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PROLOGO

Esta tesis esti destinada al cirujano Dentista de - -
practica general y a los estudiantes de Odontologia.
Su propésito ha sido presentar, en lo posible la teo
ria bédsica de las infecciones periodontales méis fre
cuentes en la practica general, junto con una guia -
practica para técnicas de tratamiento, a través del

método cientifico que es bésico en el plan modular

de la carrera de Odontologia de la E.N.E.P. Zara_

goza.



INTRODUCCION

1

A partir de la cuarta década de este siglo,
la periodoncia, ha experimentado un répido creci-
miento y avance importante dando como resultado,
un mayor interés hacia la prevencién y tratamiento
periodontal.

1

El propdsito de la elaboracidén de esta tesis,
es proporcionar informacién concisa y selectiva - -
acerca de las infecciones periodontales mas frecuen
tes y de la terapéutica que se debe emplear para -
que éstas evolucionen satisfactoriamente.

Para que esta informacién cumpla con el ob_
jetivo facilitar el aprendizaje y consulta, cada en- -
fermedad periodontal es discutida en base a facto- -
res claves y presentada de la siguiente forma:

-Definicidén

-Itiologia

-Patogénesis
-Caracteristicas Clinicas
-Signos Radiograificos
-Histopatologia
-Complicaciones Nutricias
-Prondstico

-Tratamiento

-Método de prevencidn

Varios grupos de profesionales hallarin ftil
esta tesis, que ha sido elaborada tanto para los es_
tudiantes de Odontologia como para otros individuos
involucrados en la interpretacién del tratamiento ba



sico periodontal, si bien estd designado para utilizar
como un texto estudiantil, debido a su naturaleza -
concisa, puede ser valiosa en los programas nutri-
cionales, asi como material de apoyo y consulta en
el consultorio Odontoldgico.



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA:

Es de importancia para nosotros conocer las
infecciones mas frecuentes en periodonto, ya que -
teniendo el conocimiento adecuado se podrid hacer -
la elaboracién de un buen plan de tratamiento. Por
lo que el objetivo que perseguimos al elaborar este
trabajo es el de dar un enfoque mas amplio tanto -
al estudiante como al profesionista, ya que a nivel
institucional se logra un minimo conocimiento. Por
lo que esperamos sirva nuestra aportacién al estu-—-
diante asi como al profesionista en su préictica dia-
ria para un mejor diagndstico y tratamiento de las
infecciones periodontales. Ya que si el Odontblogo
no actla las infecciones periodontales progresan, a
tal grado de ocasionar problemas secundarios auna
dos con la pérdida de tejido de soporte y pérdida -
de dientes.

En cambio si actia el Odontélogo con los co
nocimientos adecuados y un tratamiento eficaz ayuda
ra a mantener en buen estado la salud general del -
individuo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Al presentarse un paciente en el consultorio
frecuentemente nos encontramos con conocimientos -
minimos para elaborar un diagnéstico y plan de tra
tamiento sobre las infecciones periodontales.

Es por esto que en la elaboracién de este —
trabajo nos proponemos aportar conocimientos maés
completos de las infecciones periodontales maés fre_
cuentes en nuestra practica general ya que la mayo
ria de la poblacién se encuentra con infecciones - -
pemodontales por carecer de recursos econdmicos -
y de una orientacién adecuada lo cual repercute so-
cial y psicolégicamente en el individuo.



HIPOTESIS

Mientras mayor sea el conocimiento del Odontdlogo
en la préactica general de las infecciones periodon--

tales, menor sera el indice de mortalidad dentaria.



OBJETIVOS

Definira cada una de las infecciones.

Citara las caracteristicas clinicas de las infec
ciones.

Identificard los signos radiogrificos.
Enunciard la histopatologia y patogénesis.
Enunciarad la etiologfa.

Elaborara plan de tratamiento.



MATERIAL

1. - Equipo fotogréfico.
2. - Material Bibliografico.
3. - Investigacién de casos clinicos en la

practica clinica.



10.

11.

METODOS

Revisién Bibliografica.

Trabajo en equipo.

Traduccién del Inglés al Espafiol.
Resiimen y conclusiones.

Elaboracién de fichas de trabajo.
Elaboracidén del indice por objetivos.
Discusién de temas a desarrollar.
Resumen y conclusiones.
Elaboracién de Objetivos.
Elaboracién de material didactico.
Analisis, discusidén y conclusiones del

didactico.

material
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La periodoncia, rama de la Odontologia clini
ca, constituye la base principal del diagndstico y en
foque terapéutico del paciente. Estudios paleontold
gicos senialan que el hombre ha estado -expuesto a la
enfermedad periodontal desde épocas prehistdricas -
y documentos antiguos revelan el conocimiento de la
enfermedad periodontal asi como la necesidad de su
tratamiento.

La enfermedad periodontal aparece como la -
mas comin de las enfermedades que se pudieron --
comprobar en los cuerpos embalsamados de los --
Egipcios de hace 4000 anos a.c. entre otros datos -
tenemos a los sumerios, 3000 afios a. de c. que —
practicaban la higiene bucal con palillos de oro deli
cadamente elaborados. l.os Asirios y Babilonios -
se cree que sufrian lesiones periodontales, pues se
cree que su tratamiento consistia en masaje gingi--
val, combinado con diversas medicaciones de hier--
vas, y enjuagatorios medicinales.

Alrededor del arnio 2500 a.c. los chinos des-
cribian con detallada exactitud las inflamaciones - -
gingivales, abscesos periodontales y idlceras gingiva
les; los chinos se cuenta entre los primeros pueblos
que utilizaron el palo de masticar como el palillo y
el cepillo de dientes para la limpieza de la dentadu
ra y masaje de los tejidos gingivales.

L.os Fenicios elaboraban férulas de alambre
para estabilizar dientes aflojados por la enfermedad
periodontal,
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Entre los Griegos, Hipdcrates de Cos (460--
335 a.c.) padre de la medicina moderna, fue el pri
mero en instruir un examen sistematico del pulso -
del paciente, su temperatura, respiracidn, esputos
y dolores.

Explicé la funcién y erupcién de los dientes,
asi como la etiologia de la enfermedad periodontal,
atribuia la inflamacién y hemorragia de las encias -
a la acumulacién de cilculo. Los Estruscos antes -
del afio 735 a. de c. eran expertos en el arte de -
confeccionar dentaduras artificiales pero no hay --

pruebas de que conocieran la enfermedad periodon—
tal.

Los Romanos describieron la utilidad del —
cepillo de dientes y del masaje gingival para evitar
el aflojamiento de dientes causado por el debilita- -
miento de sus raices, y la flacidez de sus encias.

Con el comienzo del siglo XX aflora un con-
siderable grupo de clinicos y cientificos en el cam-
po periodontal y aprueban que se reconozca a la pe_
riodoncia como especialidad en los Estados Unidos
de Norte América en 1940.

Actualmente la enfermedad periodontal es - -
una de las causas principales de pérdida de dientes
en los adultos, por lo tanto, la atencién estd dirigi
da principalmente a la prevencidén de la enfermedad
periodontal, situacién que es posible en gran medi-
da al estar ya ubicada dentro de las limitaciones -
de una rama especializada de la Odontologia.

La periodoncia se ha convertido en una filo-
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soffa en que se basa toda prdactica Odontoldégica, que
justifica y exige la existencia de programas de ense
flanza avanzada.

Todos los Odontdlogos que imparten ensefian-
za en el campo de la periodoncia, seran finalmente
fruto de tales programas y gozaran de igual presti-
gio que los académicos de otras disciplinas.

La periodoncia estd destinada a ser una de -
las especialidades mdas importantes en la profesidn
ha medida que disminuya la caries, se lograri con_
servar el mayor niimero de Organos dentarios duran
te toda la wvida, la movilidad dentaria predominara -
sobre la mortalidad, tal vez cambie el caracter de
la enfermedad periodontal a medida que disminuyan
los factores etioldgicos, pero es probable que se —
produzca un aumento importante en el nimero de --
dientes que requieran tratamiento periodontal, aun-
que continuara aumentando proporcionalmente, la ne
cesidad de periodontdlogos, la mayor parte de la --
terapéutica periodontal se llevard a cabo durante la
practica general. ¥l periodontélogo aumentard el -
interés por la medicina oral y disminuird la preocu
pacién por la técnica. Muchas manipulaciones tera-
peliticas se delegaran al personal auxiliar.
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CASO CLINICO # 1

Considerando la importancia que es atender -
los problemas de la cavidad oral para el buen fun--
cionamiento del organismo en general, la finalidad
de este reporte es informar la resolucién de un -
caso clinico que se llevdé a cabo en septiembre de -
1981 en el consultorio de practica privada.

El caso se refiere a un paciente que presen
taba inflamacién en la zona retromalar inferior iz-
quierda para cuya solucién se planted tanto la inves
tigacidén y tratamiento del caso, como la solucién -
inmediata de los inconvenientes representados por -
la lesidn.

Se describe el objetivo fijado en el estudio,
la metodologia seguida, el manejo del problema - -
hasta su fin.

Objetivos. - Para la resoluciéon de este caso,
se fijo un objetivo terminal y varios objetivos inme
diatos.

Objetivo terminal. - Investigacién y tratamien
to de la lesidén, intimamente relacionados.

Ohjetivos inmediatos:

a). - Bvitar que continuara el dolor en la zona re- -
tromolar.

b). - Bvitar alguna infeccién en la regidon amigdalina.
¢). - Resolver al paciente los problemas provocados
al masticar producidos por el aumento de volumen -
de la regién involucrada.
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METODOLOGIA

I. - Planteamiento del problema.

II. - Revisidén bibliografica.

III. - Formulacidén de la hipdtesis o diagnédstico de
presuncidn.

IV. - Obtencidén de datos complementarios.

V .~ Definicidén del plan de tratamiento.

VI. - Eliminacién quirdrgica de la lesidn.

VIIL. - Descripcién de la lesidn.

VIIL.- Discusién de la hipdtesis.

IX. - Conclusiones y recomendaciones.

I. - Planteamiento del problema.- El proble -
ma se planted con la asistencia al consultorio de un
paciente, para la solucién de su dolor asi como la
inflamacién del opérculo.

A continuacidén se exponen los datos clinicos
obtenidos:

Paciente femenino de 27 arios de edad sin an
tecedentes heredo-familiares, personales no patold-
gicos y patoldégicos importantes para el padecimien-
to actual.

Padecimiento actual. - Aliinterrogatorio, refi
rié haberlo iniciado en mayo de 1981, cuando notd -
malestar por el traumatismo al masticar.

Exploracién fisica.- Una vez de tomar sig--
nos vitales y encontrar los normales se observaron
los siguientes datos:
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A la inspeccién se observd inflamacién locali
zada en la zona retromolar y opérculo del tercer --
molar inferior izquierdo (38) limitidndose hacia la --
cara distal del segundo molar (37). FEl tejido se ob
servé de color rojizo con dolor a la palpacién y do_
lor al abrir y cerrar la boca, mal aliento y sabor-
desagradable.

II. - Revisidén bibliografica. - Dado que la lesidén se -
presentd desde mayo del 81, la revisidén bibliogréfi-
ca de este caso se dirigié a una pericoronitis.

Por otra parte, por los datos obtenidos en -
la exploracidén fisica se descartd que la lesidén se -
tratara de algin absceso o alglin quiste gingival. En
contrando que las caracteristicas clinicas de este -
paciente podrian identificarse de forma més cercana
con la pericoronitis crdnica, de la que se presenta
a continuacién.
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PERICORONITIS

ILLa pericoronitis es un estado inflamatorio —
condicionado de la encia y otros tejidos de soporte
tisular, que rodean la corona de un diente completa
o incompletamente erupcionado; es mas comin hallar
la alrededor de los terceros molares, inferiores, o
en el segundo molar inferior.

Etiologia. - La placa dentobacteriana, descom
posicién de restos alimenticios en la hendidura gin—:
gival, y la irritacién mecénica debido a las fuerzas
oclusales, son los factores etioldégicos responsables
de la pericoronitis. Ese espacio que existe entre el
opérculo y la superficie dentaria es un medio ideal
para la acumulacién de la placa bacteriana y res- -
tos alimenticios.

Los detritus y la acumulacidén bacteriana, -
causan inflamacién y tumefaccién en los tejidos que
los rodean, cuando eso sucede el opérculo empieza
a ser traumatizado mecéanicamente por el diente an-
tagonista cuya erupcidén es excesiva, durante el - -
cierre bucal ésto agrava la infeccidn.

Patogenesis. - La pericoronitis, por lo co- -
man aparece alrededor de los dientes que presentan
la mucosa bucal débilmente sobre la superficie oclu
sal de un diente en proceso de erupcién. B

Este tejido conocido como opérculo favorece
la formacidén de bolsas gingivales profundas que acu
mulan placa bacteriana y restos alimenticios en for:
ma répida, esto {ltimo, inicia la inflamacidén gingi-
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val que provoca la tumefaccién de los tejidos blan--
dos sobre la superficie oclusal de los dientes. Si -

existe el antagonista traumatiza mecdnicamente el —
tejido inflamado.

Caracteristicas clinicas. - Las caracteristi- -
cas clinicas dependen del estado agudo o crénico de
la pericoronitis.

IL.as manifestaciones clinicas en la pericoro-
nitis aguda son:

1. - Extensién de un colgajo de tejido gingival (lla--
mado operculo) por encima de la cara oclusal de un
molar erupcionado parcial o totalmente.

2. - Hinchazén o enrojecimiento del opérculo.

3. - Incremento del crecimiento alrededor del diente
y hemorragia.

4. - Ulceracién y traumatismo de la cara del opér—
culo.

5. - Dolor y sensibilidad alrededor del 4drea del - -
opérculo.

6. - Exudado purulento en la zona, causado por el -
proceso infeccioso.

7. - Movimiento mandibular limitado (trismus).

8. - Mal aliento.

9. ~ Sabor desagradable.
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10. - Posible dolor referido al oido y garganta.

11. - Afeccidn inflamatoria de los ndédulos linfiticos
(linfoadenopatia)

La signo-sintomatologia de la pericoronitis crdénica
es:

1. - Fiebre.
2. - Malestar general.
3. - Posibles complicaciones téxicas sistémicas.

4. - Las lesiones pueden desarrollarse y formar un
absceso periodontal, una infeccidn en el espacio sub
secuente, y angina de Ludwing, caracterizada por -
inflamacién del area orofaringea y patologia del nd-
dulo linfatico regional.

Signos radiogrificos. - En un estado menos -
avanzado, sdlo se encontrari complicacién de teji--
dos, por lo tanto, no habré hallazgos radiograficos.

Si la enfermedad no es tratada o si se pre--
sentan complicaciones, la infeccién puede avanzar -
hasta las capas mas profundas del periodonto y los

tejidos bucales. Fn estos casos, suele observarse
una radiolucidez difusa, rodeando la cara oclusal -
del diente. Una posible secuela de la pericoronitis,

es el absceso periodontal, y que puede llegar a ob-
servarse radiograficamente.

Histopatologia. - El cuadro histoldgico de es-
tos tejidos se presentarda como células inflamatorias
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de la serie aguda, linfocitos, eosindéfilos y polimor
fonucleares, vasos sanguineos congestionados y acu -
mulacién de fluidos tisulares. La condicién inflama
toria, puede avanzar hacia los tejidos blandos veci--
nos, hueso alveolar subyacente, tejidos periamigdali
nos y a los ndédulos linfiticos cervicales. Si no es
tratada podrian generarse complicaciones serias ta-—
les como la angina de Ludwing, celulitis y absceso
periamigdalino.

Complicaciones nutricionales. - Los factores-
etiolédgicos de la pericoronitis, son de naturaleza lo
cal por lo tanto no hay complicaciones nutricionales
responsables como agentes causantes, una dieta sua
ve y blanda es lo méas altamente recomendable, -
para evitar irritacién durante el tiempo de recupe--
racién.

Prondstico. - Si la pericoronitis es tratada —
en sus estadios iniciales, los tejidos volverdn a su
estado de salud, el prondstico a largo plazo para la
mantencién de la salud periodontal alrededor de los
dientes que han tenido pericoronitis, depende de una
eliminacién efectiva del opérculo y de establecer un
medio ambiente dentogingival que va a conducir un -
control de la placa bacteriana efectivo.

La posicidén del diente y las limitaciones ana
tdmicas (vestibulo profundo), a menudo impide una -
intervencién quirargica exitosa, si no es tratada la
pericoronitis puede ocurrir una destruccidén progre-
siva marcada alrededor de los tejidos, y serian - -
complicaciones sistémicas.

Plan de tratamiento. - El tratamiento de la -



20

pericoronitis depende del estadio de la enfermedad -
y de los sintomas presentes.

1. - Primera cita. - Obtencién de la historia clinica
del paciente.

2. - Delimitar la extencién de la afeccidén y estable-
cer eljdiagndstico.

3.- Limpiar suave y ligeramente el espacio forma-
do por el opérculo y la corona del diente.

a). - Puede ser necesaria la anestesia tépica, depen
diendo de la molestia del paciente.

b). - L.a zona debe ser lavada con una solucidén anti
séptica.

c). - El curetaje extensivo deberd realizarse en la -
primera sesidn.

4. - Después de la limpieza, la zona se lava con -
agua tibia.

5.- Si se necesita establecer un drenado puede rea
lizarse una incisién o colocarse una gasa iodoforma
da debajo del opérculo.

6. - La terapia con antibidético por via oral o paren
teral es recomendable si hay involucracidén tdéxica -
sistémica.

7.- Se debe de instruir al paciente acerca de los -
cuidados y técnica que debe realizar en su casa, ta
les como enjuagues de agua tibia con sal.
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Segunda cita.- (24 a 48 hrs. después de la -
primera cita).

1. - Se realiza nuevamente la limpieza suave de la
zona afectada.

2. - Se debrida suavemente.
3. - Se lava con agua tibia.

4. - El uso de enjuagues con agua tibia es reforza-—
do.

Tercera cita. - (24 a 48 hrs. después de la
segunda cita).

1. - Después que la infeccién a disminuido se debe
decidir acerca de la extraccidn dentaria o no.

2. - Si el diente no es extraido, a menudo es nece
saria la cirugia periodontal para remover el opércu
lo y crear un medio dentogingival compatible con un
efectivo control de placa bacteriana.

Plan de tratamiento de urgencia. - Si hay - -
trismus, se recomienda un relajante muscular, pres.
cripcidn de antibidticos y la irrigacidén de agua ti- -
bia en la zona retromolar, con frecuencia hay que -
proceder a la extraccién del diente antagonista si -
éste es el causante del trauma en la zona retromo-
lar (tercer molar).

Educacién del paciente.- La causa y el me--
canismo del desarrollo de esta afeccidén es explica-—

da al paciente, el cual es instruido para:

1. - Tomar cantidades abundantes de liquidos.
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2. - Apegarse a la farmacoterapia prescrita.

3. - Enjuagues con agua y sal en cantidades de una
cucharada de sal en un vaso de agua tibia.

- Realizar una técnica adecuada de cepillado.

Medidas preventivas. - El control de la pla--
ca dentobacteriana adecuado alrededor de los dientes
erupcionados y la remocién temprana del opérculo -
persistente son las méis importantes medidas preven
tivas, la extraccién temprana de un diente incluido
es también una ayuda de medida preventiva.
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ABSCESO GINGIVAL

Definicién. - Es una lesién purulenta doloro
sa circunscrita y localizada en el margen gingival -
o papila interdentaria.

Caracteristicas clinicas. - Se presenta como
un agrandamiento circunscrito del tejido gingival, -
como respuesta a la irritacién causada por materla
les extrafios, en sus comienzos el absceso gingival
se manifiesta como una hinchazdn roja, con superf1
cie lisa y brillante, el absceso apareceri en si --
como una zona de tumefaccidn.

Si la lesién avanza hacia el fondo de la en--
cia, se produce un rompimiento expontineo de los -
tejidos. epiteliales, apareciendo ya como una zona -
punteada que libera exudado purulento hacia la su- -
perficie a través de un tracto fistuloso. Aunque -
al principio el surco gingival queda intacto, el abs-
ceso se extiende a la profundidad del tejido conecti
vo, ataca al hueso alveolar y se comunica con el -
surco.

Etiologia. - El agrandamiento gingival infla- -
matorio agudo de cuerpos extrafios, cerdas de cepi_
llo dental, espiculas dentarias, impactacién de ali--
mentos introducidos por la fuerza de oclusidn, ejerll
plo de ello tenemos la cdscara de manzana, y ma--
los hébitos como el uso del palillo.

Signos radiograficos. -~ El absceso gingival no
presenta signos radiograficos cuando este absceso -
generalmente esta limitado a la encia marginal o -
papila interdentaria. Excepto, cuando la lesidén in -
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volucra en casos avanzados tejidos &seos, se obser
varan pequernios hallazgos radiograficos.

Histopatologia. - Es un foco purulento en el -
tejido conectivo rodeado de infiltrado difuso, de leu
cocitos polimorfonucleares, tejido edimatizado e in-
jurgitacién vascular, el epitelio presenta grados va_
riables de edema intercelular y extracelular, e in-—
vacién de leucocitos.

Pronéstico. - Debido a la extencidn de la --
afeccidn, y estableciendo un diagnéstico temprano, -
con ayuda de un estudio clinico y radiogréfico, se -
elabora un buen tratamiento, por lo que el prondsti
co es altamente favorable.

Tratamiento. - Bajo anestesia tdpica, se inci
de la zona fluctuante con un bisturi Bard-Parker n_L_i_
mero 12 6 15, se ensancha suavemente la insicién
para facilitar el drenado, se limpia la zona con —
agua tibia y se cubre con un apdsito de gasa. Una -
vez que cese la hemorragia se despide al paciente -
hasta el dia siguiente y se le indica que se enjua- -
gue cada dos horas, con agua tibia con sal, que evi
te alimentos irritantes y que tome algGn analgésico
en caso de dolor prescrito previamente.

Al dia siguiente la lesidén suele estar dismi -
nuida de tamafio y sin sintomas. Se aplica anestesia
téopica y se raspa y curetea la zona. Al realizar --
esta funcidén se corrige la malformacién del hueso -
causada por la lesidén, en caso de que esta lesidn -
haya involucrado tejido éseo como ocurre en su es-
tadio avanzado. Realizado ésto se prescriben anal-
gésicos, y antibidticos, dieta blanda, tomar liqui- -



quidos, evitar grasas e irritantes, realizar enjua- -
gues con una solucién antiséptica, o con agua tibia
con sal.



Fig. 1. - Pericoronitis de un tercer molar infevior
izquierdo parcialmente erupcionado. El -
tejido sobre la superficie oclusal se deno
mina opéreulo. Es traumatizado por el
molar antagonista.



27

QUISTE GINGIVAL

Definicién. - El quiste gingival es una cavi- -
dad recubierta con epitelio que contiene un material
liquido o semisdlido, que se localiza en la encia li-
bre o adherida. Puede considerarse el quiste gingi
val como un quiste de desarrollo. Estos quistes —
gingivales observados en nifios se les conoce tam- -
bién con el nombre de ''perlas de Epstien'" o nédu--
los de Bohn.

Caracteristicas clinicas. - Los quistes gingi -
vales microscipicamente son comunes y raras veces
alcanzan un tamafio importante, que al expandirse -
puede causar la erosién de la superficie del hueso -
alveolar. El quiste gingival si es observado en cl_i’_
nica, se observarid como un agrandamiento localiza-
do de color azul grisidceo; es de forima nodular y da
la apariencia de un mucocele, rara vez éste absce-
so es mayor de 1 cm. de didmetro, de superficie -
lisa en forma de clipula redonda, y también pode- -
mos encontrar el tejido de color normal.

Como todo quiste suele ser duro y no doloro
so a la palpacién y puede afectar tanto a encia adhe
rida como a la marginal, y se localiza con mayor -
frecuencia sobre la superficie lingual en la zona de
caninos y premolares inferiores; esta lesién afecta

por igual a ambos sexos, especialmente en la sexta
década de la vida.

Signos radiograficos. - Aunque los quistes --
aparecen en los tejidos blandos, en un 50% de los -
casos, la tabla cortical es erocionada desde el lado
del peridéstio, y las radiografias muestran una zona
radiolicida circunscrita en la zona de los premola-—
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res y el canino.

Estd a menudo es confundida con el agujero
mentoniano, un quiste periodontal lateral o un quis-
te radicular lateral. Sin embargo los dientes de la

zona son vitales, lo cual permite establecer un diag
ndéstico correcto.

Caracteristicas histolégicas. - Este quiste - -
gingival presenta una cavidad quistica tapizada de -
epitelio escamoso estratificado.

Las células suelen ser delgadas y'planas, y
a veces puede haber queratina, en la pared quistica
se localizan pequefios quistes tapizados por epitelio
columnar y escamoso.

Tratamiento. - La extirpacién del quiste gin -
gival, empleando el principio del tratamiento conser
vador de los quistes maxilares, generalmente es -
continuado por una buena reconstruccién 6sea sin --
recurrencia. Sin embargo, son necesarias ciertas
precauciones, y la mas importante es la resecién -
de las porciones de encia adherida a la pared del -
quiste (en donde quiza se desarrollo el quiste, y --

donde es mdas posible que se presenten las re'curre_r_l
cias).

Cualquier gérmen dentario que esté adherido
al quiste, también debe ser extirpado.

I.a secuencia del control postoperatorio debe
incluir supervicién de la reconstruccién del hueso -
y el gérmen dentario que todavia no se haya desa--
rrollado (alin en ausencia de una imagen de quiste)
hasta la adolescencia. Sin embargo en la edad adul
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ta hay muy poco riesgo de que se desarrollen nue—
vos quistes gingivales.

III. - Formulacién de la hipdtesis o diagndstico de -
presuncidn.

Tomando como marco tebdrico lo expuesto, -
en el inciso anterior, y correlacionidndolo con los -
datos clinicos de la lesidén, se considero que se tra
taba de una pericoronitis, dando como hipdtesis al~—
ternas:

- La lesién es provocada por la infeccién del opér-
culo debido a la acumulacién de residuos alimenti--
cios en descomposicidén y placa bacteriana.

- La lesién es provocada por el traumatismo del -
tercer molar antagonista (28).

IV. - Obtencién de datos complementarios. - Se indi-
caron estudios radiograficos periapicales y oclusa--
les observando que el tercer molar no erupciond -
totalmente debido a la falta de espacio mandibular.

V.~ Definicién del plan de tratamiento:

Con la idea de satisfacer los objetivos inme
diatos y establecer el tratamiento definitivo al pa- -

ciente se programd la eliminacién quirtrgica de la
lesidn.

La obtencidén de los estudios radiogréaficos -
permitié investigar més objetivamente sobre el tipo
de patologia que se trataba.
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Instrumental bésico:

1. - KEspejo.

2. - Explorador.

3. - Cucharilla.

4., - Pinzas para curacion.

Instrumental para anestesiar:
A). - Jeringa.
B). - Aguja larga No. 2T7.

Los destinados a extraer al diente:

1. - Férceps No. 222

2. - Elevadores restos No. 3-304.

3. - Elevadores de bandera Nos. 27-28 (derecho
e izquierdo).

Los auxiliares que a su vez se dividen en:

A) Los empleados para extraer el hueso que
cubre a la pieza dentaria.

1.~ Alveolotomo o pinza gubia,

2. - Fresas quirurgicas.

3. - Lima para hueso. _

B) Los relacionados a los tejidos blandos:

1. - Abrebocas.

2.~ Pinzas Hemostaticas.

3. - Tijeras gingivales.

4. - Mango para histur{ Bar-Parker No. 3 6 4,

5.~ Hoja No. 12 6 15.

6.~ Periostotomo (legra).

7, - Retractor yugular.

8. - Pinzas de diseccidn,

9.~ Cucharillas o curetas quirirgicas.
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10. - Aguja redonda en semicirculo de punta cdénica
de 1,5 cm.
11. - Seda quirGrgica negra 000.

VI. - Eliminacién quirirgica de la lesidn:

Sin encontrar datos de la historia clinica - -
que contraindicaran la intervencidédn quirtrgica se --
procedié a ésta.

El procedimiento quiridrgico se llevdé a cabo
con las normas de asepsia y antisepsia necesarias
por lo que se le pidié al paciente que realizara - -
enjuagues con una solucidén antiséptica que fue en —
este caso Amosan (polvo), que .es valioso auxiliar -
como enjuague bucal, posteriormente se limpid sua_
ve y ligeramente el espacio formado por el opércu-
lo y la corona del diente, se eligidé el tipo de agu-—
ja y tipo de anestésico para proceder a anestesiar,
siendo aguja larga desechable No. 27 y anestésico -
citanes (octapresin), ya que la combinacién de pro -
piedades del agente anestésico y del vasoconstrictor
hacen que esta solucién sea eminentemente adecuada
y a la vez tenga un miximo de seguridad en la préc
tica de la Odontologia. Entonces se procedié al mo_
mento de administrar el anestésico, empleando la -
técnica regional, para anestesiar la tercera rama -
del trigémino y puntos locales (4) de reforzamiento
alrededor de la lesidén, siendo utilizado dos cartu- -
chos de anestésico.

Pasando un tiempo de 1 a 8' la zona se en-—
contrd perfectamente anestesiada al interrogatorio -
del paciente y a la palpacién de la zona.
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Entonces se procedié al momento de la inci-
sidén, la cual se realizé con mango y hoja de bistu-
ri Bard-Parker No. 12 6 15 haciendo la incisidén en
sentido horizontal ubicédndola en la porcibén media --
de la zona retromolar con festoneado del segundo -
molar, con ayuda de una legra se fue desprendien--
do el colgajo siguiendo el festoneado de la incisidn
descubriendo la corona anatomica del tercer molar,
con una fresa quirdrgica de alta velocidad se elimi_
ndé la porcidédn del hueso que dificultaba la extrac- -
cién del diente, esto se realizd irrigando la zona -
con suero fisiolégico para evitar el sobrecalenta- -
miento del hueso, para realizar lo anterior nos --
auxiliamos de un abrebocas y un retractor yugular.
Los tejidos gingivales se retrajeron con las pinzas
de disecci6én. Posteriormente empleamos un eleva-
dor recto No. 3 y 304 y dos elevadores de bandera
No. 27-28 derecho e izquierdo. Para luxar el ter_
cer molar, con el forceps No. 222 se tomd el mo-—
lar por su parte mas inferior 1/3 cervical y con -
movimientos hacia lingual y vestibular y con una --
fuerza no muy excesiva se extrae la pieza.

Con un alveolotomo y una lima para hueso -
se realiza la osteoplastia, y con la ayuda de una -
cucharilla de lucas se extraen los restos de hueso,
y tejido que pudiera haber quedado dentro del aveo_
lo y se lava con suero fisioldgico con las tijeras ~--
gingivales se recorta el tejido gingival sobrante, -
se lava nuevamente la zona, se provoca el codgulo
en el alveolo y se deposita suavemente el colgajo -
a su posicién. El tipo de sutura utilizado fue de -
punto aislado por sus caracteristicas el hilo de se-
da negra 000 fue utilizado para suturar con aguja -
redonda en semicirculo de punta cdnica de 1,5 cm.,
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por su color se distingue para poder retirarlo ficil
mente y brinda un amplio margen de seguridad por
su resistencia en los nudos de sutura, no irrita la
mucosa, y a la fecha se desconocen reacciones se-
cundarias. Se colocd un apdsito quirdrgico sobre -
la herida, para protegerla de la contaminacidén di--
recta de la saliva y de la dieta del paciente, ade- -
méis va a funcionar como sedante, antiséptico, as--
tringente y adhesivo a los tejidos blandos, el apdsi_
to fue odontopaq. Se le dan indicaciones al pacien-
te sobre dieta higiene bucal, dosificacién de antibié
ticos y analgésicos, y sobre algunos factores que -
alteran la lesién como el de practicar ejercicios --
bruscos.

VII. - Descripcién de la lesidn:

Se observé que la falta de espacio provoca--
do por la rama ascendente de la mandibula aproxi-
madamente 2 mm. de tejido 6seo fueron los que im
pidieron la erupcién total del érgano dentario. El —
traumatismo provocado por la pieza antagonista y -
la acumulacién de la placa bacteriana fueron los - -
causantes de la lesidn.

VIII. - Discusidén de la hipdtesis:

Dada la descripcién macroscdpica y los da--
tos obtenidos radiograficamente, fue posible preci--
sar que se trataba de una pericoronitis.

IX. - Conclusiones y recomendaciones:
El uso de la metodologia seguida sirvié - -

como guia de investigacién y tratamiento. La inves
tigacién se llevd a cabo a lo largo de todo el proce
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so. Desde la obtencién de datos clinicos y radio- -
graficos, orientado a la bliisqueda de mdas datos que
permitieran conocer la realidad de la lesidn.

Para fines practicos relacionados con el tra-
tamiento, el diagndstico obtenido fue suficiente parsg
dar resuelto el caso con la eliminacién quirGrgica —
del opérculo y el tercer molar (38), ya que ésta se

considera como tratamiento definitivo para este tipo
de pericoronitis.



Absceso periodontal sobre la --
superficie vestibular del segundo
premolar inferior derecho.
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QUISTE PERIODONTAIL APICAL

Introduccién. - Siguiendo la metodologia cien-
tifica aplicada a la préactica clinica con el fin de ob
tener resultados de este caso clinico que se llevd a
cabo en la practica privada.

El caso se refiere a un paciente que presen-
taba el primer molar inferior izquierdo (36) cariado
el cual requeria de tratamiento endodéntico por lo -
que se le hizo un estudio radiografico encontrando -
que aproximadamente un milimetro por debajo de la
raiz de los premolares del mismo lado se observd
una zona radiolicida para cuya solucién se planted
tanto la investigacién y tratamiento del caso.

Se describe el objetivo fijado con el estudio
la metodologia seguida, el manejo del paciente -
hasta su alta, las conclusiones y recomendaciones.

Objetivos. - Para la resolucién de este caso
clinico, se fijo un objetivo terminal y varios objeti-
vos inmediatos.

Objétivo terminal:

Investigacién y tratamiento de la lesién, in -
timamente relacionados.

Objetivos inmediatos:

a) Evitar cualquier infeccién hacia los demas dien -
tes.

b) Resolver al paciente los problemas de su primer
molar.
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c) Evitar que continuara la resorcién 6sea de la - -
mandibula.



METODOLOGIA

Planteamiento del problema.
Revision bibliogréfica.

Formulacién de la hipdtesis o diagndstico de
presuncidn.

Obtencién de datos complementarios.
Definicién del plan de tratamiento.
Fliminacién quirdrgica de la lesidn.
Anilisis de la lesién.

Discusidén de la hipdtesis.

Conclusiones y recomendaciones.
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1. - Planteamiento del problema:

El problema se planteé con la asistencia al
consultorio de un paciente, para la solucién del pri
mer molar inferior izquierdo (36).

A continuacidén se exponen los datos clinicos
obtenidos.

Paciente masculino de 15 anfos de edad sin -
antecedentes heredo-familiares personales no patolé_
gicos importantes para el padecimiento actual.

Padecimiento actual. - Al interrogatorio, refi
rié haberlo iniciado desde enero del 80 cuando em-
pezd a observar la caries del primer molar hasta -
que se le manifestd el dolor en mayo del 81. Al -

tomar las radiografias se observd la zona radiollci
da.

Exploracién fisica. - Después de encontrar --
constantes vitales normales, se observaron los si--
guientes datos:

A la inspeccién se observd la mucosa nor- -
mal asi como los carrillos, el primer molar des- -
truido por caries abarcando las caras lingual, dis--
tal y mesial. A la palpacidén los tejidos blandos -
tenian su consistencia normal, el primer molar sin
movilidad y sin dolor a la percucidn.

2. - Revisién bibliografica:- Dado que la lesién se -
encontrd casualmente a la inspeccién radiografica -
del primer molar se desconoce la fecha de apari- -
cién de la zona radioliicida de los premolares.
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ABSCESO PERIODONTAL

DEFINICION. - Al absceso periodontal se le -
conoce también con el nombre de absceso lateral o
parietal, de acuerdo a su localizacién de pus en la
encia. Es un 4rea purulenta de inflamacidén que - -
puede ser aguda o crodnica.

ETIOLOGIA. - Existen factores que influyen -
a la formacién del absceso periodontal dentro de és
tos factores, tenemos la implantacidén de fragmento—é
alimenticios, el uso inadecuado de la seda y cepillo
dental, dentrificos, palillos dentales, la irrigacién-
con agua de los dispositivos dentales, prétesis par-
cial, masticar chicle, pueden resultar en reaccio- -
nes traumdticas, alérgicas o téxicas en personas -
susceptibles.

Los abscesos periodontales estan asociados -
a las bolsas periodontales, aunque aquellos se pro-
ducen en ausencia de enfermedad periodontal. Un
absceso periodontal se desarrolla cuando el .orificio
de - la bolsa comienza a blogquearse parcial o total-
mente. La apertura comienza a bloquearse por cal
culos, la placa y restos alimenticios, lo que hace -
imposible el drenado y por supuesto, los productos
de inflamacién no pueden drenar. ILa placa bacte--
riana estd dentro de la bolsa y son los productos -
bacterianos los que causan la irritaciéon y la infla--
macidn.

El pus, producto inflamatorio, no puede dre_
nar de la bolsa debido al bloqueo, entonces se gene
ra un absceso.
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PATOGENESIS. -~ En el absceso periodontal, -
la infeccién suele comenzar en la superficie del in-
tersticio gingival y se extiende hacia la superficie -
radicular llegando hasta apice. Siendo evidente la -

reabsorcién osteoclastica del hueso alveolar que ro
dea al diente.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Estado agudo:

1. - La gingiva circundante esta agrandada roja, ede
matosa sensible, dolorosa y con una suave superfi-
cie brillante.

2. - Hay aumento en la movilidad dentaria.
3. - El diente es sensible a la percucidn.

4. - Puede haber exudado purulento que puede prove
nir de la apertura de la bolsa.

5. - Efectos sistémicos comprenden malestar y nddu
los linfiticos regionales tumefactos (lifadenopatia), -

la cara y los labios pueden ser tumefactos.

6. ~ Los abscesos pueden aparecer como una eleva-
cién circular (tumefaccién de la gingiva).

7. ~ Se presenta un dolor sordo, lacerante irradia--
do,”

8. - Puede haber linfadenopatia cervical.

9. - La bolsa periodontal se comunica con el absce-
so este puede ser detectado con una sonda periodon
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tal.

Estado crénico. - Son usualmente abscesos -
crénicos asintomdéticos, si bien ellos frecuentemente
avanzan dentro de un estadio peligroso. Si los abs_
cesos estdn complicados en tejido tisular periapical,
sus caracteristicas clinicas pueden presentarse si--
multdneamente.

SIGNOS RADIOGRAFICOS. -~ Un absceso perio
dontal, aparece por lo comiin como una zona radiold
cida lateral en la superficie radicular. Sin embar-
go debido a su localizacién anatdmica, algunas ve--
ces no se observan cambios radiograficos; en los es
tadios de un absceso periodontal, no se nota radio—
graficamente una extensiva pérdida dsea.

Las radiografias no pueden usarse como {ni
co método de diagndstico para los abscesos perio—:_
dontales, debido a las varias ubicaciones y estados
de desarrollo del absceso.

HISTOPATOLOGIA. - Un absceso periodontal
aparece como una acumulacién de tejido conectivo -
fibroso; si es agudo las células predominantes se- -
rdn los leucocitos polimorfonucleares, y en el esta-
do croénico las principales células inflamatorias, se_
ran los linfocitos.

COMPLICACIONES NUTRICIONALES. - No --
existen factores etioldgicos nutricionales asociados -
a los abscesos. Pueden ser mas susceptibles a la
formacidén de abscesos los pacientes con diabetes -

mellitus ya que tienen disminucién de defensa a las
infecciones.
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PRONOSTICO. - Para restablecer un diente -
que ha tenido un absceso periodontal, el prondstico
depende de la cantidad y tipo de pérdida ésea, la —
posicién de los dientes y abscesos y de la movili- -
dad del diente.

Bl prondstico para la regeneracién 6sea que
sigue a la infeccidén aguda es mucho mayor que la -
regeneracién Osea de una lesidén crénica.

TRATAMIENTO. - El tratamiento de esta le -
sién periodontal depende del diagndstico apropiado, -
ya que los abscesos periodontales pueden ser mal -
diagnosticados y confundirse con principios de abs—
ceso periapical y por consecuencia mal tratados. -
El diagndstico propio depende de descubrimientos --
clinicos, radiogrificos y pruebas pulpares.

El tratamiento del absceso periodontal agudo,
en la primera cita una vez realizada la historia cli
nica y establecido el diagndéstico se lleva a cabo - -
de la siguiente forma:

El primer paso en el tratamiento es la re- -
duccién del absceso y de la inflamacidén aguda, debe
establecerse el drenaje. Iste se realiza aislando -
el absceso con trozos de gasa, se seca y se pinta
con una solucién antiséptica, seguido de anestesia -
tépica, después de esperar de 2 a 3 minutos para -
que actie la anestesia, se palpa suavemente el abs_
ceso para localizar la zona mas fluctuante.

Con una hoja de bisturi Bard-Parker No. 12
4 No. 15. Se hace una insecién vertical a través -
de la parte fluctuante de la lesién que se extienda -
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desde el pliegue muco-gingival hasta el margen gin_
gival. Si la hinchazdén estd en la parte de la super
ficie lingual, la incisién se comienza inmediatamen
te a picar la hinchazbén y se extiende hasta el mar-
gen gingival.

Es preciso que la hoja penetre hasta el teji-
do para asegurarse que se alcanzaron las zonas - -
profundas purulentas, después de la primera salida
de pus y sangre, se irriga con agua tibia y se am-
plia suavemente la insicidén para facilitar el drena-—
je.

Si el diente estd extruido hay que desgastar
lo levemente para evitar el contacto con sus antago
nistas, una vez que se realizd el drenado, se seca
la zona y se pinta con un antiséptico. Fl paciente
sin complicaciones orgdnicas deberd hacer enjua- -
gues cada hora con una solucién de una cucharadita
de sal en un vaso de agua de 180 ml.

Manteniendo el agua intrabucalmente en la -
regién afectada. Posteriormente se le debe some—
ter a antibioterapia sistémica y analgésicos.

Segunda cita, (24 a 48 Hrs. después de la -
primera cita).

Si se observa disminucién de los sintomas -
agudos, se procede a tratarlo como un absceso cr{)_
nico, el cual se realiza de la siguiente manera:

Se afsla la zona con gasa estéril de 5 x 5 -
cms. Se seca y se pinta con un antiséptico tanto --
en la zona vestibular y lingual y se anestesia por -
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infiltracién. Se procede a la eliminacién de la bol_
sa se determina la localizacién del foco purulento -
del absceso sondeando la zona, ésto se realiza por
el margen gingival o por una fistula que esti pre- -

sente, puesto que ofrece mejor accesibilidad y visi
bilidad.

Una vez determinada la via de acceso, se --
eliminaran los célculos superficiales y se hacen dos
incisiones verticales desde el margen gingival hasta
el pliegue mucovestibular, determinando la zona de
operacién. Si es necesario utilizar la via de acce-
so lingual la incisién se realiza desde el margen --
gingival hasta el nivel de los 4pices dentarios, inc_i_
diendo alrededor del cuello del diente sobre la su--
perficie lingual con hoja No. 12 Bard-Parker no cor
tando el tejido interproximal sobre la superficie pa-
latina o lingual.

Un colgajo demasiado corto o angosto pondria
en peligro el éxito del tratamiento. Si el absceso -
ha afectado los tejidos periodontales que rodean al-
apice radicular, serdn Gtiles la endodoncia, asi - -
como el tratamiento periodontal para permitir la ci
catrizacidn.

EDUCACION AL PACIENTE. - La causa y el
mecanismo del desarrollo de esta condicién se le -
aclara al paciente, y la instruccidén siguiente.

l. - Tomar cantidad abundante de liquidos.

2. - Tomar antibidticos por via sistemdtica si han -
sido prescritos.

3. - Enjuagues con agua tibja cada dos horas si es-
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t4 indicado.

4, - Se le indicarid al paciente que evite ejercicios,
si es necesario que guarde reposo en cama.

MEDIDAS PREVENTIVAS:

A pacientes con deficiencias nutricionales y
enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus-
deberan ser observados peridédicamente. A los pa-
cientes con bolsas periodontales potenciales, se ob
servardn de cerca en ese sitio se llevara un buen -
control de placa bacteriana ya que teniendo un buen
control de ésta, se ayuda a disminuir el trauma - -

oclusal.

Tisto se lograri con un cepillado adecuado y
un buen tipo de cepillo dental ya que una técnica -
deficiente puede producir abracidén del cuello dental,
irritacién gingival y retraccién de la encia a todo -
ésto el uso excesivamente vigoroso de la seda den-
tal puede producir irritacién y ulceracién o defec- -
tos de la encia y el uso de dentrificos pueden pro -
ducir también abrasién del esmalte y causar reac--
ciones alérgicas en personas susceptibles.
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Fig. 3. - Absceso periapical que proviene de la
infeccion del tejido pulpar del diente
central superior izquierdo.

47



48

ABSCESO PERIAPICAL
4
Definicién. - Es un proceso supurativo crdni-
co de la zona periapical dental.

Etiologia. - El diente afectado puede mostrar
una necrosis pulpar por una restauracidn, o puede
estar intacto. Generalmente, el absceso periapical
tiene su origen por una infeccidén pulpar que se pro_
longa hasta el ligamento periodontal, pero también
aparece por un traumatismo que es el que origina -
la necrosis pulpar. Asi se origina por irritacién -
de tejidos periapicales por la manipul acidn mecéini-
ca o por la aplicacidén de sustancias quimicas duran
te procedimientos endoddnticos. -

Este absceso puede originarse directamente
como una periodontitis-apical aguda a continuacién -
de una pulpitis aguda, pero es mas frecuente que -
se forme en una zona de infeccién crénica como el
granuloma periapical.

Caracteristicas clinicas. - El absceso peri- -
apical agudo presenta las caracteristicas de una in-
flamacidén aguda del periodonto a nivel apical el pa-
ciente puede quejarse de ligero dolor, este puede -
ser difuso y mal localizado, a otros dientes del - -
mismo lado de la boca. La tumefaccién que se - -
presenta, es generalmente ligera y estd localizada
alrededor de la zona del absceso, la mucosa de la
zona hinchada puede presentar un color azulado - -
cuando el absceso periapical esta localizado a la --
regién periapical inmediata, es raro que se presen
ten manifestaciones generales intensas aunque si -

yuede haber linfadenitis regional v fiebre, la tume-
] 1

7
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faccién gingival o facial leve a grave y dolor leve -
a severo, y extrema sensibilidad a la palpacién y a
la percucibén, y movilidad dentaria.

Otra caracteristica clinica que observamos -
en el absceso periapical que nos sirve para elabo--
rar el diagnbstico es cuando se observa que el dien
te ha perdido su vitalidad. Aunque se han reporta-
do casos que no todos los dientes que presentan una
patologia periapical tienen falta de vitalidad, ya que
puede permanecer algo de tejido viable, especial- -
mente en los dientes multiradiculares.

Signos radiograficos. - Se observan en el abs
ceso periapical agudo, pocos signos radiograficos, -
como el engrosamiento del ligamento periodontal, -
asi podemos observar una pérdida de la difusién de
la I'damina dura. El absceso crdnico casi siempre -
presenta una zona evidente de resorcidén alrededor -
del apice de la raiz. Alrededor del apice de la raiz
y que aproximadamente debe perderse un tercio de
calcio 6seo para que pueda observarse o apreciarse
en la radiografia. Ocasionada por el tiempo que pue
de ser (semanas, o afios) que la infeccién ha estado
presente en el tejido 6seo, y cuanto mas tiempo ten
ga esta lesién mds obscuro (radiolicido) aparecera
en la radiografia.

El contorno de la cavidad 6sea es en general
algo circunscrito aunque bastante irregular a dife- -
rencia del quiste no infectado. En algunos casos -
puede haber signos de un margen esclerdtico con el
hueso, éstas son algunas, de las caracteristicas - -
radiograficas principales conocidas hasta la fecha.
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Diagnéstico diferencial entre absceso perio--
dontal y un absceso periapical. Para diferenciar al
absceso apical del absceso periodontal lateral se --
hace por pruebas de vitalidad. Los signos y sinto--
mas en un diente vital indica un absceso periodontal
lateral. Sin embargo, el absceso periodontal late--
ral llega a producir la desvitalizacién de los dientes
en casos graves se extiende hasta la regidén del api
ce y producir una necrosis pulpar, asi se debera -
observar también, si la corona del diente involucrado
estd intacta o presenta caries avanzada, o bien una
restauracién extensa o profunda.

Asi también en el absceso periapical, el --
diente afectado puede ser vital ya que puede perma

necer algo de tejido viable especialmente en una sec
cién de un diente multirradicular.

Radiograficamente se puede diferenciar una -
lesién periodontal a una periapical cuando observa--
mos, el area radiolicida en el sector lateral de la
raiz indica la presencia de un absceso period(mtal,

mientras que la rarefaccién apical significa absce--
so periapical.

Es posible que exista simultidneamente un abs
ceso periapical con un absceso periodontal, seria -
dificil diferenciar que afeccién se produce primero,

cuando ésto se presenta se le denomina lesién com
binada.

Prondstico. - El tratamiento de esta lesidén —
si no es realizado mediante un diagndstico adecuado
y oportuno, puede llevar a complicaciones graves -
por extensién de la infeccién. Como son osteomeli
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tis, celulitis, bacteremia y formacidén de un trayec_
to fistuloso y su abertura en piel o mucosa bucal;
también ha sido comunicada la trombosis del seno -
cavernoso.

Tratamiento. - El tratamiento inicial del abs
ceso periapical consiste en el drenaje de la lesidn,
que puede realizarse a través de la caAmara pulpar
0 desde la zona perlaplcal cuando’los sintomas de-
crecen, se lleva a cabo el tratamiento de los con--
ductos radiculares. En lagunos casos, la extrac- -
cidén constituye la finica posibilidad.

Cuando estd indicado intervenir en presencia
de alguna infeccién aguda, el paciente debe prote- -
gerse con dbsis de antibidéticos suficientes. Si el -
absceso se localiza o apunta por debajo o por enci-
ma del periéstio del paladar o regidén lingual de la
mandibula, el sitio de la insicién debe escogerse -
tomando en cuenta los vasos y nervios de esta zona.
Si la presencia de estos 6rganos anatémicos consti-
tuye un peligro se cortara con bisturi unicamente -
los tejidos superficiales; después se hace diseccidn
roma con pinzas hemostaticas hasta el absceso y —
llegar al hueso con las pinzas cerradas, la punta -
se introduce por la incisién en la cavidad del absce
so, se abre'la pinza y se agranda la insicidn para-
introducir material de drenado de tamafo adecuado.

IL.as insiciones estrechas para permitir el --
drenado no son ideales y no permiten el drenado -
adecuado. ILa insicién en general, debe permitir -
la introduccién del dedo indice enguantado, hasta la
zona del hueso donde se produjo el absceso periapi
cal, las extracciones multiples o la cirugia extensa
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debe posponerse hasta la remisién de los sintomas
agudos.

L.a causa y el mecanismo del desarrollo de
esta lesion se explicara al paciente, y se le indicari
tomar antibidéticos y analgésicos si se prescriben, -
se le indicara al paciente que evite ejercicios y to—
mar alimentos irritantes y grasos, si es necesario
que guarde reposo.

QUISTE PERIODONTAL APICAL

Definicién. - Es un saco cerrado revestido -
de epitelio que se forma en la membrana periodon-
tal y su estructura adyacente, por lo comin locali-
zada en el apice de un diente, aunque a veces loca-
lizada en la superficie lateral de la raiz.

Etiologia. - El epitelio de este quiste perio--
dontal deriva, probablemente_ de restos de la vaina
de Herwing o la lamina dental y resulta estimulado
por un proceso inflamatorio o por los mismos fac—
tores que originan la inflamacién. El quiste peri--
apical o radicular suele estar precedido por un gra
nuloma dental en el apice de un diente sin pulpa.

Caracteristicas clinicas. - Un quiste cuando -
se forma en el apice de la raiz se le conoce como
quiste radicular, cuando este se forma a lo largo -
de la pared lateral se llama quiste lateral, todos -
los quistes son de origen inflamatorio, a estos que
se manifiestan en una zona desdentada se les cono-
ce como quistes residuales estos quistes residuales
se deben a la remocién de un diente.
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I.os quistes periodontales pueden variar de -
tamafio desde un milimetro o menos hasta varios mi
Iimetros de didmetro, en estudios que se han reali_
zado se ha comprobado que son mas frecuentes en -
el maxilar inferior y més frecuente en la regién an
terior que en la zona posterior. Generalmente no -
presentan signos o sintomas clinicos cuando el quis
te se localiza en la zona vestibular de la raiz, pue
de haber una pequefia masa perceptible, y la muco-
sa subyacente es normal, si el diente no presenta -
ninguna otra alteracién el diente puede ser vital.

Cuando este quiste se llega a infectar llega -
a semejar a un absceso periodontal lateral. Cuando
se presenta dolor este puede ser causado por la pre
sién del quiste sobre un nervio y asi mismo puede-
haber parestesia, y la presencia de inflamacién y -
la sensibilidad a la presion es un sintoma de quiste

y no de tumor, debido a que los quistes se infectan
secundariamente.

Signos radiograficos. - El examen radiografi-
co muestra la localizacidn y extensién del quiste -
periodontal en el hueso y en los dientes, las som--
bras superpuestas pueden causar confusién cuando -
aparecen estar atacados varios dientes, en la regidn
del quiste periodontal, cuando la lesién es apical es
idéntico en gran parte de los casos al del granulo—
ma apical. Los quistes del maxilar superior son -
dificiles de ver en la radiografia debido a que se -
sobreponen las sombras de los senos paranasales.

Cuando la lesién se localiza interproximal- -
mente, aparece un costado de la raiz como un area
radiolicida bordeada por una linea radiopaca, que -
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no puede ser diferenciada del aspecto radiogréafico -
de un absceso periodontal. Muchos de los quistes —
inflamatorios sufren infeccién crénica y forman fis-
tulas a través de la pared alveolar hacia el mucope
riostio suprayacente en algunos casos el agranda- -
miento del quiste es tal que todo el hueso supraya-—

cente y la pared quistica se adhiere al mucoperios-
tio.

El diagnéstico nunca se puede hacer positiva
mente con los datos radiograficos ya que muchas en
fermedades neopldsicas y metabdlicas aparecen en -
la radiografia como quiste.

Histopatologia. - Los quistes periodontales -
estan comunmente revestidos de epitelio escamoso -
estratificado con una cépsula de tejido conectivo con
densado por lo general contienen un liguido estéril -
pero en ocasiones pueden resultar infectados, en =--
cuyo caso pueden incluir pus, liquido supurulento, -
liquido hemopurulento desechos semisdlidos y hasta -
material sélido.

La presencia de células inflamatorias croéni -
cas en la capsula de tejido conectivo es comin. En
raras ocasiones el epitelio es columnar derivado de
la invasidén de los senos o de la cavidad nasal o po
siblemente como consecuencia de metamorfosis del
epitelio escamoso.

Tratamiento. - Cualquiera que sea la clasifi -
cacién del quiste, existen métodos aceptados de - -
tratamiento a) Enucleacién total del quiste. B) Mar
supializacidén, mediante la cual la cavidad quistica -
es convertida en parte de la cavidad bucal, segin -
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la técnica de parch. El tratamiento a seguir en el
quiste periodontal lateral, tiene que ser enucleado -
por cirugia, en lo posible sin extraer el diente afec
tado. Si ésto no fuera posible habra que sacrificar
lo, es de importancia establecer un diagndstico apro
piado debido a la semejanza de este quiste con - -
otras lesiones mas graves como un ameloblastoma -
incipiente.

El tratamiento del quiste periodontal apical,
consiste en preservar el diente si éste es util, o -
extraerlo si no, por lo tanto abrir la camara pul- -
par y eliminar la mayor parte del contenido de los
conductos para obtener el drenado. Si el drenado -
por esta via es inadecuado, puede ser necesario -
realizar una incisién para el drenado, es recomenda
ble reforzar en esta fase con administracién de an-
tibidticos sistémicos, cuando ha cedido la exaserva-
cién se lleva a cabo el tratamiento de conductos ra
diculares, seguido de raspado del area periapical, -
si se produce curacién rédpidamente después de la -
terapéutica endodontica sola, el raspado periapical,
serd innecesario, sin embargo si no puede volver a
examinarse radiograficamente en un periodonto de -
3 a 6 meses es mdas sensato realizar el raspado --
periapical en el momento en que se obture el con--
ducto radicular, para asegurarse de haber eliminado
todo el tejido quistico, también es indicado realizar
la apicectomia.

El diagndstico de los quistes depende de las
radiografias y de las pruebas de vitalidad ya que a
veces el diente es vital y la radiolucidez periapical
es de otro tipo y el hecho de que la raiz del diente
este dentro del quiste aparente no es explicacidén de
extraccién. Hay dos consideraciones primarias ~
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para la extraccién de los quistes periapicales.

1. - Cualquier resto del quiste debe ser removido, -

ya que puede formar un medio propicio para la for_
macion del quiste.

2. - Debe evitarse el dafio a las raices adyacentes.

Si se extrae el diente, el quiste periapical
pequefio generalmente puede ser enucleado a través
del alveolo. Se introduce una cureta pequefa con -
su borde afilado contra el hueso y la superficie con
vexa contra la membrana del quiste, B

Por cuidadosa diseccién el quiste puede ser
separado del hueso y quitarse en su totalidad. Si -
la enucleacién del quiste no se logra completamente,
la pared del quiste debe ser raspada cuidadosamen-
te para quitar todos los restos del mismo.

Para quistes de mayor tamarfio consiste en -
levantar un colgajo mucoperidéstico similar al de la
apicectomia removiendo el hueso con fresa, cince--
les, u osteotomos y enucleando el quiste con las -
curetas; la remocidén del quiste se hace con la par-
te convexa de la cureta, de esta forma se elimina -
el quiste de ésta pared sin romperla, y por lo tan-
to se elimina la posibilidad de dejar células epitelia
les que puedan reproducirlo. Después de que se ha
quitado el quiste se coloca el colgajo mucoperidsti—
co, se sutura y se ejerce presidn sobre la zona du
rante 10 minutos, el procedimiento aplicado al trata
miento efectuado es tener un control radiografico el
cual se practicarid en series de 3 y 6 meses de in-
tervalo, ademds de que solamente debe tomarse dos
a tres peliculas para tener un buen margen de segu
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ridad satisfactorio esto es obviamente, por el limi-
te de exposicidén de un paciente a los rayos X para
un diagndstico de seguridad.

III. - Formulacién de la hipotesis o diagndstico de -
presuncién: Tomando como marco tedrico lo expues
to en el inciso anterior, y correlacioniandolo con los
datos clinicos de la lesidn, consideramos que se --
trata de una tumoracién benigna de tipo quistico, -
dando como hipotesis alternas:

-Lia lesién es un absceso apical originado por ca-
ries del primer molar inferior derecho.

-La lesidén es un quiste periodontal apical originado
por traumatismo.

-IL.a lesidén es un absceso periodontal originado por-
caries del primer molar inferior derecho.

IV. - Obtencidén de datos complementarios:

Se procedidé hacer estudios radiograficos - -
periapicales y oclusales, observando reabsorcién -
6sea a un milimetro de las raices de los premola--
res y una zona radiolicida bien definida.

Se envié el tejido para andlisis histopatoldgi
cos, encontrando cuadro negativo al absceso periapi
cal y al absceso periodontal.

V. - Definicién del plan de tratamiento:

Con la idea de satisfacer nuestros objetivos
inmediatos y establecer un tratamiento definitivo -
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para el paciente, se programéd la eliminacién quirir
gica de la lesién y la extraccién del primer molar

ya que el tratamiento endoddntico estaba contraindi-
cado por la anatomia de las raices.
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Instrumental basico:

1. - Espejo.

2. - Explorador.

3. - Cucharilla.

4. - Pinzas para curacidn.
Para anestesiar:

A). - Jeringa.

B). - Agujas largas No. 2T7.

Los empleados para extraer el hueso que cu--
bre a la lesidn:

1. - Alveolotomo o pinzas gubia.

2. - Fresas quirargicas.

3. - Lima para hueso.

Los relacionados a los tejidos blandos:

1. - Abrebocas.

2. - Pinzas hemostaticas.

3. - Tijeras gingivales.

4. - Mango para bisturi Bar-Parker # 3 & 4.

5.~ Hoja # 12 y 6 15

6. - Periostotomo (legra).

7. - Retractor yugular.

8. - Pinzas de diseccidn.

9. - Cucharilla o curetas quirdrgicas.

10. - Aguja redonda en semic}'rculo de punta
cdnica de 1,5 cm.

11. - Seda quiriurgica negra acordonada 000.
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VI. - Eliminacibén quirtGrgica de la lesidn:

Sin encontrar datos de la historia clinica - -
que contraindicaran la intervencién quirdrgica, se -
procedié a esta.

El procedimiento quirtrgico se llevd a cabo
con las normas de asepsia y antisepsia necesarias.

El primer paso fue la anestesia de la zona -
bloqueando la rama inferior del trigemino. Prime-
ramente se realizo la extraccién de la pieza denta-
ria afectada (36), con elevadores y forceps. Poste—
riormente se practicd la incisibén tipo Newman desde
el canino hasta el segundo molar inferior derecho. -
A continuacién se levantd el colgajo mucoperiostico
quitando la pared sea con fresas quirdGrgicas proce
diendose después a la enucleacién de la masa quisti
ca perfectamente para evitar recidivas.

Después de la regularizacién de los bordes -
6seos. La herida quirtdrgica de los tejidos blandos
es reparada colocando puntos alternos, utilizando la
seda como material de sutura No. 000. Enseguida -
se le dieron indicaciones al paciente sobre dieta, -
higiene bucal y analgésicos.

Lia evolucidén post-operatoria fue satisfactoria.
VIIL. - ANALISIS DE LA LESION:

Se observdé un quiste de forma oval, la cép -
sula presentaba un color bhlanquecino grisaceo.
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Descripcién microscdpica:

El estudio de la pieza muestra una pared - -
tapizada de tejido escamoso estratificado formado -
de leucocitos, plasmocitos con algunos leucocitos -
polimorfonucleares.

VIII. - Discusién de la hipotesis:

Dada la descripcién microscdpica del quiste
y el estudio radiografico, fue suficiente precisar -

que se trataba de un quiste apical de origen epite--
lial.

IX. - Conclusiones y recomendaciones:

El uso de la metodologia seguida nos sirvid
como guia de investigacién y tratamiento para fi- -
nes précticos relacionados con el tratamiento, el —
diagndstico obtenido fue suficiente para dar por re-
suelto el caso con la eliminacién quiridrgica del quis
te ya que esta se considera como tratamiento defini
tivo para este tipo de lesiones. B
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos al término de esta
investigacién se observd con mayor frecuencia, la
presencia de abscesos periodontales por caries que
otras infecciones como son los quistes.

La tlnica posibilidad de que se llegue a un -
diagnéstico, es que el profesional cuente con los --
parametros:

a) Conocimiento de la signosintomatologia (cuadro -
clinico) del proceso.

b) Material adecuado para la bisqueda de signos
que apoyen el diagnéstico.

c) Habilidad y conocimiento de los procedimientos -
de blGsqueda de signos.

De esta manera nos lleva a ser mis conci--
sos en todo plan de tratamiento, siguiendo, la meto
dologia cientifica en cualquier lesién.



63

CONCLUSIONES

El uso de la metodologia seguida nos sirvid
como guia de investigacién y tratamiento.

Antes de pasar directamente a las conclusio-
nes, debemos hacer alguna consideracién de la me-
todologia empleada, udnicamente para establecer limi
taciones, con respecto a este trabajo y asi ubicar -
las conclusiones a las que hemos llegado. En pri- -
mer término. Al abarcar la historia de la periodon
cia pensamos que es importante hablar de ella ya -
que es la (nica manera como podemos darnos cuen_
ta de los avances que se han logrado a través de -
los afios y la importancia que esta ha tenido en las

distintas civilizaciones del mundo desde antes de --
cristo.

ILLos casos clinicos llevados a cabo emplean -
do el método cientifico nos sirvidé como guia de in-
vestigacién y tratamiento cada paso estuvo orienta--
do a la bisqueda de mds datos que nos permitieran
acercarnos a la realidad de las lesiones.

Para fines précticos relacionados con el tra_
tamiento de estas infecciones el diagndstico obteni--
do fue suficiente para dar por resuecltos los casos -
con la eliminacién quirdrgica, ya que ésta se consi
dera como tratamiento definitivo.

Al mismo tiempo con la eliminacién de las -

lesiones se lograron los objetivos planteados como -
inmediatos.
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Para terminar, hacemos énfasis en que el —
uso del método cientifico en la praictica clinica, es
el mejor auxiliar para resolver satisfactoriamente -
los casos que se presentan. Por otro lado, el uso
rutinario de la ‘metodologia cientifica ayuda a adqui
rir el habito de plantear ldgicamente los problemas,
haciendo més claro el camino por seguir para su -
solucién.
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES

Consideramos que es fundamental, para la -
correccién de este fendmeno, el reestructurar la —
planeacién educativa y, especificamente, la progra-
macién, explicitando y ubicando en forma individual
las infecciones periodontales en Odontologia, como -
problemas a resolver ya que a nivel de estudiante -
no se tiene fodavia la capacidad para valorar la im_
portancia de estas infecciones sobre todo en pacien-
tes que padecen enfermedades sistémicas como los
diabéticos ya que por deficiencia de sus defensas -
son mas susceptibles a estas infecciones, asi tam--
bién cuando se sospeche de la existencia de alguna —
tumoracién ya que se puede dar el caso de que se
trate de algun tumor maligno y que puede ser con -
trolado si este se detecta a tiempo.

Dentro de la revisién curricular de la carre
ra de Odontologia de la E.N.E.P. ZARAGOZA, la
posibilidad de que este se implemente y se le de --
mas importancia existe dentro de la integracién de-
la patologia Oral del mddulo agrecion y defensa del
curriculo del Cirujano Dentista.
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