar preponderante entre las va-

mas odontoldgicas, sin embargo, no se le da la importamcia que se debiera,

Las parodontopatfas, figuran entre lac afecciones més comunes del género
humano, ataca a los tejidos de soporte que rodean al diente, la mayor
parte de la poblacibn; en un 80%, se ve afectads por esta enfermedad. ob-

servable clinicamente o a nivel celular.

Es una de las causas de pérdida dentaria, invade y ataca el epitelio que
revigte el insterticio gingival destruyendo las fibtaa‘gingivaleq. pro~ .
gresa en direccién apical al diente provocando una profundizacién patolds-

gica del surco y causando la destruccién del tejido 6seo subyacente.

La enfermedad parodontal aunque es de etiologfa multifactorial, existen
factores predisponentes que nos determinan la frecuencia de la enferme-
dad, siendo la més frecuente causada por agentes fisicos, quimicos y bio~

légicos.

En el pasado, la odontologfa se ocupd principalmente de la caries dental
como, enfermedad de primordial importancia y de la eliminacién y control

de la misma.



Ahora es muy importante y recae en el prfctico general la responsabilidad
de éxaminar los pécientcs, para descubrir la presencia de la enfermedad
parodontal, diagnésticar el grado de la enfermedad; instruir a los pa-
cientes en las técnicas de higiene oral y encargarse del tratamiénto de

~ las lesiones incipientes moderadas, asf{ como el tratamiento de sostén.

Es de vital importancia, en casos de enfermedad parodontal, instruir al
paciente en las diferentes técnicas de higiene para evitar asf estos pa-

decimientos.,

Casi todos los problemas parodontales pueden tratarse fdcilmente si se
descubren y se tratan en los primeros estadfos de la enfermedad; es la

lesibn crénica la que requiere técnicas terapéuticas diffciles.

No obstante en casos avanzados, el préctico general puede aplicar un tra-
tamiento eficaz, si ha dedicado el tiempo y los esfuerzos necesarios para

prepararse de manera adecuada en estos padecimientos.

El conocimiento anatémico y funcional de los tejidos de soporte de los
dientes hace més acertada la aplicacién de las précticas terapbuticas y

lleva al mejor éxito del tratamiento de las enfermedades parodontales.

El tratamiento parodontal no puede tener éxito si simultaneamente no se
préctica el tratamiento de restauracién, la preservacién de la deutadura
y la promocién del bienestar del paciente, solamente se obtiene si se le

da un tratamiento completo.



La meta principal de esta tesis es hacer incapié en dos procesos infec—

ciosos parodontales:

ABSCESO PERIODONTAL Y ABSCESO PERIAPICAL y llevar acabo una estadistica
.de frecuencias de cada una de ellas, se tratarfin de ver 500 pacientes en
la clfnica periférica Cuvautitlén Izcalli, as{ como determinar medidas de

prevencién, y si existe, establecer su tratamiento.

DEFINIGTION:

ABSCESO. Definiremos absceso dentario, a la iﬁflamacién"circunscrica,
aguda y purﬁlenta de los tejidos blandos en el diente o en torno a &1, Es
producido por una infeccién mixta de microorganismos bucales. La zona
afectada ‘presenta hinchazén y dolor. Puede haber malestar general, aumen-—
to de la temperatura y linfadenitis éoncomitante. El pus distiende la en-

cia y se extiende hacia los tejidos subyacentes al férnix vestibular.

Normalmente no hay bacterias en los tejidoe. Cuando consiguen entrar, se
produce la veloz emigracién de leucocitos para contener la infeccién, La
zona queda cercada por trombosis de los vasos y obstruccién fibrinosa. El
nGmero de leucocitos y microorganismos sigue en aumento. Esto va seguido

de necrosis y licuefaccién de la zona central, con formacibn de pus.

La interpretacién para diagnSstico diferencial de estas lesiones con
otras, es que en ésta, radiogréficamente, aparece como una zona radiold-

" cida difusa. Se acepta que el diagnéstico histopatolégico hecho



por estudios microscépicos de los cortes elaborados con el material de

biopsia son definitivos.
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CAPILTULO I
ABSCESO PERIODONTAL

‘El abseso periodontal es la exacervacién aguda de la enfermedad periodon-
tal crénica, se produce cuando la infeccién pasa a los tejidos de la bol~
ga, tales abscesos son consecuencia de la oclusién de las salidas angos-
tas d¢~bolsas-intraalveolares profundas, dado que la virulencia_de dos
microorganismos es un factor Lmportante, incluso las bolsas someras pue-

den ser atacadas, a veces se acumula pus.

La mayorfa de las enfermedades periodontales son inflamatorias, por eso

mencionaré a grandes rasgos este proceso, DEFINICION,

Se puede definir como la respueaﬁa nofmal de log tejidos vivog a la le~
gién. Se caracteriza por una evolucién especifica de alteraciones fisio-
légicas y bioquimicas. El pfoceso inflamatorio reune todos los recursos
del organismo y los presenta en el lugar de la lesidén como defensa contré

invasores microbianos a estf{mulos nocivos inanimados.

Segln sea la intensidad y duracibn, y el tipo de agresién tisular, la in-

flamaci6n resultante va de leve a grave y de aguda a crénica.

La inflamacién es una reaccibn de defensa que debe ser considerada como
requisito previo para la reparacién y curacidén del tejido. Por ello es
preciso no inhibirla por completo. Por otra parte, hay que interceptarla

lo suficientemente temprano como para impedir que se vuelva crénica y
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cause la lesién permanente del tejido.

Por ejemplo, la regeneracién OGsgsea de un defecto infradseo es mis répida

en un absceso periodontal agudo que en una lesién inflamatoria crénica.

Los abscesos periodontales se clasifican en agudos, subagudos y crénicos,
esta designacién se basa en el cuadro histolégico del proceso inflamato-
rio, no en su duracién clfnica, la inflamacibén aguda se caracteriza por
comienzo sGbito y wodificaciones vasculares, tales como vasodilatacién,
edema e infiltracién leucocitaria. El proceso puede persistir sin cambios
durante varias semanas, sin signos de curacién asociados con la inflama=-
c¢ién crénica. El cuadro microscépico de la inflamacibn créunica es una
mezcla de modificaciones vasculares exudativos con proliferacién de fi-
broblastos y formacién de fibras de tejidos conjuntivos. El irritante en
el absceso periocdontal es la infeccidén, no posee cuadro microscépico, es

la reparacién.



A). CLASIFICACION DE LOS ABSCES05 PERIODONTALES

El absceso periodontal agudo aparece qdbitamente y es grave, El bueso es
destrufdo rdpidamente, pero también es capaz de curar més répidamente que
ua defecto similar asociedo con una inflamacién crénica, debido probable-
mente al ambiente focal de la inflamaci6ép aguda, en contraate.con la in-

flamacién crénica.

El absceso periodontal crdénico es una acumulacién de. pus en una bolsa que
carece de drenaje adecuado, provoca la distensién sacsiforme de tejido
blande que forma una de las paredes de la bolsa. No trastorna la funcién

y causa escasas molestias.

El té&rmino subagudo es una clasificacién clinica arbitraria de los absce-
808 que no. 3on graves, pero que presentan sintomas claros y poseen gimul-
taneamente algunas caracterfsticas de los abscesos crdnicos que agudizan

y presentan sintomas agudos discretos.

PRONOSTICO. - Hasta la dltima década se consideraba que el diente con un
absceso periodontal agudo tenfa un . pronéstico desfavorable. Acualmente
creemos que el prondstico es muy favorable que el de un diente con lezifn
periodontal crénica con una topograffa similar, Las lesiones periodonta-
les son generslmente de naturaleéa crénica y su cronocidad hace diffeil

lograr la regresién del proceso morboso.

Orban 1lamé la atencién sobre la respuesta al tratamiento de las lesiones

inflamatorias crénicas en comparacién con la inflamacién gingival aguda



que responde ripidamente al tratamiento adecuado.

La respuesta puede verse influfda por los elementos inflamatorios presen-
tes en los tejidos; la inflamacién aguda se caracteriza por la presencia
de leucocitos polimorfonucleares neutréfilos, pero las células mféis carac-
terfsticas son los linfocitos y las células plasmiticas. El absceso agudo
es un drea de intensa actividad metabSlica y el tratamiento que se sigue
inmediatamente a la resolucidn de la inflamacién aguda se beneficia de la
presencia de los elementos reparadores de los tejidos que no se hallan

presentes en la inflamacidn crénica.



B). HISTOPATOLOGIA .

En la formacidn de un absceso periodontal com frecuencia hay una base me-
cAnica, la mayorfa de los abscesos crbénicos y subagudos, si no tqdoe, se
originan porque se ocluye la boca de la bolsa e impide la evacuacién li-
bre del exudo. Evidentemente las bolsas largas, profundas, estrechas y
tortuosas se ocluyen méds fhicilmente que las anchas. Una bolsa amplia pue-
de ocluirée parcialmente especislmente en la bifurcacién de los molares,
pero generalmenté el orificio de la bolsa afectada es eat?eché y puede

tener forma de ampolla con una base amplia,

El absceso egudo se inicia por la entrada de bacterias desde la bolsa pe~
riodontal en ol tejido conjutivo, invaginacién que con frecuencia es de-

bida a trastornos ligeroe en la encia subyacente.

La lesidén puede producirse durante la masticacidén o por el uso-de un mon=
dadiente u otro inatruﬁento empleado en la higiene oral, estos abscesos
comienzan algunas veces en bolsas gingivales, pero usualmeéte tienen
origen en las bolsas m&s profundas. La funcidnlde la mucosa alveolar con

una cerda de cepillo dental puede originar un absceso doloroso.

Los tejidos conjunpi&os periodontales son ricos en wvasos sangufneos ¥y
" 1infsticos que ofrecen résisteneia al crecimientc y propagacién delles
bacterias, el absceso agudo se convierte en un foco muy bieﬁ localﬁzedo
de reaccién inflamatoria intensa. Si la infeccibn es capaz de romper eota
barrera, puede llegar a tomar mucha extensién y adquirir cafacterea de
gravedad, originando abscesos migratorios profundos, osteomelitis y celu-

litis.



C). ASPECTOS CLINICOS

DIAGNOSTICO.~ El diagnéstico de un absceso periodontal agudo no siempre
es fdcil, porque scn muchos los sfntomas comunes con los abscesos origi-
nados por una pulpitis aguda. El dolor es un rasgo cardinal de los abs-
cesos agudos de ambos tipos. El1 dolor debido a una pulpitis aguda puede
afectar todo el lado derecho o izquierdo del maxilar y de la maﬁdibula, y
a veces es diffcil identificar el diente enfermo hasta que se afecta el

tejido conjuntivo periapical,

La pulpq carece de terminaciones nerviosas propioceptivas y el dolor pue-
de referirse a cualquier diente del mismo lado de la cara. El dolor pue-
de ser intermitente y aumenta o disminuye por la aplicacién de calor,
frio segln el grado de degeneracién de la pulpa. La sensibilidad doloro~
sa provocada por la palpacién de los tejidos blandos que recubren los

&pices de los dientes constituye una prueba de inflamacién periapical.

El dolor de la pulpitis aguda suele ser mfs intenso, que el del absceso
perodontal, no es comln observar alteraciones radiolégicas en las prime-
ras fases de la infeccibén. Las pruebas de vitalidad son dltiles en dien-
tes con una sola raiz, -una respuesta negativa indicara 18 muerte de 1la

pulpa, pero la respuesta normal no descarta una enfermedad pulpar. La

respuesta-a los cambios térmico es el sgigno mis digno de confianza, como

la aplicacién de hielo al diente,

Constituye una prueba importante, pero hay que sospechar cuidadosamente

de la lesién periodontal. La lesi6n periodontal aguda se puede



identificar por la aparicién de destruccibn 6sea difusa en la radiografia

y no debe confundirse con los defectos 6seos,

PERCUSION.~ La percusién es una prueba muy dtil para localizar el diente
afectado, en la primera fese de un absceso periodontal agudo, pueden fal-
tar los signos gingivales, especialmente si la infeccién redica en la in~
terfurca de un molar superior. La percusién de los digﬁtea es dolorosa
cuando hay una infecci6én aguda en esta regi6én. Pueden desarrollarse abs-~
cesos en las 4reas dafladas por un traumatismo periodontal sin previa for-
macién de bolsas, y el tejido conjutivo periodontal y el htueso de la in-
tetfdrcé de los nml#res pueden verse seriamentg afectados por el trauma
oclusal. Los gérmenes transportados: por la 'sangre pueden colonizar en
‘Sreas por anacoresis, ceiea abscesos son muy dolorosos hasta que se de-

bridan,

Los dientes con abscesos periodontales agudos que afectan la regién api-
‘cal intefurca, o una cantidad importante de tejido conjuntivo periodontal
son dolorosos a la percusién, también parecen ser mis largos y sensibles

al contacto oclusal,

Un diente con absceso periodontal crénico no es doloroso a 1la peréusibn y
la destruccién completa de la pulpa causa dolor. Cuando un diente que ca=
rece de pulpa presenta una bolsa periodontal, resulta a veces imposible

determinar cual fue la causa primordial del absceso.
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D). TRATAMIENTO DEL ABSCESO PERIOCDONTAL AGUDO

Uno de los factores mis importantes en la respuesta favorable al trata-
miento del absceso periodontal agudo es que el proceso inflamatorio agudo
ataca los haces de coldgena y destruye el tejido fibroso, esta acci6n la
produce otro factor qufmico liberado por células lesionadas al cual se le

dié el nombre de necrecina.

El absceso periodontal agudo suele desarrollarse en una zona de ls infla~
macién crénica de larga duracibn, la fibrosis es caracter{stica de la in-

flamacién crénica y el tejido fibroso se han de extirpar quirdrgicamente.

De todas formas los factoréa mencionados desempefian un papel importante
en la respuesta favorablé, porque la eliminaciér quirdrgica de los ele-
mentos fibrosos de una lesiém crénica da la misma respuesta que el tra-
‘l‘:amiento consecutivo al absceso agudo, Los abscesos périodont.alesv agudqa
se caracterizan por remisiones y exacerbaciones durante la exacerbacién
se hallan presentes inflamatorios aéudos que proporcioman una base fisio-

l6gica.

Para una tespuesta favorable el tratamiento aplicado inmediatamente dées-
pués de la reduccién de los sf{ntomas agudos. En general, en la enfer?nedad
cuando més aguda es la  reaccibo inflamatoria, més impresionante es la
respuesta al tratamiento racional, lo que también puede aplicarse a la

patosis periodontal,



MORFOLOGIA DE LA LESION OSEA

El éxito del tratamiento de los abscesos periodontales no depende entera-
mente de la agudeza o de la cronicidad de laAlesién, aino en gram parte
de su localizacién y de forma del drea de destruccién 6sea. Si el abaceso
se halla eon una bolsa intrabsea, ¢l prondstico es claramente favorable,
ya que en la mayorfa de los casos la terapéutics logra un objetivo y el
dgfec:o 6sec es eliminado por neoformacién Gsea y nueva fijacibn del

diente.

Las bo}aaa periodontalea; estsn formadas por un lado ‘de tejido duro, el
cemento y por otro de tejido blapdo. el epitelio; .1a diferencia radica en
que la bolsa intradsea deéde el punto de vista histolégiéo son iguales
que otras. Periodontales, la diferengia es que la bolsa intrabgea esta

rodeada del hueso por sus lados.

Las bolsas tienden a producir defectos inradscos en Iés zonas donde el
huesc es grueso, el defecto puede ser ancho o eastrecho. El hﬁeso se repa-
ra con mayor facilidad cuando la terapdutica sigue a la fase aguda del
abscezo periodontal lbcalizado en un defecto intradseo, que cuando la le-

9i6n se halla en fase crénica.

S8i el absceso periodontal agudo se halla en las bifurcacifén de un molar
superior el prondstico a largo plazo del diente suele ser malo, debido a
que la. destruccién 6sea’'es muy probable que invada la interfurca desde

una superficie a la otra haciendo imposible su comservacién.
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Esto no es aplicéble a los molares mandibulares con abscesos en la furca
que, con frecuencia; tienen el pronéstico favorable incluso cuando la in-
feccién ha atacado el tabique &seo dinterradicular y ha producide una
abertura desde la cara bucal a la lingual, la antomfs radicular menos

complicada ofrece un mayor acceso para la higiene oral.

Con frecuencia se producen defectos del desarrello enm la sutura interma-
xilar, con fusi6n imperfecta en la linea media entre los incisivos cen-
trales superiores, la anomalfa contiene tejido conjuntive y epitelio y es
un érea vulnerable para los abscesos periodontales agudos, la‘regenera-

ci6n 6sea es limitada en las anomalfss congéuitas.
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CAPITULO II
ABSCESO PERIAPICAL

Generalmente llamado periodontitis supurativa aguda, tiene siempre su
origen en una infecci6n de la pulpa que se prolonga hasta el ligsmento
periodontal. Algunas veces esta infeccidn se desarrolla sobre una perio-
.dontitis no supurativa por exténsién local de la infeccién gingival‘o in—-

cluso por diseminacién hemat6gena de otras causas remotas.

La infeccifén supurative aguda puede renovarse a consecuencia de ung pul=-
_pitis aguda y periodontitis ©no supurativa aguda o presentarse como una
exacerbacifn aguda de una periodontitis periapical crénica, un gramloma

o un absceso crénico.
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A). ASPECTOS PATOLOGICOS

La histopatologfa consiste en un foco de infeccidén alrededor del orificio
apical caracterizado por una considerable necrosis del tejido y presencia
de leucocitos. Este foco estd rodeado por una zona de densa irfiltracién
con leuwcocitos polimorfonucleares, neutréfilos y otras células inflama-
torias. Esta zona es cercada por una cantidad variable de fejido de gra-
nulaciSn y por fuera de esta se encuentra una zona de fibrosis'inicial o

establecida segin la duracién de la lesién.

El tejido de la lesién del absceso muestra hipermia de los vasos sangui-
neos 'y edema, que se extiende a gran distancia a medida que aumehta‘de
camaﬁo el absceso, el hueso se afeéta, primero por hiperemis de los va~-
sos, luego, pér formaci6én de pus. En este estadfo, la diseminaci6n ocurre
a lo largo de los conductos naturales del hueso. La formaci6n de tejido
de granulacién localiza el absceso mds o menos eficazﬁente. No se encuen-
tra una resorcién 6sea extensa hasta estad{os poscgriorea de este proce-
so. El hallazgo de grandes cavidades §seas en muchos abscesos agudos su-

giere que la enfermedad aguda es una exacerbacién de una lesién erénica.

El absceso en desarrolle contiene pus que estd a presibn, esto ocasiona
una extensién a lo largo de la lfnea de menor resistencia hacia la auber¥
ficie del hueso. Al ser alcanzada la supzrficie dei bueso, el pus es re-
tenido aquf algdn tiempo por el periostio, gue es resistente y fuertemen-
te fijado, formando un absceso subperidstico, al cabo de algln tiempo, el
pus abre camino a través def periostio deﬁtro del tejido blando circun~

dante. Aquf vuelve a extenderse por lfneas de menor
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resistencia afortunadamente esto suele producir una acumulacién y descar-
ga en la superficie externa mis cercana que, generalmente es la mucosa
bucal, pero como se describirs m&s tarde, esta via puede ser mucho més

complicada.
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B). ASPECTOS CLINICOS

El absceso periapical se acompafa por el signo cldsico del dolor p;nsdtil
de intensidad creciente, que muchas veces se inicia como un dolor sordo.
La presi6n también empuja a la rafz hacia afuera, de manera que interfie-
re con excursiones oclusales y produce una respuesta dolorosa. Por las
mismas razones, el diente es muy sensible a la percusidén. Generalmente no
responde a las pruebas de vitalidad, como el absceso estd confiando por
lo menos durante sus primaros estadfos, dentro de tejidos duros que no
ceden, el liquido dei edema tiende a acumularse en los tejidos blandos

vecinos que gson mds laxos.

La cantidad de edema depende de la virulencia de 1la infécqidn, la res-
puesta de 105 tejidos y otros factores. Por razones anat&micas estd gene~
ralmente distribuido sobre la cara bucal del diente afettado; primero en
la zona qiie estd inmediatamente por encima del.diente y luego en los té—
jidos blandos afectados, es al principio leve, pero aumenta de intensidad
al acercarse el absceso a la supérficie. De forwma similar, la sensibili~
dad sobre el.dpice del diente puede aparecer séle en un estadfo relativa-

mente tardfo.

El Edema localizado-en los misculos de la masticacién puede ocasionar al—-
guna limitacidén en la apertura, pero un triomo intenso suele ser el re-
sultado de una extensién del absceso hasta la vecindad de estos mdsculos.
El drenaje de la infeccidﬁ por vfa linfdtica de lugar casi siempre a una
complicacidén de los ganzlios submaxilares y de la cadena cervical. Los

A ganglios estdn agrandados y sensibles a la palpacidn.



Las respuestas generales son de intensidad muy variable, segdn la edad
del paciente, la virulencia de la infeecién y la eficacia de la inflama-
cién para localizar el absceso, Las respuestas generales son pirexia,

aceleracién del pulso y malestar.

Estas respuestas son generalmente intensas en los niflos, pero desaparecen
pronto. En los adpltos, se ha observado que la temperatura se:eleva hasta
39 grados centigrados o m&s en e¢! 40 de los pacientes, pero muchos pue-
den dar una respuesta leve. En general, parece que la respuesta es més
intensa cuando el absceso estd extendiéndose activamente y se.hafla ain

en el hueso.

Cuando el pus comienza a escaparse del hueso y sobre todo cuando se ha
formado una coleccién suele haber una disminucidn dramdtica del dolor,

hinchazén y de la mayorfa de los demds sintomas.

La localizacién del absceso ocurre cuando el tejido fibroso lo empareda.
Esto es generalmente uné indicacién de éue la inflamacién ha disminufdo
de intensidad y ha descendido de un estadfo subagudo o ecrdnico. Muchas
veces estévasoéiada con una descarga de pus o reduccién de la tensién al

escaparse el pus fuera del hueso.
Las lfneas habituales de drenaje son:
1.- A través de un seno natural,

2.~ Por incisidn de un absceso superficial.

3.~ A través del alveolo despuds de la extraccién del diente,
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4.~ A través del conducto de la rafz después de la extirpacién de la pul-

pa.

El drenaje se facilita cuando le ayuda la gravedad, y se dificulta si la

via de drenaje es ascendente,
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C). ASPECTOS RADIOGRAFICOS

El absceso dentoalveolar agudo primario puede ‘mostrar muy pocos signos
radiogrdficos. El espacio periodontal estd engrosado y suele haber alguna

solucién de continuidad o pérdida de la definicién de la ldmina dura.

Esto puede inducir a error a los terapeutas sin experiencia que esperan
encontrar una extensa zona de resoxcidén &Ssea para explicar la hinchazén,

dolor y otros sintomas.
D). ABSCESO APICAL CRONICO

VEI abséeso'apical crénico conocido como periodontitis aupﬁra;ivq crénica.
Puede ‘constituir un estadio tardfo de un absceso agudo. Cuando por,divef-
sas fazones, el proceﬁo reparador gana alguna.ventaja'aobre el irfitante,'
(lo‘cudlfpuede ser debido a un Arenaje.espontAneo o a_;na mejoriq en la

respuesta general del. paciente). O>pueae surgir por transformacién de un

granuloma o incluso de un quiste en un absceso probablemente a causa de

‘un incremento de la invasién bacteriana.
E). ASPECTOS PATOLOGICOS

El absceso periapical crénico estd caracterizado por una.c§0idad ;entréi
de tamafio variable ﬁue,contiene pus que guele ser mds flufdo y seroso due
el de un absceso agudo. Las células que contiene incluyen algunos ledcov‘
citos poliﬁorfonucleares neucrdfiloa; pero casi siempre hay un nbmero ma-

yor de linfocitos, células plasméticas y grandes células
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mononucleares, junto con bacterias. La cavidad estd centrada en el orifi-

cio apical de la rafz desde donde se disemina la infeccién.

Alrededor de la cavidad central se encuentra una cepa de tejido de granu-
lacién infiltrado por células inflamatorias crénicas la cual estd delimi-
tada pbr l_ma' cdpsula de tejidp fibroso .que yace .al lado del hueso. El
hﬁéso pdede mbsé;ar algdn sign5 de resorcidn y aposicidn, y los ceji&ga
duras de }a ;afz pﬁeden'ﬁosc#af signos similares, aunque usualmeqte*mengs

intensos, de redbrcidn y reparacidn. El eapesorade,la zona de tejido de

' L3
i

) g:anulacu!n ¥ teJldo fxbroso y- la lntensxdsd y tlpo de reacc16n en el.
hueso dependen de la duracién Y- act1v1dad actual de la 1nfecc16n y de la
respuesta del tegxdo. En genetal hay nlgﬁn edema histico, aunque, de in-

tensxdad mucho menor que e1 que se encuentra en un absceso agudo.

~ Aunque es q&aﬁumb;e describir el -patrém cldsico dé tal absceso el diag-
ndﬁtico‘clﬁnico‘de.abschéq crdniéo inclufzd siempre un .espectro de  iméd-
genesa histoéatoédgicaa que variaﬁ desde los estadfos casi agudo, subagudo
y crdnico‘hast;a la curacién desde activa. La enfermedad observada en un
tiempo determinado es solamente un estadio de un proceso dindmico varia-
ble, no es raro que en caso de no ser Craﬁado, un absceso apical atrhvie-
se una serie de exacerbaciones desde el estadio crénico durante los pe=

riodos de remisidn.
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F). ASPECTOS CLINICOS

El paciente puede quejarse de dolor ligero, pero con frecuencia se en-
cuentran grandes abscesos crénicos sin molestias. En tales casos es im-
portante la amamnesis, porque nos. revels muchas veces ataques previos de

dolor e hinchazén.

Cuando hay dolor; suele ser 5difusd--y‘mal 'locéi'izado. Algunﬂa veces, puade
estar proyectado en ot:roa dlentes del mismo tado de la- boca. El dxente
‘mismo generalmente es aens:.bl.e a. la pexcusibn aunque esta sene:.b:.l:.dad

quizd sélo ‘gea una ligera molestz.q 0 sensacifn algoe normal.

La tumefaccién es genqralmén’:e ii'geré y estd localizada nlli'ed;dor de la
zona del ab_sceso. .Muchav‘s ‘veces hoﬁiay hinchaz6n visiﬁle', “la mucosa ﬁe la
_zpnd hinchada puede pres'én:ar un.'coiof- rojo -azulado. En a{ly surco b‘uvck'al 'o
”et.lila "piel":gj;e p'sufcadé‘ encontrar cod frecuedcia un seno, par lo generaliés'tﬁt
situado inmediatamente sobre el ébsceao, .pero algunas veces dista mucho.
'Cuando no hay aeno abxerto. no, es raro encontrar un seno curado, en la
mucosa puede aparacer una pépuln pﬂhdn que sobresale ligeramente.

Los vgnngvlios blvinfékti»cos v‘regign’a]‘.,e's s,uelell; iestar ’agrandados‘, las- ‘u‘aaltr':ci'o-
nes generales del paciente eoﬁfmuy ligeras, La temperafuta y pulso son
muchas veces nc;rmalea a pesar "_deA vla preaéntacibn de absceésos apicales
crénicos grandes. si'é1 paciente acut}e con _qdejas de dolor y malestar y
alguné elevaéién de la ‘r;-eqlpét'atura, .'suele' tratarse de Vl.‘|;'la exacerbacibn

aguda.,
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G). ASPECTOS RADIOGRAFICOS

Coma el absceso apical crénico casi siempre tiene anamnesis de algunas
gemanas e incluso de varios aflos, existe a menudo una zona evidente de
resorcién Gseé alrededor del vértice de la rafz, y la misma rafz quizés
presenta alguna resorcidén. El contorno de la cavidad Ssea es en general
algo circular aunque bastante irregular a diferencia del quiste no infec-
tado, no suele haber signos de un margen esclerdtico con el hueso, aunque

esto puede ocurrir.
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CAPITULO III
COMPLICACIONES DEL ABSCESO PERIAPICAL

Las compliéacionea de estas leaionés causadas por la infeccidén odontogé-
nica se deben principalmente a la extensidn direca de la inflamacién y de
sus productos secundarios, pero también intervienen la diseminacién 1in-
fdtica y vascular de la infeccidﬁ. A veces surgen como resultado de un
cambic en el caricter de la lesién, como cuando un absceso se convierte
en una forma mds invasiva de infeccifén. Generalmente ocurren como compli-
taciones;de un absceso alveolar agudo, aunque la infeccién local tal vez

la causen infecciones agudas crénicas.

Las complicaciones ocurren con mayor frecuencia a causa de la dimensidn.
del pus a lo largo de vias inhabiéua[es ai escaparse del hueso, Las“viés
deldiseminacidn gsugieren la localizacién del escape en eIAhueéb y la sﬁa—
tomfa local, especialmente la de los misculos y planos faciales que le
impiden progresar convenientemente., También dependen de la adeccian‘ Ae

los misculos de la masticacién con una limitacidén del movimiento maxilar.

‘Bl cardcter de is ioflamacién puede cambiar desde el Eipo localizado en-
vuelto por una membrana pifgena, hasta el tipo que se disemina con mds
rapidez en el hueso por participacién vascular como en la ostemelitis, o

tejidos blandos, come la celulitis, esto ccurre:

l.~ A causa de trauma u otros factores que ocasionan una rotura. de la

c8psula fibrosa limitante,
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2.~ A causa del tipo de microorganismo, que vence las tentativas de loca-

lizacidn.

3.- Porque durante el tratamiento puede haber introduccién de nuevos mi-
croorganismos que son mis o menos virulentos o de un tipo més invasi-

VO.

Lio=- A cauaa de la dlsemtnacxén de la resistencia general del paclente por

enfermedad 1nterrecurrente.‘-

‘La gangrena gaseoéi la origina el microorganismo especffico Clostridium

Welchii, afortunadamente esta complicacién es rara,

. « . - : . .
Otros microorganismos aparecen tras una operacibn o por razones descono-

cidas, como Actinouyces y Bacilius tuberculosis.

Como con otra infeccifn, la extensién puede ocurrir directamente déncro
de los tejidos, como en el caso de socévamiento por el pus, o la exteﬁ—
sidén de una celulitis. En ocasiones se debe a un drenaje linfftico hacia
los ganglios linf4ticos y esto es casi inevitable, tembién se puede ex-
tender invadiendo los vasos sanguineos, causando una trombosis que produ=-
ce necrosis como en la osteomelitis o,cAuéandoAunn trombﬁflebitis con

efectos regionales o lesiones emb6licas en pulmones y cerebro.

Afortunadamente la mayor!a de estas lesiones con complxcacxonea son ra~
ras, la mayoria ceden con la Cerapéutxca médica udecunda a base de anti-

bifticos y otros quimioterapéuticos, pero aun asf{ se observan tales
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casos que requieren un cuidado inmediato para no poner en péligto la vida
del paciente segGn se ha dicho antes. Los micrﬁorganismos proceqénées de
los dientes infectados pueden pasar dentro de una corriente sangufnea
gimplemente por el acto de la masticacidn y €n un ndmero ain mayor duran-
te extracciones dentales por causar una bactere@ia, aunque es probable
que €sta no sea respoqsable del gran‘nﬁmero de caomplicaciones que levhan

sido atribu{ﬁas,
Escape del pus desde el hueso en el absceso periapical.

El pus procedente dé un absceso periapical, ;dmo'el de cualqyier otro
absceso, parece elegir la v{a de menor resitencié, alghphélvecéa esqnﬁa a.
lo largo del.ligamento periodontal, se acumula en gl.su;c§ gingival a
través de la mucosa gingival y simula un nbacgso‘periodontai; En ¢éasio—
nes, el drenajé ge realiza por el pohduéto radicular y cémara pulpar de
1a cgvidad carioéa, & través del orificio de ia eiﬁdsicidn cérioaa. Sinf!

embargo eatas vfas son raras.

Generalmente, la extensidn se efectda a travéas del hueso hac1a la guper~
ficie mis prdxxma del mismo, donde forma en pr1met lugar un absceso sub—
peridstico y luego se ulcera por el periostio dentro de los tejidos blan-
" dos. En 1a mayorfa de los céaos, esto ocurre en la cara bucal de uno de
los maxilares y el pus llega as{ a situarse inmediatamente debajo de 1la
mucosa del surco bucal o labial, sobre la rafz enferma. Ocasiona aéui tu-
mefaccidn localizada e inflamacién de la mucosa. Eéto comunmente gse le
denomina flemén de la encfa, que termina por madurar y ulcerar a través’

de la mucosa para formar una fftula por la cual el pus se drena dentro de
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la boca.

Aunque este es el pfoceao mis frécuenca, hay muchas variantes que depen~ .
den de la éntom[a local. El puntﬁ de‘eacape del hueso variarconsiderable-
mente y entonces, el pus progrésa a lo largo de los planos anatémicos o
faciales éara acumularse en zonas donde hay tejido aredolar laxe. Tales
zonas se describen generalmente como espaciosf Estos espacibs,Adonde se
acumula el pus, - tienen importancia qpirﬁrgicn, pero'no siemﬁrq.corresg

ponfien exactamente.a los deaéritor por los anatomistas.
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4). PROPAGACION MAXILAR SUPERIOR

ABSCESO PALATINO.~ Los &pices de los incisivos laterales del maxilar su-

'perior y léu rafces palatinas de los molares, espeécialmente del priﬁei
molar, suelen estar mfas cerca de la supgrficie palatina del maxilar supe-
rior que de la supérficie bucal, a consecuencia de ella, los abscesos de
los &pices de estas rafces frecuentemente se acumulan en el paladar, don-
de producen tumefacciones aés;les redondeadas que tardan algin tiempo.en
madurar a través de 1a - gtuela mucosa palatina. Algunas veces migran muy
hacia ntr&s debaJo de la mucosa palatina. No ocasionan nlngﬁn ptoblemé
especial, aparte de,las molestx&a de una tumefaccxén e inflamacién pala-

tina algo prolongada.

» ABSCESO EN LA FOSA CANINA.- E1 Ap1ce del "canino del maxilar supet1or ge-

neralmente esté méa alto en el max1lar ‘que en el de la mayor{a de los de—
mﬁa dxentga. Los abscesos de esta localizacién maduran en la suprf1c1e
ibucal o labxel del hueso y cnsx exempre se descargan a través de ‘una f£{s-
tula en la mucosa dentro del surco labial o bucal., Algunas veces, el pus
ae propaga hacia arriba dentro de los tejidos laxos de la fosa canina y
'la maduracién puede tener lugar a.ttavés de la caré. Més fqrnmente el pus
ptocedent; de los vértices del incisivo central y premélnres del ﬁdxilar
superior, o de la rafz mesial del primer molar, puede escaparse o abrirse
paeokdeqtzp'de 1a foaa canina con resultados seme jantes. No se débe‘con-
fundir este estado coﬁ el edema de la fosa canina que frecuentemente
acompafia a los abscesos agudos de los incisivos canincs, y a veces prime=
Tos moralés; Cuando hay pus en la fosa canina, la reaccién es mucho més.

intensa en la regién infraorbitaria. Hay duracién e



-26~

inflamacién con edems centrado sobre el absceso y extendiéndose por par-
pados y labio. La zona suele ser mucho més sensible al tacto que cuando

solamente exise edema.

Es necesario recordar que, a causa de la presencie de la vena facial ‘en
esta regibn, existe el grave riesgo de una tromboflebitis aunque afortu-

nadamente esta complicacién es rara.

ABSCESOS NASALES.- Algunas veces un absceso dpical procedente de _Ie rafz
de un incisivo central maxilar superior puéde nmadurar en el suelo de la
‘ne‘riz. De forma semejsnte, el pusl‘ que escapa ei absceso en lo alto de la
cara nasolabial debajo del periostio denéro"del,éuelo de ia nariz, aquf
‘el pus generalmente madura a través de la. -mucoaa y 8 veces se  confunde

con una lesidén primarie de la nariz.

’COMPLICACION ANTRAL. - Los abscesos originadoé en los premolares del ma‘xi-'
lar superior y primarios molares, y algunas veces,. en los caninos y se-
gundo;s molares, maduran dentro del antro maxilar teniendo en cuenta, la
proximidad de los &pices de estos dientes con el antro- maxilar, es sor-

prendente que esta complicacién no sea comunicada con més frecuencia.

Los sf{ntomas de la complicacién antral son los mismos que de cualquier
sinusitis maxilar con remisiones y exacerbaciones reeivantes. En estad{o
agudo, el dolor es intenso. El examen de los dientes suele mostrar que
uno de ellos es mAs sensible a la percusibén que los otros y se dice que
estos distinguen esta complicaciSn de la sinusitis primaria, -donde hay

.varios dientes que muestran sensibilided, aungue sin localizscién
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precisa. la prueba definitiva de su etiologfa es la desaparicién completa

y casi inmediata de los sintomas después de extraer el diente.

MADURACION ENCIMA DEL BUCINADOR.—- El espacio en algunas ocasiones, el pus

procedente de un absceso sitvado sobre un molar del maxilar aﬁpetior pue-
de escapar por encima de la insercién del bucinador y migrar dentro de la
mejilla. Hemos observado un caso de este tipo en el cual el pus procedia

de un quiste dental infectado.

INFECCION DEL ESPACIO INFRATEMPORAL.— El1 espacio infratempofal estd si-
tuado entre la upéfisié coronoides y el tendén del mﬁecuio temporal por
éuerg, lé tuberosidad y superficie posterior del maxilar superior por de-
lhhté, & la placa ptericoidea gxterné y vientre inferior del pterigoideo
externo por dentro por detrds y estd limitado por la concergencia de loa
vientres del mGscule pterigoideo externo y el cbndilo de la manéfbula.
Pbrtencima de este espacio se encuentra el vientre superior del mﬁécdlo
pterigoidéo interno. La infeccién de esteé espacio por un absceso periopi-
_c#l es una complicaciGn rara pero peligrosa, el pus puede escapar de un
abscesao apical‘de los morales segundo y téicero, por encima de la ipser-
éidn del buccinador y volver a este regién. Aunque la prolongacidn direc-
ta‘de una infeccién dental dentro del espacio infratemporal es rara, se
han comunicado v;rios casos de abscesos no dentales en este lugar deapuée
Aé una inyeccidn dentro de diché regibén. Otroa sge han regiatfado después
de la extraccidén de un molar del maxilar superior, Los éigﬁoa elfnicos
son pirexia, trismo, desviacién del maxilar infefidr hacia el lado afec-
‘tado al abrir la boca, dolor intenso éspecialmente al abrir la boca., Pue-

de haber tumefaccion de la faringe con -
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‘dificultad de deglucién y edema del ojo. El peligro principal reside

la tromboflebitis que puede prolongarse hacia el senocavernoso,

en
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B). PROPAGACION MANDIBULAR

REGION ANTERIOR.- Aunque la mayorfa de los abscesos fpicales de los inci-
sivos. inferiores madura en el surco labial, pueden algunas veces madurar
en el mentSn después de haber atravesado la madfbula & un nivel bajo.
Desgraciadamente estos abscesos se confunden frecuentemente con infeccio-
nes pi6genas de la piel o del tejido aubcuténeo;,Muy raras veces, pueden
prolongarse por debajo del borde de la mandfbula pata invadir la regibo

submentoniana,

RECION'POSTERIOR.~ Maduracidn por debajo de le inserciém del buccionador.

Los ab;cesos de los molares de la méndibula pueden penetrar el hueso ha-

cia la mejiila por debajo de ls insercién del buécinedot y madurar en la
pielg El pus puede migrar debajo de 1é'regi6n submehtoniana_hasta cierta
distancia, la capa superficial de la fascia cervical prafunda lo separa -

del espacio sGbmaxilar; pero algunasé veces pueden penetrarlo.

MADURA€ION EN EL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA.- MAs raras veces, el pus

de abscesos &picales de morales del maxilar inferior de- &ste se escapa
por ei'borde, desde donde puede propagarse po} el espacio submexilar y

los tejidos subcutaneos de esta regi&n,

HADURACION SOBRE LA CARA LINGUAL DEL MAXILAR INFERIOR.~ Como algunas raf-
ces molares de la mandfbula. La maﬁdtbula,espécielmente la§ de1 tercer
molar, estén mds cerca de la supérficie lingual de la mandfbula que 1la
superficie labial, el pus procedente de los abscesos de estos dientes

puede eacaparse desde el hueso de la cara lingual. Esto ocurre raras veces
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por encima de la imsercibén del misculo milohiodeo, madurando hacia el pi-
so de la boca, con més frecuencia, el pus se escapa por débajo de 1a in-~
sercién del milohiodeo para penetrar en el esgpacio mandibular y planos

mis profundos del cuello.

ABSCES0 DEL ESPACIO SUBMANDIBULAR.- El pus, generalmente alcanza el espa-

cio wandibular escapando por la parte inferior de la cara lingual de 1la
mandfbula, o por su borde inferior o mediante propagacidq subperidstica

desde la cara bucal.

El espacio submandibuler est§ delimirado superficialmente por la capa ex-
a«teriér de la facia c\er‘vical profunda y profundamente por el mdsculo uu'?l‘o-
biodeo. Su pared externa estd conatiﬁuidn pof la superficie lingual de la
mandfbula. Su borde cer;lical est§ formado por ie insercién de la facia
del hueso hiodes. Por delante y por detrfs ests limitado por vrientres.de
misculo dighstrico. Deniro de este espacio se encuentra ‘la gran porcidn
mandibular de la gléndule submaxilar y varios ganglios linféticos subma-
xilares. El espacio submandibular estd cruzado por los vasos faciales,
Este espacio comunica con elv espacio shblingual alrededor del borde pos-
terior del mdsculo milohiodeo, Un abscesu en este espaclo provoca una
tensa tumefaccibn debajo del borde inferior que se propaga ffcilmente ha-
cia la regibn sublingual, espacio parafaringec y, con menos . frecuencia,
hacia los planos faciales del cuello, puede invadir la gléndula submaxi-
lar y los vasos faciales. Siempre hay cierto grado de linfoadenitis de

los ganglios linféticos cervicales,

ABSCESO DE LOS ESPACIOS SUBLINGUALES.- Hay dos espacios sublinguales
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principales, el més grande de los cuales estd situado entre los misculos
geniogloso y geniohiodeo. Este es el espacio sublingual profundo que
existe a través de la lfnea media de form; que es delimitado medialmente
y posteriormente por el hueso hiodes y late;al y anteriormente por la
mandibula inferior hay otro espacio més pequefio y mas superficial entre

los mGsculos geniohideo y milohiodeo,

La infeccién de cualquiera de los espacios principales atraviesa ficil-
mente la linea media al lado contrario.iLn propagacién puedé ocurrir en
direccién posterior hacia el espacio pterigomandibular, clinicamente, la
infeccién en esta regién provoca tumefaccifn ep ei piso de la boca; si el
absceso ests localizado én el espacio profundo, la lengua vlevantada,
mientrés que si se trata del espacio‘superficial, la tumefaccibn serd més
visible por fuera, en la regién submentoniana y submaxilar, ektendiéhdose

de un lado a otro.

ABSCESO SUBMASETERICO. - E1 pue procedente del tercer.molar mandibular in-

ferior puéde extenderse posteriormente sobre la cara externe de la rama y
dentro del espacic submasetérico. Estd situsdo sobre la superficie'late-
ral de 1a mandibula entre las tres porciones de insercifén del misculo ma-~
cetero. El pus encuentra aqui por debajo de la masa del macetero y puede
causar grandes molestias, pues aunque no constituya un grav peligro tardas
mucho en madurar y 3eﬁeralmente provoca un intenso trismo. El tejido su-—
prayacente estd distendido e indurado y el dolor suele ser intenso y pun~
s8til. El diagndstico muchas veces no es correcto y  la tumefaccidn se
atribuye a edema sélo o incluso & una tumefaccifn parotides. E1 trata-~

miento antibibtico esteriliza esta regibm, pero el pus
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permanece y la curacién se retrasa. Siempre que ses posible la lesién de-

be drenarse cuando se inicia el tratamiento.

ABSCESO PTERIGOMANDIBULAR.~ Si el pus se escapa de un absceso apical o

pericoronitis del tercer molar mandibular, sobre la cara lingual de é&sta,
puede dirigirse hacia atris sobre la cara lingual de la rama y alcanzar
el espacio pterigomandibular. Este espacio ests situado entre la superfi-
cie interna de la rama y el mésculo pterigoideo interno, El espacio pte-
rigomandibular también puede ser infectado al efectuar inyecciones de
bloqueo para la anestesia mandibular. Un absceso con esta localizacién
ocasiona intenso trismo y gran dolor especialmente al deglutir. No suele
haber hinchazdén exterior, generalmente estf acelerado el pulso y la tem-
peratura est§ elevada. Desde este espacio puede haber con bastante faci~
wlidad propagacién hacia delante dentro del espacio  submaxilar, bacia
arriba en los espacios macetérico e infratemporal y posteriormente hacia

el parafaringeo,

ABSCESO DEL ESPACIO MACETERICO.- La infeccién de este espacio, es que el -

pus puede alcanzar el misculo macetero por propagaéién directa desde el
espaciv  pterigomandibular o algunas veces desde el espacio submacetérico
puede extenderse hacia el espacio infratemporal. El cuadro ciinico es pa-
vrecido al absceso pterigomaxilar, pero la tumefaccién farfngea es nés
elevada y puede haber alguna tumefsccibén sobre lar superficie externa de
la ;:nra a causa de la participacién del misculo macetero en el procesc
inf;a;natorio. El trismo y el dolor son intensos, pero la disfaga es menos

evidente.
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ABSCES0 DE ESPACIQ PARAFARINGEQ.- Estd situado entre el constructor fa-

ringeo superior y su inserciép en el rafe pterigomandibular pbr dentro, y
el vientre posterior del dig#strico, la rams mandibular y la superficie
interna del pterigoideo inerno por fuera. Las infecciones de este espacio
pueden comunicar anteriormente con el eapacio pterigomandibular rodeando
el borde inferior anterior dgl mdsculo pterigoideo internos y los espa=-
cios sublinguales, su pared interna consta de la facia farfingeo lateral,
puede algunas veces tener su origen en una infeccién dentral, pero gene-
ralmente es de origen farf{ngeo. Cuando tiene origen dental suele ser
siempre del tercer molér inferior.
: . o

Este sbaceso. cuase tumefaccidén de la pared lateral de la faringea y edema
del paladar blando con dificultad de deglucibn, la respiracién dificulc#,
y existe triamo.intenao a tausa de su proximidad con el pterigoideo y mu~

cho dolor.

El pus que se escapa del hueso gque rodea un absceso apical suele localif'
zarse con bastante rapidez e indica la superficie més accesible, sin ‘em-
bargo, como ya se ha dicho, esto depende de la vifulencia y carécter de
los microorganismos y la eficiencia de la reaccién generél'y local. Una
virulencia elevada o una respuesta deficientetpermite una propagacién mu-
cho més répida y distante. As{ pueden quedar invadidos 1los espacios y
planos faciales més remotos, algunos estreﬁtococos parecen tender a pro-

vocar una extensién répida en forma de. celulitis,

CELULITIS.~ Eg un proceso inflamatorio agudo que esté asociado con més

frecuencia con estreptococos que cor otros microorganismos,
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CAPITULO IV
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial entre estos dos abscesos consiste en que el
absceso Periodontal esté confinado a la apéfisis slveolar propiamente di-
cha de ambos maxilares, y el absceso periapical puede extenderse mis all4
de la ap6fisis hacia el cuerpo del hveso; as{ se aclara el Absceso perio-
dontal, se origina en el periodonto, y:el Absceso Perisapical se origina

en el dpice o conducto radicular.

Los abscesos &entarios se asemej;n deade el ﬁunto de vista clfnico, pero
difieren en su origen. El absceso periapical proviene de la infeccién de
la pulpa, y el periodontal se forme por la bolsa, aunque el absceso se
origine en un lugar, puede extenderse y lesionar otras zonas. Por ejemplo -
el absceso peridontal es capaz de producir nacrosis pulpar 'y los abscesos
periapicales pueden producir una bolsa.

El proceso infeccioso y los sintomas clfnicos de los diversos abscesos se-
asemejan, Los abscesos 66lo difieren en su origen y el avenimiento de la
infeccién. Muchos abscesos periodontales se diagnostican equivocadamente
como periapicales, y los dientes son extrafdos, El diagoéstico adecuado
gularfa hacia el tratamienté correspondiente y la conservacién de muchos

dientes con abscesos.

El diagnéstico se basa en los hallazgos clinicos, en el examen Eadiogré—

fico y en la prueba pulpar. La presencia de caries en lesiones pulpares. y
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patologfa periapical sugiere que podria tratarse de un absceso periapi-
cal, mientras que las bolsas, la pérdida 6sea alveolar y la patologfa pe-
riodontal hacen pensar en el absceso periodontal. Cuando ninguno de estos

indicios se presente, se sospechard de un absceso gingival.

Los abscesos periodontales pueden aparecer en dientes sin vitalidad; y
por el cootrario, pueden producirse abscesos periapicales en dientes con
enfermedad periodontal. Incluso sucede que la nfeccidén se propague del
periodonto a la pulpa o viceversa, de modo que el absceso es periodontali

y. peridpical.

Los abscesos tienen algunas veces periodos de exacerbacion y remisién.
Las exacerbaciones repetidas son responsables de pérdidas éseas smplias 'y

caprichosas.

La finalidad del diagnbstico es establecer de qué tipo de absceso se tra-

ta, hacer el prondsticao y elegir ¢l tratamiento.

El prondstico de los dientes con abscesos -perifipical dependé de la posi=
bilidad de hacer el trutamiento endodéntico. El prondstico de los dientes
con abscesos periodontal se basa en' la cantidad y naturaleza de la pérdi?
da &sea ¥y en la posicibn estratégice del diente. En el apogeo del abace-
80, hay meyor movilidad y ello no es un s{ntoma concluyente. El pronésti-
co del absceso periodontal es prometedor, saldo en los raros cascs en que

aparece osteomelitis localizada.
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CAPITULO V
TERAPEUTICA MEDICA DE ABSCESO PERIODONTAL Y ABSCESO PERIAPICAL

El tratamiento de la enfermedad periodontal se compone de procedimientos
locales, no se basa exclusivaemente en el uso de drogas, sin embarge bhay

muchas situaciones en que nos son de gran utilidad.

En el tratamiento de abscesos su principal tratamiento es local o sea:
drenar el absceso, esto no quiere decir que no utilicemos algunos medica-

mentos, de los cuales los més importantes son los AntibidSticos.

Los Antibiﬁticos sou los m&s efectivos parﬁ el tratamiento de estos dos
abscesos, estos son substancias producidas por organismos vivos, 'como
bacte;iae y levaduras, que inhiben o destruyen los aéenteS»infecciosos,‘
la seleccibn Ae la droga ha de basarse segln el grado de la‘infeccién,

as{ como el estado general del paciente.

Dentro de los antibibticos mis eficaces para estos dos padecimientos es—-

tén log siguientes:

-  Penicilina G ~Pothsica
- Penicilina G Sddica

~ Penicilina G Procainica

Esta Gltima es la més usual ya que es esencialmente atéxica y no produce

efectos nocivos con niveles 10C veces mayores que el nivel terapéutico.
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Es un anfilogo de la penicilina G que es absorbido con mayor rapidez, e;
menos suceptible a la inactivacifn por parte de los #Hcidos y ﬁuede aer
administrads con las comidas. La dosis corriente para sadministrarla es
por vie bucal en tabletas de 250 mg. o cap. cuatro veces al dfs o tambiép

por via intramuscular, 300,000 u, cada 24 hrs.

ERITOMICINA

CLORHIDRATO DE LINCOMICINA

Para pacientes con sensibilidad conocida, hay que alternar drogas, en es=-
te caso la eritomicina en tabletas de 250 mg. o cdpsula cada cuatro ho--

ras, que son eficaces para los mismos microorganismos.

TETRACICLINAS. - (Acromicinn,’panﬁicina y tetracina) Clorhidrato de clor-

tetraciclina (aureomicina) oxitetraciclina.

Las Tetraciclinag son un grupo de amplio espectro, perc tambiém tienen

muchos colaterales, por lo mismo, soun poco ususales.

ANALGESICOS,~ Los analgésicos son.drogas que se emplean para aliviar el

dolor, el 4cido acetilsalicflico es eficsz en estos casos.
En la actuelidad existen muchos tipos de analgésicos, lo cual citquos a
todos serfa una lists intermineble, asf que el indicado depende del grado

del dolor, as{ como, también la dosis.

Eo todos estos medicamentos mencionados eatén las doais para adultos, si



se trata de un niflo. dependeré la dosis del peso edad y estado actual del

nifio a tratar.,

NOTA: En la actualidad los antibibSticos se presentan en clpsulas 500 mg.

y la dosis para adultos es una cépsula cada 8 hrs.
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CAPITULO VI
INSTRUMENTAL PARA EL TRATAMIENTO DE ABSCESOS
Los ins:rumentos‘periOAOntnles estén diseftados para finalidedes especffi-
cas, como la eliminacifép de célculos, alisado de las superficies radicu—

lares, curetaje de la encia o remocidn del tejide enfermo.

CLASIFICACION

Sondas Periodantales.

Para la localizacibdn de bolsas.

Pinzas marcadoras de Bolsas.

Marcado y determinacén del curso de bolsas,

Exploradores.

Para localizacién de depésitos sobre lo§ dientes.

Raspadores Superficiales.

(Pesadoso, para la remocién de chlculos supra gingivéles.

Raspadores Profundos.

(Finos) para la remocién de c&leulos infra gingivales.

Azadas.

Para la eliminacién de célculos subgingivales y'alisamientoa de superfi- -



Q-
cies radiculares.
Curetas.
Para ls remoci6én de la superficie interna de la pared de 1la bolsa y la

asdherencia epitelial, y para alisar superficies radiculares.

Instrumentos Ultrasénicos.

Para el raspaje y limpieza de superficies dentarias y curetaje de la pa-

red gingival de bolsas periodontales.

Instrumentos Periodontales Quirirgicos. .

Azada Quirdrgica No. 19G.~ Se utiliza para desprender las paredes de la

bolsa después de la inscisién de la gimgivectomia.

Bisturfes Periodontales No. 20G 'y 21G.

El interdent No. 22G y 23G. Elimina tejido interdentario,

Bisturies de Obran No. 1 y 2.

Proporcionan accesibilidad a las zonas interproximales.

Bisturies de Buck,

Son de forma lanceolada.

Instrumentos Quirdrgicos de Kirkland,

Juego completo para gingivectomfa.



~41-

Elevador Perifstico.

Cumplen diversas finalidades en la cirugfa periodontal.

Tijeras.

Sirven para recortar los margenes de colgaje, agrandar

abscesos periodontales y eliminar ionserciones musculares en

gingival.

Aspiradores.

Son indispensables en procedimientos quirdrgicos.

Lo=
2.~

3.-

10.~
11.-

12.~

13.-.

14~

INSTRUMENTAL BASICO PARA ABSCESQS PERIODONTALES

.- Bandeja Quirdrgica.

Espejo, pinzas, para algoddn, espejo, separadores.
Piﬁzus para Tejido. A ’
Bistur{ con hoja removible No. 12,

Bisturi Interdentario.

Bisturf{ Arrifionado.

Cureta anterior con extremo curvo,

Cureta pQSCerior de doble éxtremo.

Curetas para Tejidos Blandos.

Elevedor Peridstico.

Alicate para Tejidos Blandos.

“Portaagujas.

Tijeras aserrradas para tejidoa.

Jeringa para snestesis, sutura, gasas, aplicadores.

incisiones en

cirugia muco-



15.-

16.-

Cénulas para Aspiracién.

Separadores.

~42~
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CAPITULO VII
METODOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento de los dientes con absceso, depende de la desicién del

diente, o de. extraerlo, segln sea el absceso.
Por lo tanto, tiene recursos periodontales, endoddénticos, y exodénticos.

El primer paso del tratamiento egs reduncién del absceso mediante la-admi-
nistracién de antibi6ticos en los casos en que hay fiebre y malestar ge-
neral, y si no lo hay hacer el drenaje, ésto se hard mediante cureteaje

(absceso parodontal o incisién del absceso) (absceso periapical).

Durante los estadios agudos del absceso se‘necrosan parte:del hueso al=-
‘ vealar. Se pueden formar pequefios secuesﬁros, cuando - se forma un secues-—
tro, el absceso no se resolverd de la manera gor;iente y habrd que elimi-
nar el secuestro, con preferencia mediante un colgajo, salvo que sea e#-
pulsado. Observaciones’ de la presencia de pus y hueso necrético asociadas

con abscesos periodontales.

Una vez reducido el absceso, el tratamiento a seguir se determina gobre
la base del diagndstico y el pronéstico, 8i la legién es irreparable, el
dientz se extraerd, por lo general, el absceso se resuleve después del

drenaje.

Las lesiones periapicales se tratan mediante procedimientos endodénticas,



by
y como consecuencia de ello puede cicatrizar el surco.

Cuando la pérdida ésea producida por los abscesos periodontales e¢s exten-—
sa, los procedimientos quirdrgicos 6seos que requieren un mayor sacrifi-

cio de hueso estdn contraindicados.

Los procedimientos de reinsercidn o injertos §seos son mds conservadores,
y por ello, preferibles es mis el potencial de reinsercién después de los
abscescs periodontales, es frecuente la regeneracién ésea si el trata-
miento fue favorable, las posibilidades de reinsercién dependen de la lo-

calizacién del absceso y el acceso a la zona.

Adem3s se precisa una estabilizacién adecuada y también la eliminacidn
del trzumatismo oclusal, esto se consigue mediante ferulizacién y ajuste

oclusal,

Si un sbhsceso abarca tejidos periapicales u periodontales se hard el tra-—
tamiento combinado, esto se realiza exponiendo la zona con un colgajo am-
plio pzra tener buen acceso a la superficie radicular y el &pice. De esta

manera, en una sola se hacen curetaje y apicectomia.
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A). ABSCESO PERIODONTAL

En realidad para llevar a cabo el tratamiento del absceso periodontal es
necesario vealizar todas las técnicas de la enfermedad periodontal. En’
general ya que,bel abgceso periodontal es producido o mejor dicho se debe

a la formacién de bolsas tortuosas o bolsas intraalveolares profundas.

‘Para iniciarlo, empezaremos con el rapaje radicular, es el procedimiento
que realizamos para limpiar ia superficie radicular de depésitos f cemen=~
to blando o rugoso. La eliminacién de los cdlculos y de los depésitos
blandos Qyudaré a reducir la inflamacién y la profundidad de 1la boléa'y‘
es el primer paso a la enfermedad.périodonCal. La placa supragingival se
elimina mediante procedimientos dé higiene bucal. Ei cdlculo supragingi-
val dnicamente mediante instrumentos, la eliminacidn de -bolsas se consi-

gue de diversas maneras, las cuales a contirnuacidn veremos.

CURETAJE GINGIVAL.~ Es una operacidn planificada y sistemidtica paia eli~

minar parte o todo el revestimiento gingival con. inflamacién crénica y
ulcerado Je la bolsa, reQuce el edema clinico, la hiperremia o la ciano-
sig y para retraer la encfa libre el curetaje gingival corta o desprende

el revestimiento de la bolsa y elimina elitejido inflaﬁatoric subyacente,

Puesto que es un padecimiento quirdrgico hay que dar anestesia local.

El opgrador'debe pleanificar para trabajar un solo diente o en un segmento
del arqo,VEn una sesién. La posibilidad de hacer esto dependerd de la ac-
cesibilidad y la topograffa de las bolsas y caracterfsticas del tejido,

_no se debe curetear la encfa porque podemos desgarrarla, se sostendrd el



46~

instrumento con presién en lipiz modificado, usando como apoyo el dedo
medio o anular. Debe cortar y no desgarrar o mutilar la pared blanda de
la bolsa. La colocacién de los dedos, pulgar e {ndice contra la superfi-
cie vestibular o linguél dé la encia ayudard a sostener el tejido y a
realizar el curetaje. Mediante un patrém definido y movimientos cortos
hay que llevar el tejido enfermo a la superficie, y limpiar cada vez la
hoja de la cureta coon gasa esterilizada. Degpués del curetaje, se lavaron
las bolses con Solucién salina normal esteril, con una jeringa Luer-Lok y
aguja roma (CALIBRE 25) y se ingpeccionaré la zona para constatar que ge
hiié limpieza de las superficies radiculares. Se acercardn les dedos’ con
cuidado, a la superficie dentaria, y cuando fuera necesario, se colocard
apésito quirdrgico. A 1as‘dos semanas, seri posible valorar los resulta-—

dos y determinar de proseguir €l tratamiernto.

Para eliminar los signos y sintomas de 15 enfermedad gingival suele ser:
sufiéienté el;trat;miento no quirﬁfgico (raspaje radicular), o la inter—
veneidn quirdrgica menor (curetaje)., En algunos casds la inflamacién y su
consecuencia 1la enfermedad periodontal, recidivan o quedin sin resultado
del raspaje mal hecho o de la ejecucién enadecuada de los procedimientos
de higiene bucal. Sin embargo con frecuencia, la recidiva es producto de
la no reduccién o la no eliminacidén de la bolsa persistente, La boléa
pergistente como zona de menor resistencia y predispone a la mayor exten-—
,8i6n de la enfermedad. En tales casos dnicamente la eliminacién de la
bolsa permite curacién.

Gingivectomfa.~ Es la excisidn de la pared blanda de la bolsa, su finali-

dad es eliminacién de la bolsa.
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Gingivoplastia.- Es la remodelacién de la encfa que ha perdido la forma
externa fisioldgica, su finalidad es la creacién de la forma gingivalbfi-

siolégica, estos dos procedimientos por lo general se realizan juntos.
REQUISITOS PREVIOS PARA REALIZAR ESTAS TECNICAS

1.~ VLa'zona de encfa insertada debe ser suficiente ancha para que 1a
excisidn de parte de ella deje una zona adecuada desde el punto de

vista funcional.
2.~ La forma de la cresta alveolar subyacente debe ser normal, si se ha
producido cresta Ssea de forma relativamente regular en el nuevo ni-
vel mis infr.
3.~ 'No debe haber defectos o bolsas infradseas (intraalveolares).
CURAJE QUIRURGICO POR COLGAJO
El propésito del curetaje quirdrgico por colgaje es eliminar el tejido
inflamatorio crénico y todo depbsito calcificndq remanente, Cuando la c¢i-
rugfa tenga éxito se obtendré4.

l.~ Resolucién de la inflamacién.

2- Reducclén de las bolsas induciendo reccesifn de las paredeés gingiva-

les de las bolsas,
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Asi mismo produce cierta reinsercidén y cierto remodelado favorable del

hueso.

El curetaje Quirdrgico se aplica en el tratamiento de bolsas profundas
con pérdida dsea extensa, cuando el raspaje gingival no son suficientes y
los otros procedimientos (gingivectomfa, cirugia, &sea, reinsercidn o in-

jertos 6seos), No estdn indicados.

TECNICA,~ H&gase una incisidén inicial con una hoja removible No. 12 u 11
para dividir papilas, después introducida un elevador periéstico en los
surcos y trabaje presionando contra el diente y el hueso para rechazar el

cologio de espesor total por diseccidn romo.

CURETAJE.- El1 excelente acceso y 1la visibilidad obtenidos permitirdn la
remocién. de tejido.inflamatorio adherido de la superficie del diente y-
hueso, y elralisamiento de la supcrficie radicular expueeca,‘quiQE el te-
jido inflamatorio de la superficie ‘interna de los colgajos, con tijeras,
o raspando con un bistur{ periodontal de hbja arrifionada. A continuacién
coloque nuevamente el colgajo y ffjelo con suturas interdentatia; se ob-

serva el resultado dos afios mds tarde.
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B) ABSCESO PERIAPICAL

El Absceso periapical se caracteriza por una pulpa necrdtica o densamente
infiltrada por neutréfilos, los tejidos periapicales muestran masas den=-
sas, casi s6lidas, de nuetrdfilos. Les tejides periapicales muestran ma-
sas densas de pus (neutréfilos) y heandiduras o espacios que indican zonas
de las cuales se perdidé el pus durante la preparacién histolégica. En 1la
medida que avanza desde la zona central a la periferia, se observa una
gradual disminucién de la intensidad de la infiltracién polimorfonuclear.
Las trabéculas dseas en la zona periapical pueden mostrar aigunas vacfas

{nuerte de osteositos).

El absceso puede ser agudo o crénico, si es agudo se instituyen medidas

preeliminares después de las cuales se trata la lesién.
TRATAMIENTO DEL ABSCESC AGUDO

PRIMER DIA.~ Una vez establecido el diagnéstico, se toma la témpetatura
del paciente, se aisla el absceso con trozos de gasas seca y se pirta con
una solucién antiséptica, seguida de anestesia td&pica; después de esperar
dos o tres minutos para que actle la anestesia se palpa el absceéo para
la localizacidn de la zona mis flu;:uante..Con una hoja Bard Parker nfme=
ro 12, se hace una incisién vertical a través de la parte mds fluctuante
de la lesién, que se extienda desde el pliegue mucogingival. Si la hin~
chazén estd en la superficie lingﬁal la incisidn se comienza inmediata-—
mente dpical a la hinchazén y se extiende hasta el margen mucogingival.

Es preciso que la hoja penetre en el tejido firme para asegurarse de que
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gse alcanzaron las zonas purulentas profundas. Después de la primera sali-~
da de esangre y pus, irriguese con agua tibia y ampliese suavemente la in-

cisién paxra facilitar el drenaje.

En el diente esta extruido, hay que desgastarlo levemente para evitar el
contacto con sus antagonistas. Uma vez que cese el drenaje se seca la zo-
na y pinta con antiséptico. El paciente sin complicaciones orgdnicas de-
berd enjuagarse cada hora con una solucidn de una cucharadita de sal en

un vaso de agua tibia y volver al dfa siguiente.

Al paciente con temperatura elevada ademds de enjuagatorios se les admi~
nistra antibi6ticos, como penicilina, también se le evita el ejercicio y
que lleve una dieta abundante de liquidos, se recomienda guardar reposo.
También se le administran analgésicos para el dolor.

SEGUNDO DIA.—‘En este dfa la hinchazén disminuyé notoriamente,. también
los demds sintomas en caso, contrario se sigue el mismo tratamiento ante-

rior,

ABSCESO CRONICO.~ Se afisla la zona con gasa, se seca y se pinta con anti-

séptico, vestibular vy lingual, y se anestesia.

El primer requisito es determinar la localizacién del foco infecciosc del
absceso, para localizarlo, sondéese el margen gingival siguiendo las bol-
sas tortuosas, hasta donde terminen. Si hay una ffstula, se puede sondear

el basceso a través de ella.



Puesto que ofrece mayor accesibilidad y visibilidad se prefiere la v{a de
acceso vestibular, y es la que se usa salvo que el absceso este eu otro

lugar.
LAS INCISIONES

Una vez que se decide la viaz de acceso, se eliminan los célculés superfi-
- ciales y se hacen dos incisiones verticales desde el margen gingival has-
ﬁa el pliegue mucovestibular, determinando el campo de operacidn, si sﬁ
utiliza, la v{a de acceso lingual las incisiones se hacen desde el margen
gingival hasta el nivel de los #pices dentariss. El campo opera;ivo debe

ger. superficialmente grande para permitir visién y buena accecibilidad.

Un colgajo demasiado angosto o demagiado corto pone en peligro el resul-

" tado del tratamiento.
RECHAZO DEL COLGAJO

Una vez hechas las incisiones verticales, se hace uyna incisidn mesiodista
a través de la papila interdentaria, con bisturf periodontai. para faci-
litar gl desprendimiento del colgajo de su espesor total y se sostiene
con un separador de tejidns por lo gemeral, hasta con un colgajo vestibu-
}ar o un lingual en el caso de un absceso que fue agudo en un principio,.
por lo general los bordes de la incisién hecha el dfa anterior estén uni-

dos y es posible hacer un colgajo de una pieza. f

Es fundamental disponer de un aspirador para mantener limpiq el campo ¥
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proporcionar la visibilidad necesarias, el rechazo del colgajo revela al-

guna de las siguientes:

l.~ Tejido de granulacién en el margen gingival.

2.~ Cdlculos en la superficie radicular.

3.~ Superficies éseas c§n zonnslpuntiformeg'sangrantes mﬁltiples.

4.~ Una fistula'que se abre en la parte externa del hueso, que puede ser

sondeado hacia dentro en direccién del diente.
5.- Tejido espdnjoso purulento en el orificio de la f{stula.
ELIMINACION DEL’TEJIDO DE GRANULACION

-Una vez estudiédo cuidadosamente el campo se elimina el tejido de granuF
lacién con curetas, para proporcionar una visién clara-de la rafz. Se
quitan todos los depésitos de la rafz y se eliman, se alisan las superfi-
cies radiculares con azadas y curetas, Si hay una fistula se le explora y

curetea.

La localizacién de la ffstula determina de que manera se tratarf el hue-
80. No se toca el hueso. Se eliminan los puentes marginales, porque<por
lo general estdn afectados patoldégicamente, y actdan como cuerpos extra-—

fos que entorpecen la cicatrizacién.
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REPOSICION DEL COLGAJO

Se limpia la zona con agua tibia antes de volver al colgajo que contiene
una bolsa periodontal tapizada por completo por epitelio que impide que
el colgajo se reinserte al diente, para eliminar el epitelio de la bolsa,
se vuelve al colgajq revés y se hace un bisel.interno a lo largo del mar-
gen con una tijera, se cubren la superficie lingual y vestibular con un
trozo de gasa en forma de "U" el cual se sostiene alli has;a que cese la

hemorragia con apésito periodontal.

Se indica al pacienﬁe no sé enguaje en 24 hré.'deBPUEs de las cuales pe-
dré uﬁaf!un enjuagatorio, diluido en un tercio de agua tibia, cada cuatro
horas, la zona se debe limpiar con .suavidad con cepillé guave blando, e
.irrigacién de agua a presién mediana, el paciente debe volver a la semana
‘siguiente,’momen;os en que ge retira el apésito y ias eufurasi Se engefia
el control de placa, por lo ggﬁergl no .es preciso doloca: nuevamente ap6-

sito.

La encia adquiere su aspecto normal a las seis u_ocho semanas, la repara-
cién del hueso tarda nueve meses, Las perspectivas de reparacidén. y relle-
ne 6seo son mejores en los defectos 6seos producidos por enfermedades pa-

fodontal\destrudtiva de evolucidn rdpida.
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"CAPITULO VIII
PREVENCION

El creciente conocimiento de la gfan fecuencia de la enfermedad periodon-
tal y la pérdida de dientes que é&sta causa, mis la existencia de un cdmu—
lo de enfermedades sin tratar que aumentan con mayor velocidad que nues—
tra capacidad para curarlas, hace ineludibles que el interés de la perio—
dencia se desplace del.tratamiento a la prevencién. El enfasis en que la
pevencidn no rechaza aquello que puede ser realizado mediante el trata—
miento, no significa que la bﬁsdueda de métodos perfeccionados Ae trata—
mientos adecuados en tanto que la gente sufra de problemas periodontales,

pero la prevencidén representa un enfoque diferente.

El tratamiento periodontal comienza con la enfermeﬁad y busca restaurar y
conservar la salud dental, incluso si se requieren técnicas complicadas.
La prevencién comienza cbn la salud y busca ﬁreservarla utilizando los
métodos de aplicacién més simples. La periodoncia preventiva es un pro-
grama de cooperacién entre el odontélego, su auxiliar, y el paciente, .pa~—
ra la preservacién de la dentadura natural y previniendo el comienzo.de
la enfermedad llevar a cabo ténicas de prevencién, para que ésta no avan—

ce y termine.

S¢ puede culpar a la negligencia del paciente de casi todas las cuferme-
dades gingivales y periodontales, esta negligencia respecto al cuidado de
su boca, el descuidn de la enfermedad incipiente que hace que destruya

los tejidos de soporte del diente. El descuido de la boca que ha sido
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tratada hace que se repita la enfermedad, la mala higiene bucal que per-

mite la acumulacidn de placa, de cdlculos y materia alba.

La mayorfa de los pacientes acuden en busca de un tratamiento periodontal
en momento de dolor, peligro de perder sus dientes cuando se requiere un
tratamiento muy largo, complicado y muchas veces costoso una mayor aten-—
cidén en la prevencidén de la enfermedad y su tratamiento en sus periodos
tempranos ccasionarfa menos problemas que el tratamiento de las lesiones

avanzadas y agudas.

Hemos de repetir que para Jlograr una verdadera prevencidén periodontal ne-
cesitamos de un 100% la ayuda del paciente, ya que sin su cooperacidn no
dard resultado. Hay infinidad de programas preventivos que gse logran lle-—
var a cabo segln el problema de cada paciente, en este caso hablamos de
Abscesos de una enfermedad avénzada que requiere de un tratamiento aeter-
minado y espec{fico, pero que el tipo de prevencién consiste en contfol
de placa bacteriana, remocién de tartaro dentario técnica adecuada de ce-

pillado, remocidn de caries existente.

En realidad la prevensién requiere de una disciplina constante de parte
del paciente y una adecuada informacidén del adontélogo hacia el mismo pa-—

ciente, y asf evitar muchos padecimientos pericdontales.



56—
CAPITULO 11X
ANALISIS ESTADISTICC

ABSCESO PERIODONTAL.~ Se produce como una exacerbacién aguda de una bolsa

periodontal preexistente, aparece como una frea tumefacta, peneralmente
blanda y roja, en la cara vestibular o lingual del arco, eata zona es do-
lorosa y sensible a la presi6n y el diente afectado sumamente sensible a
la percusi6én méds ligera, ademis el diente puede presentar-movilidad y ex-

~rusifn, por lo general el diente esta con vitalidad,

ABSCESO PERIAPICAL.~ Es el resultado de la infeccién pulpar que se ex-

tiende a través del agujero apical a los tejidos periapicales. En este
sbsceso, por lo general el diente ests sin vitalidad aunque puede haberla
5i la lesifn es aguda hay dolor a la percusibn, radiogré4ficamente se ve

la zona radioldcida en el dpice del diente.
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A FRECUENCIA DE ABSCESO PERIODONTAL Y ABSCESO PERIAPICAL

A). ANTECEDENTES

Se informé que la prevalencia y la gravedad de la enfermedad periodontal
aumentan con la edad; Los fndices periodontales se elevan modetadamente'a
partir de cinco afios hasta 13 afios en la India, y alrededor de 25 afios
(négros) y 35 afios (blancos) en Estados Unidos de Norteamérica; de allf
en adelante, los Iﬁdicea se elevan bruscamente. Se jnformé que ia fre-
cuencia de la enfermedad periodontal en Estados Unidos de Norteamérica,
‘ entre 18 y 24 afios de edsd, es de 71 por 100, A ia edad de 50 afios, 85

por 100 de la gente que tiene enfermedad petiodonfel; después de 65 aflos,

95 por 100 tienen lesiones periodontales avanzadas.

. Piferencias por el aexo. Aunqué no exigte acuerdo generaltsobre la fre-
‘chencia de enfermedad periodontal debida al sexo, la mayorfa de los estu-
dios indican prevalencia»y>grevedad mis bajas de enfermedad periodontal
en las mujeres que en los bombres. Hasta la edad de 14 aflos, }a»ninas
presentaé una pevaleqcia m8s alta y mayor gravedad de la enfermedad pe~-
riodontal que los varones, & partir de esta edad la frecuencia es leve-
mente mayor en niftos y Bombres. Grupta registré yglorea periodéntales més
bajos para mujeres que para hombres en todos 1los grupos de edades, sin
embargo no hubo diferencias estadfsticas en los grupos de edades, con ex-
cepcibén del grupo de 30 a 39 afos. Russell y Marshall Day y Col. obtuvie-
ton resultados similares. En el informe sobre Examen Nacional de Salud de
Estados Unidos de Norteamérica, las mujeres preﬁencasan,'gn forma cona-

tante valores mfs bajos de ZLndices periodentales que los hombres y la
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prevalencia de las bolsas periodontales era mias alta en hombres que en

mujeres.

Los estudioos sobre la etiologfa della ﬁéréida de los.diéntes‘indicaron
que 99z.dé las extraccioyenrérhn debidas & la éa:iés dentaria y a la en-
fermedad periodontal. Antes de‘los veinticinco a trfeinta y cuatro aflos el
factor efiolégico mé&s importante de 1la pérdida dé ?ienies és la caries
déntal; sin embargod, déspués de egte'periodo, ia causa predominante es

con'mucho la enfermedad periodontal.

De hgcho, un esfudio-ﬁuy bien~do;ument§dp indica que cuéndo sé coﬁsidéran
las cifras de tod;s laé ﬁérdidas de dieutes de léé_pdci;ntga'de :o&és las
edades, ia énfgrmgdad periodontal sobzegasa a 1la éa;ies déutarie. como
causa primordial en la proborcién. De aproximgdaménte'unos'novénfa millo-
ne§ de adul:bs‘de todos los Estados.Unidos que‘ten{an dieptes en uno o én.
ambog maxila;es, dos dé cada cuatro fqdecian'gingivitis y hno'de cada
cuatro sufria enférmedaﬂ periodontal més avanzéda.'Como elfinfb:me del
servicio de sanidaq ponfa de relievévqhg 90% de éersénaa edéntulas en una
mandfbula y 95X de los edéntulos totales teﬁiap mis de treinta y cuatro
afios, edad en que segln los‘inEOtmea la enfermedad periodontal se con-

vierte en causa primordial de las extracciones dentarias.

Los estudios indican que aproximedamente'SQZ de loS ﬁiﬂoa de nueve a diez
aflos présen;an gingiyitis y ﬁue de 80 a 857 de los adolescentes padecen
la enfermedad. Ante la enorme éantidad»de datos epidemiolégicos y clini-
cos recogidos, parece lfcito estimar que de 90 a 95% de la poblacién glo-

bal de este pafs presenta alguna manifestacién de enfermedad periodontal.
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La enferxﬁedad periodontal es la causa prioncipal de la pérdida de dientes
por lds adultos, y por muchos afios la pe}'iodéncia fue com§ un conglomera-
‘do de técnicas terapéuticas con la finalidad de ctratar de salvar los
diéntes cuya enfermedad era avanzada. Gradualmente, se fue hqciendo claro
‘que la enfermedad periodontél que causa la pérdj.t_ia dentaria eo adultos
era la etapa final de procesos que se habfan originado, pero‘ no tratado
-en la juventud. La atenclén se desplazé hacia el tratauuento temprano,
pues es més sxmple, produce resultados més previsibles y evits en el pa-
: clente 1a pérdxda ionécesaria de los tejidos de soporte del diente. Ac-
tualmente la preocupacin principal est4 dirigida a la prevenc:.én de lar
. enfermedad periodontal cosa popslble en gran medida., Al no estar ya ubi=-
cada dentro de-las limitaciones de una gran gapecializada de la odontolo-
gfa, la periodoncia se ha convertidov en una filosoffa en que se basa toda.

' prictica odontolégica.

“Todo procedimiento dental se yealiza teniendo en. cuenta sus ‘efe‘ccog_sbbté'
e1> periodonto, y las medidas efectivas aplicadas en e_lr conauicorio para
prevenir la enfermedad son parte del cuidado deatal to‘tal de todos los
pacientes. Adeg&s se bhan venidp aplicando p'rogrnmas educacionales con el
fin de alentar zi'l piblico réspecto a la importancia de la enfermedad pe-
riodontal y motivarlo para que eproveche la ventaja de los métodos ac~-
tualmente dmponzbles de prevencién. La pr1or1dad de la8 periodoncia en la
prﬁcuca de la odontologia se ha desplazado de la reparacibn del dafio he-

cho por la enfermedad a la conaervacxdn de la salud de las bocaa aanas.
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B). DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico se hace principalmente por sondeo y comprobando la vitali-
dad de los dientes del drea del absceso. Una bolsa profunda asociada con
un diente con vitalidad en un 4rea con un absceso prueba que se trata de
un absceso periodontal. Un diente carente de wvitalidad, con una ‘bolsa

profunda o sin ella, indica un diagnédstico probable de absceso periapical.

Los siguos 'y sfntomas de ambos abscesos son muy similares, y lo mismo
ocurre con el tratamiento, asf{ pues, la diferenciacién tiene gran impor-

tancia clinica.
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C). ENCUESTA REALIZADA

1.~ Nombre del paciente

2.- Sexo y Edad del paciente

3.~ Padecimiento actual

4.~ Antecedentes del caso (etiologfa)

5.- Sintomatologfa Objetiva y Subjetiva
DOLOR

Persistente.
Localizado
Irradiado
Provocado
Expontéineo
Fégaz o nocturno
A la exploracién
A la percusién horizontal
A la percusién vertical
A la palpacién periapical
A la masticacidn
6.~ Diagnéstico

7.~ Intervencién indicada

ZONA PERIAPICAL .

Normal

- Con ffstula

Tumefaccitn localizada
Tumefaccidn difusa
Periodonto normal

Periodonto ensanchado
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ABSCESO PERIODONTAL

EDAD SEXO DIENTE TRATAMIENTO
12 afios femenino ’ 46 ' . endodoncia
28 afios femenino ’ . 24 exodoncia
41 aflos femenino ‘ ‘ 24, exodoncia
29 afos . femenino 1S ‘ ' v e*odoncia
27 afios femenino 44 ~ endodoncia
42 afios femenino 25 . endodoncia
25 afios - masculino . 7 15 : exodoncia
74 afios " femenino - ‘v3§' exodoncia
20 afios ‘ femenino k 12 endodoncia
13 amos , femenino . 36 ) iendqdoncia
17 afios . feﬁenino : " 46 ) endodoncié
18 afios ‘femedino o : 11;21 . . endodoncia
39 afios femenino 44 endodoncia
31 aflos femenino ‘ 36 exodoncia
23 afios femenino . 25 endodoncia
45 afios femenino 16 endodoncia
26 afios : masculino ' 21 exodoncia
37 anos : femenino _ 16 endodoncia
21 afios ~ femenino 14 . endodoncia
32 afios femenino v 36 v | exodoncia
11 afios masculino » 36 * endodoncia

19 afios masculino : 12 : .endodoncia

14 afios masculino - 16,21 endodoncia



EDAD

31
25
34
25
38
20
18
54
16
36
32

YA
Y

22
16

36

35
15
61

afios

afios

afios

aflos

afios

aflos

aflos

aflos
afios
afios
aflos

aftos

affos. .

anosw

afios

afios

afos

afios

afios

SEXO

femenino
femenino
masculino
femenino

femenino.

masculino

masculine

masculino
femenino -

femenino

femeuino

masculino

masculine .

maéculind
femepino
femenino
femenino
femenino

femenino
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DIENTE

25
35
27
37

s

46

46

2
46,36
11

22

46
45
46
35
37
25,26
11
22

TRATAMIENTO

endodoncia

endodoncia
endodoncia
endodoncia
gxodonci; ’
eﬁdbdoncin
endodoncia
exodonecia
epdcdonéii

endodoncia

. endodoncia
‘endodoncia
‘endodonéia

endodoncis

endodoncia

‘exodoncia

exodoncia

_endodoncia

exodoncia



EDAD

38
12
3%
14
38
17
22
38
2

20

aflos

‘aflos

afios
aflos
afios
aflos
aflog
afios
aflos

affos

6 afios

33
34
50
27
45
22
24
N
37
44
44

30

afios
afios
afios
afios

afiog

aflos

afios
afios
afios
afios
afios

afios

SEXO

masculino
femenino
masculino
masculino
magculino
masculino
masculino
femenino
femenino
mésculino
masculino
femenino
masculino

femenino

masculino

femenino

femenino

femenino
femenino
femenino

femenino

' femenino

femenino
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ABSCESO PERIAPICAL

DIENTE

37
37

27

46

37

46-

46

45

37

38

36

48

37
44,43
28
15
11,21
48
21,22
14
35,36
13

21

TRATAMIENTO

endodoncia
endodoncia
endodoncia

endodoncia

"endodoncis

endodoncia
éndodoncia
endodéncia
éxodoncia

exodoncia‘

endodoncia

exodouncia

exodoneia

exodoncia

exodoncia
endodoncia
endodoncia
exodoncia_
endodoncia
endodoncia
exodoncia

endodoncia

endodoncia



EDAD

29
42
45
32
52
20
" 25
29
25
32
23
21
19
16
"
18
23
26
33
22
26
30

35

‘aflos
afios
afios
aﬁoa
afios
afios
afion
aﬁos
afios
afios
aﬂos

afiog

afios

afios
afios
allos
afios
aflos
afios
afios
gﬂos
aflos

afios

SEXO

femenino
masculino
femenino
femenino
femenino
femenino
femening
femenino
femenino
femenino
femenino
femenino

masculino

" femenino

masculino
femenino
femenino
femenino .
femenino
femenino

femenino

" femenino

masculino

G

DIENTE

37
23
47

26

15

15

25,26
3

25

1

21

36

36

16

27

e
36

36

46

11,22
32
21

21

TRATAMIENTO

exodoncia
exodoncia
exodoncia
endodonéia
endodoncia
endodoncia .
endodoncia
endodoncia
endodoncia
endodoncia
endodancia
exodoncia
enéodoncia
ech&oncia -
exodﬁnciav
endodoncia
exodoncia
endodoneia
exodoncie
endodoncia
endodoncia
endbdoncia

endodoncia
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ABSCESO PERIODONTAL

Determinacién del porcentaje mayor de edad,

11 - 20 afios

21 - 30 aflos

31 - 40 enos

41 - 50 afos

51 - 60 afios

61 -’70 atios

TOTAL

De Sexo.

Hombres - 12 —-- 3.422

Mujeres - 31

Tratamiento

=== 8,853

fEndodoncia - 30 - 8.57%

Exodoncia

TOTAL

- 13 -

43 - 12.28%

3.712

16
10

11

43

-

4.57%
2.85%
3.14%
0.85%
0.28%
0.57%

350 = 100%

RELACION LLEVADA A LOS 350 PACiENTES VISTOS
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ABSCESO PERIAPICAL

Determinacién del porcentaje mayor de edad.

4] - 10 afios I -—  0.28%
11 - 20 afios 8 --- 2.28%
21 - 30 afios 18 wmw  5.14%
31 - 40 afios 12 -—=  3.42%
41 =~ 50 afios 6 === 171X
51 - 60 atios I - 0.28%
De Sexo.

) Hombrea - 14 - 4 b4

Mujeres = 32 - 9.14%

.TOTALA4 = 13,14%
Tratamiento

Endodoncia - 31 -~ 8,85%
Exodoncia =~ 15 - 4.28%

TOTAL 46 - 13.13%

RELACION LLEVADA A LOS 350 PACIENTES VISTOS
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D). GRAFICAS

ABSCESO
PERIODONTAL
12.28%

SIN ABSCESOS
74.,59%

ABSCESO
PERIAPICAL
13.13%

CRAFtCA I - REPRESENTACION DE LA FRECUENCIA DE ABSCE
. SOS DIAGNISTICADOS EN 350 PACIENTES,
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CANT .
MAXLILAR SUPERIOR TRAT. DIENTES %
END . 19.56
INCISIVOS END 2
CENTRAL Y LATERAL EXO0D. - -
. 2.
CANINOS END ! 17
EXOD. 1 2,17
END. 4 " 8.69
PRE-MOLARES
EXOD. - -
END. 2 4,34
MOLARES
: EXOD. 3 6.52
MAXILAR INFERIOR
) END. 1 2.7
INCISIVOS END. I 2.17
CENTRAL Y LATERAL
EXOD. I 2.17
. END. - -
CANINOS
: EXOD. - -
END. 3 6.52
PRE-MOLARES
EXOD. - -
END. 10° 21.73
MOLARES
EXOD. 11 23,71
TOTAL 46 100 %

CUADRD

I - ABSCESO PERIODONTAL
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GRAFICA T - CORRESPONDIENTE AL CUADRO I
(ABSCESO PERIODONTAL)
Incigivos Central y Lateral Superior

Caninos Superiores

Pre-Molares Superiores

Molares Superiores

Incisivos Central y Lateral Inferior
Caninos Inferiores

Pre-Molares Inferiores

Molares Inferiores

19.56%
4.3
8.69%

10.86%
4.36%
0 %
6.52%

45.44%
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. : CANT.
MAXILAR SUPERIOR TRAT. DIENTES %"
INCISIVOS END, 9 19,14
CENTRAL Y LATERAL _ EXOD. 2 4,25
END, - -
CANINOS
EXOD. - -
END. 4 8.51
PRE-MOLARES
EXOD. 14,89
END. 5 10.63
*0LARES
EXOD. 2 2,12
MAXILAR INFERIOR
INCISIVOS END. - -
CENTRAL Y LATERAL EXOD, - -
END. - -
CANINOS
EXOD, - -
END. 3 6.38
PRE-MOLARES
EXOD. - -
END. 10 21,27
MOLARES
RE EXOD, 5 10.63
TOTAL . - 47 100 %

CUADR 0 1II - ABSCESO PERIAPICAL
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"GRAFICA IIT — CORRESPONDIENTE AL CUADRO 1I
(ABSCESO PERIAPICAL)

Incisivos Central y Lateral Superior
pre-Molares Superiores

Molares Superiores

Pre~Molares Inferiores

Molares Inferiores

23.29%
23,407
12.75%
6.38%
32.,90%
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E). RESULTADOS

Al termingr la encuesta realizaeda en la clinica odontolégica de la ENEP

(Cuautitlén Izcalli), se obtuvieron los siguientes resultados.

II.~

III.~

Se estudiaron 350 pacientes, de los cuales 43 se diagnosticaron

con abacesos Periodontal, y 47 con dbscesos Periapical, y los 260

restantes no pregentaron ningin absceso.

De los 43 pacientes diagnosticados con absceso periodontal se ab-
tuvieron los siguientes resultados:

a) Que nos representan un 12.28% del total de pacientes (Gréfica

.

b) Que el porcentaje mayor fue entre los 11 y 2O afios de edad. .

(Gréfica IV).

¢) E1 sexo més afectado fueron mujeres’ del - total de pacientes.

(Gréfica VI).

De los 47 pacientes diagnosticados con Absceso Peraapical se. obtu~

vieron ‘los siguientes datos:

@) Que nos representa un 13.13% del total de pacientes (Grdfica I).

£) Que el porcentaje mayer de edad fue entre los 21 y 30 afios
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(Gréfica V),
g) El sexo mbs afectado fueron mujeres (Gré&fica VII).

bh) Que el porcentsje mayor de tratemientos realizados fueron tra—

tamientos endodéuticos (Gré fica VIII).

Los 260 pacientes restantes no presemtaron ningln absceso, repra-

sentan un 74.59% del total de pacientes (Grafica 1),
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CAPITULO X

CONCLUSIONES

De acuerdo & la estadfstica realizada y & los anrecedentes referidos en

nuestro estudio puedo concluir lo siguiente:

II.~

III.-

Que con respecto a la frecuencia en que se presentan las lesiones
periodontales avanzadas, en este caso Abscesos, el wés frecuente
fue el absceso Periapical, el cual coincide con los antecedentes

presentados en este estudio.

Con respectu a la edad, en nuestro estudioc el porcentaje mayor se
presentd en gente joven, no asf en estudios anteriores donde se

dice que la edad m&s afectada es en la. edad ssulta (65 - 95 afios).

Con. respecto al sexo, en nuestro estudio el sexo més afectado fue
el femenino, el cual tampoco coincide con estudios realizados an-

teriormente donde la prevalecencia es el gexc masculino.

Es asf{ como llego a la conclusi6n de que las enfermedades periodontales

avanzadas, como son los abscesos, son de gran importancia ya que su fre~

cuencla es constante.

En nuestro estudio realizado donde el paciente mAs afectado fue el sexo

femenino y en su mayorfa jovenes (12 y 30) afios quizé fue debido a que

son las que més acuden a consults, v por lo tanto obtuwimos estos resul-
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tados.

Respecto al pronbstico de los dientes afectados por estas lesiones fue
favorable, ya que en su mayorfa fueron tratados y un 80X salvados sin te-

ner que extraerlos.
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