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INTRODUCCION.

El Cirujano Dentista, en muchas ocasiones, se encuentra
ante la situacion de tratar a un paciente que llega al consultorio
dental por alguna urgencia cuyo principal malestar es el dolor.
Muchas de estas urgencias estan relacionadas con la formacion
“repentina” de un absceso que impide al paciente realizar sus

actividades normales.

Ante esta situacion el Cirujano Dentista se ve obligado a
realizar un diagnéstico de manera rapida y eficaz, para lo cual
debe tener conocimiento pleno de la patologia, sus
manifestaciones y consecuencias, ademas de las opciones de

tratamiento oportunas para cada caso.

Sin embargo, el Cirujano Dentista se puede enfrentar ante
la incertidumbre de establecer un diagnéstico definitivo ya que

algunas enfermedades comparten muchos de sus signos y



sintomas. Tal es el caso de ios Abscesos Periodontales y

Periapicales.

El objetivo de ésta Tesina, es la comprension de las
caracteristicas individuales de cada uno de los dos abscesos,
para posteriormente, establecer una comparaciéon entre los
sintomas que presentan en comin y las caracteristicas que los

distinguen.

Las diferencias entre estos dos abscesos, en ocasiones
pueden ser tan sutiles, que el Cirujano Dentista se enfrenta ante
la interrogante de cual es el tipo de absceso que presenta el
paciente. Si el Cirujano Dentista no es capaz de establecer esta
diferencia, podra aplicar el tratamiento adecuado solo por

casualidad.



CAPITULO!

ABSCESO PERIODONTAL.

Los abscesos periodontales han sido reconocidos como
entidades clinicas diferentes a partir de la Gltima parte del siglo
XIX. (25).

Un absceso periodontal se define como un proceso agudo
destructivo que resulta de una infeccién bacteriana, caracterizado
por la acumulacién de material purulento prbducido por
microorganismos pidgenos los cuales encontraron acceso para
después establecerse en los tejidos periodontales mas profundos.
Este proceso logra comunicarse a la cavidad oral a través del
surco gingival u otro sitio periodontal y_no proviene de la pulpa

dental. (26,28).

Un absceso se considera agudo cuando los signos y
sintomas surgen en un periodo de tiempo muy corto; son
dolorosos y el diente se extruye causando interferencia en la
funcién normal del diente. En estos casos no habra una zona de

fibrosis cercana al diente. Pero si el proceso se torna cronico, es



decir, que es de mayor duracion, los signos clinicos de la
inflamacién no seran tan evidentes para el paciente en tanto
exista drenaje por la bolsa periodontal o por algun otro sitio, (no
causa tanto dolor, ni sensibilidad a la percusion, ni inflamacion o
tumefaccion de los tejidos blandos suprayacentes), ademas de

que se forma tejido fibroso el cual rodea la pared de la cavidad.
(15).

1.1 - CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los signos y sintomas que se presentan en un absceso
periodontal incluyen a todos los signos clasicos de la inflamacion
aguda, aunque pueden o no estar presentes al mismo tiempo, o

estar ocultos,

Las caracteristicas clinicas del absceso son:

1.- Dolor.

2.- Tumefaccion.

3.- Extrusion dentaria.

4.- Movilidad.

5.- Fistulizacion.

6.- Linfoadenopatia regional.

7.- Ligero aumento de la temperatura,



1.- DOLOR. El'sintoma que se presenta mas frecuentemente
es el dolor. El paciente a menudo no se percata de los demas
sintomas hasta que se hace evidente el dolor, al cual describen
como sordo, ho tan grave pero constante, profundo o pulsétil, y el

paciente lo puede localizar con relativa facilidad. (25).

El dolor es un indicador subjetivo pues depende del umbral
de dolor de cada paciente. Sin embargo, su intensidad puede
variar de acuerdo a la ubicacion del absceso y a los tejidos que

sean afectados.

Se piensa que el dolor puede estar asociado en parte al
estiramiento del tejido que se provoca por la acumulacion de
material purulento, el cual genera presién interna. El dolor
disminuye rapidamente cuando se establece el drenaje de éste

exudado. (15).

El dolor no se modifica con la aplicacion de calor o frio y, la
respuesta al estimulo pulpar eléctrico esta dentro de los limites
normales en cuanto no exista un problema de tipo endodoéntico.
(15).

El paciente suele estar muy sensible a cualquier
manipulacién. Refiere dificultad al comer e incluso malestar al
aproximar los dientes entre si. Hay dolor a la palpacién o a la
percusién mas leve, aunque no es tan intenso como en el caso de

un absceso periapical. Aqul existe una gran controversia, pues se



dice que el dolor a la percusion horizontal es caracteristica del
absceso periodontal, mientras que el dolor a la percusion vertical
pertenece al absceso periapical, pero en realidad el dolor a la
percusién horizontal y vertical se pueden presentan también en el
absceso periodontal. Algunos clinicos consideran la reaccion
grave a la percusién como patognomoénica de infeccién pulpar.
Incluso se menciona por algunos autores que el dolor a le
percusion es mas fuerte en el absceso periapical, mientras que en

el absceso periodontal el dolor es menos fuerte. (25).

Aunque el dolor después de la percusion no es
caracteristica constante, probablemente este relacionado con la
extension de los tejidos involucrados, y por ofra parte, a la
sensibilidad de las terminaciones nerviosas propioceptivas del

ligamento periodontal. (15,16)

2.- TUMEFACCION.

La tumefaccion es el aumento de volumen y el cambio de

color de los tejidos que rodean a un absceso agudo.

El edema y el aumento de volumen son signos
practicamente inevitables de! absceso que se presentan cuando
se ha peiforado el hueso adyacente formando una capsula o
masa fluctuante, la cual se puede localizar en un punto cercano al

diente afectado, ya sea por vestibular o lingual o bien, de



manera ocasional localizarse distante al diente o dientes

afectados. (25.15).

El aumento de volumen puede variar en tamafo, desde un
pequefio agrandamiento de la encia, hasta una hinchazén difusa
que involucra encia, mucosa alveolar y mucosa bucal, y en
algunos casos puede extenderse hacia cara y cuello. El color de

los tejidos afectados cambia a rojo o rojo azulado. (25

3.- EXTRUSION DENTARIA.

La tumefaccion afecta sobre todo al tejido conjuntivo del
ligamento periodontal. De tal manera que ta disposicion de estos
tejidos y el aumento de volumen provocan la extrusion del diente,
e incluso cambia su posicion como un mecanismo de defensa
ante la agresién del choque oclusal continuo provocado por la
extrusion y que ahora no es narmal. El paciente dice sentir “alto o

grande” el diente ademas de presentar dolor a la masticacion.
(25.15).

4.- MOVILIDAD DENTARIA.

La movilidad dentaria puede ser ligera o excesiva
dependiendo del grado de destruccion 6sea, la cantidad de
exudado purulento y a lo inflamado del ligamento periodontal. La
destruccién de! tejido es muy rapida y pueden llegar a formarse

nuevas bolsas periodontales de 5 a 10 mm de profundidad en una



semana. La magnitud de la destruccion asociada con el absceso
puede ser determinada sondeando el contorho de la superficie

dentaria con una sonda delgada. (28

5.- FISTULIZACION.

Los abscesos periodontales frecuentemente llegan a formar
una o varias fistulas, las cuales son caminos sinuosos con un
recubrimiento epitelial, por donde el material purulento encuentra
una via de escape hacia la cavidad oral, con el fin de liberar fa
presion que se ejerce sobre los tejidos. La fistula se forma en
cualquier sitio; si el absceso se relaciona con bolsas profundas vy
una pared Osea delgada, puede drenar a través de la apdfisis
alveolar vestibular o fingual o bien, puede drenar a lo fargo de la
superficie radicular. Con frecuencia se podra observar exudado

purulento al rededor del diente afectado. (25.28).

6,7.- LINFOADENOPATIA REGIONAL Y AUMENTO DE
TEMPERATURA.

En algunas ocasiones se podra observar linfoadenopatia
regional, leucositosis y un pequefio aumento de la temperatura
corporal. Sin embargo, una elevacion importante de la
temperatura puede ser una advertencia de una posible
osteomielitis, la cual es una complicacion poco frecuente del

absceso periodontal. Esta grave infeccion del hueso y de la



médula 6sea se disemina de manera rapida y dolorosa hasta una

distancia significativa del sitio original de la infeccion. (25.28).

1.2- CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

En el inicio de la lesion no se pueden observar
manifestaciones radiograficas; el diente muestra un aspecto
relativamente normal. La imagen clasica radiografica del absceso
periodontal muestra una zona radiollcida en la regién lateral de la
raiz del diente afectado. Sin embargo esto no siempre es asi, ya
que si la lesion se localiza en la pared blanda de la bolsa, se
observaran menos cambios en comparacion a los cambios que se
notarian si se localizara en los tejidos profundos del periodonto.
Ademas si el absceso se forma a partir de ias caras vestibulares
o linguales, los cambios radiograficos tampoco seran tan
evidentes pues quedaran ocultos por la radioopacidad de las
raices. Por lo tanto las lesiones interproximales se apreciaran
mejor.

La radiografia por si misma no puede dar un diagnéstico,
solo es una de las herramientas que ayudan a establecerlo o

confirmarlo. ).

1.3 - ETIOLOGIA.

E! desarrollo de la exacerbacion aguda después de la

entrada de microorganismos ocurre debido a la alteracion de los



tejidos adyacentes al diente afectado y su evolucién, depende de

jos mecanismos de defensa del huésped. (28.27)

En la etiologia del absceso periodontal podemos encontrar
factores ambientales y microbiolégicos que juegan un papel

importante en su formacidn y evolucion. (2s).

FACTORES AMBIENTALES.
1. BOLSAS PERIODONTALES.

En la mayor parte de los casos el absceso se presenta por
una bolsa periodontal preexistente, la cual permite la inclusion
profunda de bacterias pidgenas a los tejidos profundos. Sin
embargo, también se puede formar un absceso en zonas

anteriormente sanas.

Si el orificio de la bolsa se ocluye por la impactacion de
objetos extrafios o por la cicatrizacion, el material purulento no
drenara, provocando que éste se acumule y se presenten los

sintomas del absceso. (25).

a) Si la formacion del absceso se vincula con la
penetracion forzada de objelos extrarios, esto sera provocado por
la interrupcion traumatica de la superficie epitelial provocado por

las cerdas del cepillo, 0 bien por la impactacién de alimentos



como semillas, granos de maiz, espinas de pescado, cascaras de
nueces, etc., los cuales se alojan en el surco (en sitios
anteriormente sanos) o en la bolsa periodontal, impidiendo la
salida del exudado y permitiendo que las bacterias puedan

proliferar. (25).

b) La bolsa periodontal se puede cerrar por la cicatrizacion
de la porcién coronal de la bolsa después de un tratamiento
parcial o un raspado y alisado radicular mal realizado, el cual
incluira bacterias en las paredes de la bolsa. Esta cicatrizacion se
presenta cuando los tejidos epiteliales se vuelven a adherir a la
ralz en su parte més coronal, en tanto que las bacterias y
desechos permanecen en la porcion apical de la bolsa.

Entre més estrecha, profunda y tortuosa sea la bolsa, habra
mayores posibilidades de que se presente la cicatrizacién y la
exacerbacion subsecuente. (1). Por esta misma razon, el absceso
también se asocia a la presencia de bolsas intradseas, que son
defectos Oseos verticales localizados y con una entrada mas
pequefia que la de una bolsa periodontal. Esta Ultima posee una
abertura mas ancha y paredes Gseas que no tienden al
confinamiento de la lesion; inclusive cuando un diente con una
bolsa intraésea es movido ortodonticamente contra la pared osea
de la bolsa sin un tratamiento periodontal previo, se puede llegar

a formar un absceso. (28).



2 - IRRIGACION BUCAL.

El uso inapropiado de aparatos para la irrigacion bucal
pueden provocar la formacion de un absceso periodontal, pues
parece ser que el chorro de agua obliga al contenido bacteriano
normal a penetrar mas profundamente hacia los tejidos. El paso
de las bacterias de una lesién cronica en estado latente

indudablemente alteran la naturaleza de la reaccion. (27)

3- TRAUMATISMO OCLUSAL,

E! traumatismo oclusal puede lesionar al ligamento

periodontal, al tejido conjuntivo, y al hueso alveolar, en particular

en las zonas interradiculares de los molares.

La reaccion habitual de los tejidos blandos a estos
traumatismns es aumentar de volumen. Debido a la disposicion
de los tejidos, el aumento de volumen provoca la extrusién del
diente, lo que agrava aun mas el traumatismo. Y si ademas se
presenta una lesion del aparato de insercion, la reaccion puede
ser la exacerbacion aguda del estado de la bolsa, lo que da como

resultado la formacion del absceso. (15.27).

Los dientes posteriores son mas susceptibles a la formacion
de abscesos debido a la furcacion de las raices, en donde el
ligamento periodontal se encuentra confinado entre dos tejidos

duros: las ralces y el tabique dseo, de tal manera que las fuerzas



anormales, ya sean intrusivas o de torsidn, ocasionan la lesién
del ligamento. (27).

Ademas podemos agregar que la localizacion de la union
cemento esmalte, su cercania con el margen gingival, un tronco
radicular muy pequefio o casi nulo y la cercania con la furca,
hacen de esle sitio un lugar muy susceptible para la penetracion

de las bacterias.

4.- DIABETES.

La tendencia de los diabéticos a formar infecciones
purdlentas, los hace mas susceptibles a los abscesos
periodontales agudos. La aparicion simultanea de varias lesiones
agudas debe hacernos sospechar de la posibilidad de un paciente
con diabetes no confrolada, y debera ser referido al médico para
la realizacion y evaluacién precisa de su metabolismo de los
carbohidratos. (27).

5.- PERIODONTITIS PREEXISTENTE.

La presencia de abscesos multiples no sélo se puede
explicar por factores locales o por enfermedades sistemicas en
pacientes meédicamente comprometidos como en el caso de
Diabetes Mellitus mal controlada o algunas discrasias

sanguineas.

Estos abscesos también se han observado en algunos

pacientes con un historial medico que no contribuye con datos



significativos, pero que sin embargo presentan estas lesiones
ademas de enfermedad periodontal avanzada sin tratamiento

alguno.

La caracteristica comun entre estos pacientes observados
en algunos estudios, es la administracion de antibidticos de
amplio espectro (penicilina, tetraciclina) para el tratamiento de
infecciones no orales tres semanas previas a la formacion de

abscesos.

Los abscesos estaban relacionados con cuatro o hasta doce
dientes por cada paciente. También se obtuvieron mediciones de
profundidad de bolsa y de pérdida de insercion de mas de tres

milimetros. (32).

Comunmente, los pacientes con enfermedad periodontal
avanzada presentan una gran variedad de microorganismos en la
placa subgingival, en donde estas especies interactuan unas con
otras, provocando cambios cualitativos y cuantitativos en la
composicion de la microflora ademés de disminuir la resistencia
del huésped que conlleva a la pérdida aguda de insercion. Sin
embargo, la incidencia de diversos abscesos para estos casos en
particular se puede explicar debido a la disminucién de la
respuesta del huésped ante infecciones no orales para las cuales
se prescribieron antibioticos de amplio espectro. Pero ya que los

abscesos aparecieron después del tratamiento exitoso de esas



infecciones, lo mas probable es que la antibioticoterapia haya

causado e! desarollo de los abscesos. (32).

Ademas, y debido a que no hubo un raspado y alisado
radicular previo, la antibioticoterapia sistémica probablemente
solo suprimié a las bacterias de la placa al rededor de varios
dientes provocando el aumento de la resistencia y/o el aumento
en la cantidad de las especies periopatdgenas. Por lo tanto, la
dosis y la duracién de la medicacion antibiética resulto no ser
suficiente para cada nivel terapéutico requerido contra todas las

bacterias.

En conclusién, la antibioticoterapia sistemica sin
debridamiento  subgingival en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada puede cambiar la composicién de la
microflora alrededor de numerosos dientes, lo cual favorece la

formacion de abscesos periodontales mdiltiples. (32).

FACTORES MICROBIOLOGICOS.

La modificacion de la flora microbiana debida a un
incremento subito de microorganismos mas virulentos, y la
disminuciéon de la capacidad de defensa de los tejidos para

superar a las bacterias, dan como resultado la formacion de un

absceso. (15).



Los estudios de la microbiologia, han demostrado que la
mayoria de los microorganismos presentes en un absceso son
basicamente anaerobios y predominantemente gram negativos,
muchos de los cuales producen o liberan como productos de
destruccion, enzimas hidroliticas o substancias tdxicas asociadas
a una destruccion tisular rapida. Ademas los leucocitos
polimorfonucleares del absceso también liberan enzimas
lisosémicas que probablemente estén involucradas en la

liquefaccién de los tejidos. (15).

Newman y Sims (1978) reportaron haber encontrado mas
frecuentemente en los absceso periodontal que estudiaron,
subespecies de Bacteroides melaninogenicus, especies de
Fusobacterium, Capnocytophaga, Peptococus y
Peptostreptococus. Winkelhoff y col. (1985) encontraron en los
abscesos que cultivaron Bacteroides Gingivalis y Bacteroides
intermedius. Por otra parte DeWitt y col. (1985) notaron la
presencia de bacterias y hongos en la pared del tejido conjuntivo
en el total de los abscesos que estudiaron. También encontraron
la presencia de Candida albicans, el cual es un invasor

secundario en areas de invasion preexistente. (25).



1.4 - TRATAMIENTO.

El absceso periodontal casi siempre se presenta como una
emergencia dolorosa. Es preciso saber que la mayor parte de los
casos con abscesos son de origen pulpar en 85 % y de origen
periodontal en un 15 %,

El objetivo principal al tratar una lesion aguda es establecer
el drenaje, y eliminar los agentes que 1o provocan, ya que la
evacuacién del material purulento libera la presion provocando un
estado saludable al disminuir e! dolor, la hinchazon, y el paciente

comienza a sentires mejor.

Después de un examen clinico minucioso, se elabora un
diagnostico basado en los hallazgos de las pruebas clinicas y las
radiografias. El tratamiento de los abscesos puede establecerse
de dos formas: el primero es el drenaje a través de una incision, y
el segundo es por el orificio de la bolsa o a través del surco
gingival. La administracion de medicamentos que sirvan como

apoyo al tratamiento dependera de la severidad del caso. (25,27).

1.- METOQDO CERRADQ,
El drenaje del absceso se realiza con mayor frecuencia a

traves de la bolsa sin embargo, el encontrar la aberlura de Iz



bolsa no siempre es facil pues los tejidos se encuentran
inflamados.

El procedimiento se inicia después de una anestesia local
adecuada, con la realizacion de un sondeo circunferencial
cuidadoso de {a base del surco de la encia que rodea al diente,
utilizando una sonda periodontal fina, y con presion insistente
pero suave. Si la sonda penetra en una cavidad cavernosa se

conseguira un drenaje inmediato y hemorragia. (25.27).

Después de haber penetrado en la abertura, resulta mas
facil ensanchar la bolsa para permitir la entrada de una lima o
cureta periodontal para posteriormente realizar un minucioso
raspado y alisado radicular para remover la placa y depositos de
calculo.  La distension de la bolsa resulta también mas facil
después de la salida de una parte del exudado purulento ya que

se reduce la presion interna que se ejerce sobre los tejidos. (25.27).

Durante el desbridamiento y eliminacion de bacterias se
puede irrigar con una solucion de yodo-povidona al 0.1 % vy
perdxido de hidrogeno al 3 % (25). Ramfjord y Ash sugieren que la
bolsa debe irrigarse con una solucion fisiologica estéril y tibia; y al
terminar el procedimiento introducen en la bolsa un unglento

antibiotico oftdlmico como la acromicina al 3 %.(25,24).
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La fase aguda del proceso puede resolverse reduciendo la
bolsa a una lesion crénica en pocos dias, para después evaluar la

condicion del paciente. (2527).

2.- METODOQ ABIERTOQ.

Este segundo método para el manejo del abscest
periodontal se realiza mediante la incision de bisel interno que
puede realizarse de manera intrasurcular o cerca del margen
gingival, con el fin de conservar la mayor cantidad posible de
encia queratinizada.

Ademas del drenaje del material purulento, la incisién y el
levantamiento de un colgajo mucoperiostico de espesor total,
permiten el acceso a la raiz enferma para poder realizar el
raspado y alisado radicular para dejar la raiz libre de depositos y
tejido granulomatoso, dejar una superficie adecuada de las
paredes dseas y permitir la remocion de la dentina y el cementc

afectados. (25.27).

La incision debe permitir la visualizacion completa de la
zona; si es necesario se pueden realizar incisiones verticales
sobre hueso alveolar intacto en los angulos linea de los dientes
‘adyacentes no afectados. El tejido gingival se levanta con un
elevador de tejido romo y después de realizar el procedimientc

minuciosamente se reposiciona el colgajo y se sutura. El paciente



podra realizar enjuagues con un iphibidor de placa como la

clorhexidina dos veces al dia durante una semana. (24,25,26).

Prichard menciona, que el dolor a la masticacion o a la
percusion persisten por varios dias, por lo cual sugiere
desgastar la cara oclusal del diente para sacario de contacto,
aliviando asi el dolor al cierre. Al ceder la infeccion y la
inflamacion en el espacio periodontal, el diente volvera
gradualmente a su posicion original para después erupcionar de

manera rapida y lograr un contacto normal. (15).

Sin embargo Ramfjord y Ash mencionan que no se
recomienda desgastar en ese momento el diente involucrado,
aunque el paciente lo sienta aito, ya que después de la resclucion
de la infeccion el diente volvera a su posicion normal. Ademas no
recomiendan la ferulizacion temporal a menos de que exista una

gran movilidad asociada a trauma oclusal. (28)

Schluger no recomienda la eliminacign ni reducciéon de
hueso en la primera etapa del tratamiento, aunque parezca
necesario para lograr la eliminacion de la bolsa. El motivo de esto
se relaciona con la incapacidad del operador para predecir con
precision la cantidad de hueso que se puede obtener dentro del
defecto. Si se tuviera que eliminar hueso deberd hacerse como

un procedimiento posterior en una segunda etapa despues de



que se haya terminado y evaluado la terapéutica basica de las
bolsas. (27).
En ambos métodos, la evacuacion completa del contenido

de la bolsa es muy deseable para dar fin a la fase aguda. (25).

3.- USQ DE ANTIBIOTICOS.

La administracion de antibidticos sistémicos puede ser un
apoyo para el tratamiento del absceso periodontal.

Si el paciente presenta linfoadenopatia, fiebre o malestar
general suele ser conveniente un tratamiento a base de
antibioticos, observando todas las precauciones habituales en
cuanto a la dosificacion.

Para poder administrar un antibigtico adecuado para el
absceso se deben realizar cultivos microbiolégicos aerobios vy
anaerobios, y pruebas de sensibilidad. Pero mientras se espera el
resultado, se puede iniciar la terapéutica con un antibiotico
sistémico como el clorhidrato de tetraciclina que es un antibiotico
de amplio espectro y relativamente seguro, del cual se cree que
logra combatir a los microorganismos que se piensa producen el

absceso. (25.27).

Anteriormente se administraba penicilina, sin embargo
Goldberg (I970) realizé algunos cultivos de infecciones
periodontales y encontré que el 26 % de las bacterias infectantes

eran resistentes a la penicilina,



Una vez que se conocen los resultados del cultivo y de las
pruebas de sensibilidad, se hara la seleccidn y prescripcién del
antibiotico apropiado, considerando el historial clinico y médico

del paciente. (25,27).

1.5 - PRONOSTICO.

Pese a la extension vy la rapidez de la destruccion de los
tejidos en un absceso agudo, el pronostico es generalmente
favorable y la destruccion reversible. La enfermedad aguda se
resuelve rapidamente cuando es tratado de manera adecuada ya
que la reparacion se presenta incluso con regeneracion del
aparato de insercién y noeformacién 6sea. Se piensa que esta
reaccion favorable sucede en parte, a determinados factores
creados o proporcionados por el episodio agudo reciente. (27).
Nabers y col. (1964) observaron que las lesiones intradseas
estrechas tienen un potencial de reparacion mejor que el de las

lesiones amplias sin paredes 6seas. (25).

1.6 - COMPLICACIONES Y CUIDADOS
POSTOPERATORIOS.

Una complicacion poco frecuente de un absceso periodontal
es la celulitis, en donde las infecciones se pueden diseminar y

afectar otros tejidos faciales. La celulitis puede dar como
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resultado serios sintomas sistémicos, comprometer vias aéreas o
amenazar con una infeccion del seno cavernoso. En estos casos
graves generalizados se prefiere la penicilina hasta que se
conozcan los resultados del cultivo y de las pruebas de
sensibilidad.

Los cuidados postoperatorios son importantes para el éxito
del tratamiento de cualquier absceso. E! paciente debera ser
revisado a los dos dias y a intervalos semanales si fuera
necesario para evaluar la resolucion del absceso. El area se
desbridard de manera minuciosa y se eliminara todo el caiculo, la
placay las manchas.

Ya que los abscesos periodontales se presentan con mas
frecuencia en pacientes con periodontitis, es apropiado un
examen completo del paciente, después de una o dos semanas
de la cicatrizacion del absceso, para encontrar algunas
evidencias de enfermedad periodontal. Si se diagnostica
periodontitis, se formulara un plan de tratamiento para permitir el

tratamiento definitivo del area del absceso. (25).



CAPITULO 1T

ABSCESO PERIAPICAL.

La unidad periapical tiene como componentes estructurales
generales al cemento radicular, al ligamento periodontal y al
hueso alveolar. (13).

La region periapical, estd directamente relacionada con el
endodonto, por consiguiente puede llegar a sufrir las
consecuencias de las alteraciones del mismo, ya sea por la
propagacion de las bacterias o la accion de sus productos
(toxinas), o por los productos toxicos de la propia descomposicion
pulpar; esto dara como resultado las mas variadas reacciones
periapicales ya sea de caracter proliferativo como los granulomas

y los quistes, o de caracter exudativo como los abscesos. (20).

La relacion entre la patologia pulpar y la periapical es muy
intima. La afeccién pulpar casi siempre es la precursora de la
patosis periapical. Aun mas, se sabe que la enfermedad

periapical, como norma, encuentra una resistencia mas eficaz



dentro del periodonto, que la enfermedad pulpar dentro de la

pulpa. (13).

Un absceso periapical es una coleccién localizada de pus
en una cavidad formada por ia desintegracion de los tejidos y que
se ubica en el hueso alveolar a nivel de! apice radicular de un
diente, siendo el resultado de una afeccion pulpar con
propagacidn de la infeccion a los tejidos periapicales a través del

foramen apical.

Como la pulpa estad encerrada entre paredes inextensibles,
y no hay otra posibilidad de drenaje, la infeccion se propagara en
la direccion de menor resistencia es decir, a través del foramen
apical, comprometiendo as! al ligamento periapical y al hueso

alveolar. (13,19).

Sin embargo los procesos inflamatorios pueden no estar
localizados Unicamente en el apice, sino que también pueden
aparecer sobre un lado de la raiz y en las zonas de furcacion de
los dientes. En tales casos, el proceso inflamatorio puede ser
inducido y mantenido por los productos microbianos que lleguen
al periodonto por los conductos accesorios. Los conductos
accesorios albergan normaimente vasos sangulneos que
conectan al sistema circulatorio de la pulpa con el del ligamento

periodontal. Tales anastomosis se establecen en las primeras



fases de la formacioén dentaria. l.a mayorfa de estos conductos se
encuentran en la porcion apical de la raiz; en las porciones media

y coronal la incidencia es baja pero no debe descartarse. (9,22,30)

Es relevante senalar la importancia de los conductos
accesorios, pues a partir de ellos puede producirse la reinfeccion.
Varios estudios demuestran que algunas bacterias se establecen
en el interior de los conductos accesorios influyendo en el
prondstico o en el tratamiento endodéntico, ya que estan
protegidos de la instrumentacién, la cual sélo es efectiva en la
superficie de los conductos principales. ). Por esta razén resulta
importante la irrigacién del conducto con  soluciones

antimicrobianas. (29,30).

La solucién mas ampliamente utilizada es el Hipoclorito de
sodio al 1% ademas de algunos otros. l.a efectividad de éstas
soluciones depende en gran medida de su capacidad de penetrar
en los conductos accesorios infectados. Es dificil conseguir una
substancia para la irrigacién que tengan balance entre sus
propiedades antimicrobianas y su toxicidad en los tejidos
periodontales.

Sin embargo el tratamiento endodéntico es el método mas
eficaz para combatir a estos microorganismos, ya que en
ocasiones las células de defensa del huésped y los antibioticos

administrados sistemicamente no ilegan hasta estos sitios. (3).



1.1 - CLASIFICACION,

Segun el grado de formacion y descarga del exudado, la
intensidad del dolor y la presencia o ausencia de signos y
sintomas generales, los abscesos periapicales pueden dividirse

en: (13

A) Absceso periapical agudo.
B) Absceso periapical cronico.

C) Absceso fénix o recidivante.

1.2 - ABSCESO PERIAPICAL AGUDO.

El absceso periapical agudo es la respuesta exudativa
avanzada del tejido conectivo periapicai acompafiado de
sintomotologia inflamatoria intensa, caracterizada por el
predominio de leucocitos polimorfonucleares y un medio

altamente acido. (8.31).

ETIOLOGIA,

La causa mas frecuente del absceso periapical agudo esla

penetracion rapida de microorganismos o sus productos debida a



una lesidn cariosa pasando a través del sistema de conductos
radiculares hasta el periodonto. La involucracion del tejido
periodontal es con frecuencia el resultado de la necrosis pulpar.
Sin embargo también se puede llegar a formar por un
traumatismo, © por irritacion quimica o mecanica. (9,1319) La
eticlogia bacteriana también esta relacionada con el absceso. Se
ha demostrado que un absceso piiede surgir sin la presencia de

bacterias, por lo que se denomina absceso estéril, (13)

a. CARIES DENTAL.

La caries coronaria es con mucho el medio mas frecuente
de penetracion de bacterias, o sus toxinas o ambas a la pulpa
dentaria, y posteriormente al pericdonto; esta caries puede ser
incipiente o puede ser muy extensa e incluso causar necrosis

pulpar. (13)

En los casos con caries poco profundas, es decir, mucho
antes de que las bacterias lleguen a fa pulpa, ésta ya se ha
inflamado debido a la irritacion de las toxinas bacterianas que las
preceden. Por lo tanto se hace hincapié en lo razonable que seria
anticipar una afeccidén pulpar que puede llegar a tener
repercusiones en el peridpice en consecuencia a lesiones
cariosas que se presentan en la dentina, debido a la intima

relacion entre la dentina y 1a pulpa. (13).



Sin embargo, las alteraciones inflamatorias de la pulpa vital,
rara vez causan lesiones significativas en los tejidos
periodontales, es decir, rara vez la pulpa inflamada produce
cantidades suficientes de irritantes que produzcan lesiones
severas en el periodonto adyacente. No obstante, ios dientes con
pulpitis aveces muestran signos de inflamacién en el periodonto
apical, es decir, discontinuidad de la lamina dura con
ensanchamiento del espacio periodontal o una radiolucidez
periapical minima. En tales casos, los sintomas clinicos de dolor
espontaneo, sensibilidad térmica y a la percusion pueden o no
estar presentes. De ahi que sea importante sefialar que la pulpitis
no causa una destruccion pronunciada de los tejidos

periodontales. (9).

Solo las lesiones muy agudas, evidentemente sobrepasan
la capacidad de defensa de la pulpa con la consecuente

formacion de abscesos. (13).

Pero cuando hay caries muy extensas, que incluso
presenten necrosis, resulta evidente que la pulpa fue dariada a tal
grado que ya no es susceptible de reparacion. En estos casos es
pertinenle recordar que la necrosis pulpar suele presentarse con
lentitud y sin sintomas, por lo cual es probable que el paciente no

se de cuenta de esto, sobre todo en los casos que existen
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restauraciones muy extensas e inadecuadas, circunstancia que
acelera el proceso. Resulta logico decir que éstos conductos
necréticos deberian ser tratados endodonticamente, pues de lo
contrario se producira la invasién de bacterias (13), diseminandose
gradualmente dentro de los tejidos periapicales, ya que no hay
una delimitacion de corte claro entre la pulpa y los tejidos

periodontales. (26)

En la pulpa necrotica, los microorganismos encuentran
condiciones que favorecen su crecimiento. Las bacterias pueden
crecer en el exudado necrético o sobre las paredes de los
conductos radiculares; las bacterias liberan distintas substancias
que pasan hacia el periodonto a través de los canales y foraminas
que conectan a la pulpa con el ligamento periodontal. Una vez
que se hallan en el periodonto, los productos bacterianos inducen
alteraciones inflamatorias que dan por resultado la destruccion de
las fibras periodontales y del hueso alveolar adyacente e incluso

puede llegarse a producir la reabsorcion del apice radicular. (9).

h. FACTORES TRAUMATICOS
Un golpe sobre un diente puede causar dafio a la pulpa y/o
tejido periapical, o ruptura de las fibras del ligamento;

generalmente el dafio esta relacionado con la gravedad del
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trauma. Los resultados pueden variar desde la ausencia de

inflamacion hasta la necrosis completa de la pulpa. (26).

l.os traumatismos pueden considerarse como pProcesos
agudas como en el caso de fracturas coronarias que permitan la
invasion de bacterias, o fracturas radiculares que altere o rompan
completamente el aporte sanguineo de la pulpa causando
necrosis. Sin embargo, es pertinente observar que entre mas
joven sea el paciente mejor serd el pronostico para la

conservacion o reparacién de ta pulpa. (13)

Otro ejemplo de estos procesos agudos es cuando el
diente recibe un golpe fuerte pero que no este dislocado o
fracturado, teniendo mayor posibilidad de pérdida de vitalidad
pulpar de inmediato, en comparacion con un diente que se
fractura. Evidentemente se provoca la ruptura de los vasos
sanguineos de la pulpa, o bien pueden ser “aplastados” en el
foramen apical lo cual permite la llegada de los productos de la
degeneracion pulpar o las bacterias al periodonto. También en
estos casos existe la posibilidad de reparacion pulpar vy
recuperacion de la vitalidad puipar dependiendo de |a edad del

paciente, (13,26).

Los traumatismos que se pueden considerar como procesos

crénicos son el bruxismo o el traumatismo oclusat cronico, donde



es obvio que el traumatismo resulta tan grave y prolongado que
se puede llegar a presentar alteracion e incluso necrasis pulpar,
Esto sucede debido a que los vasos sanguineos y los nervios del
ligamento periodontal también irrigan a la pulpa, de ahi que la
pulpa comience a afectarse, Oftros procesos crénicos son la
atriccion o la abrasién, donde la necrosis o la inflamacion pulpar
relacionada con el desgaste incisal o erosidn gingival son muy

rargs. (13,26).

c. FACTORES DE IRRITACION QUIMICA.

Se refieren al dafio que pueden producir los materiales
usados para la obturacion de cavidades muy profundas como en
el caso de los cementos, amalgamas, resinas, o algunas otras
substancias, etc., los cuales pueden causar irritacién pulpar -si
no son usados de manera adecuada- a tal grado que pueden
llegar a provocar la degeneracidn de la pulpa, y los productos
llegar hasta el periodonto a través del forman apical o conductos

accesorios {aterales. (13.20).

d. FACTORES DE IRRITACION MECANICA.

Engloban a todos los procedimientos yatrogénicos para la

realizacion de cavidades o preparaciones para protesis o
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procedimientos endodonticos donde el operador puede llegar a
aplicar fuerzas excesivas, alta velocidad y tiempos muy
prolongados de {rabajo; ademas también es muy importante
considerar el calor generado durante estos procedimientos
causando necrosis pulpar y los productos de esta

descomposicion provocar lesiones en el periodonto. (13.20)

CARACTERISTICAS CLINICAS,

1.- DOLOR.- El primer sintoma que se presenta puede ser
una ligera sensibilidad del diente afectado. El paciente muchas
veces encuentra que una presion leve y continua sobre el diente
en extrusion, empujandolo hacia el alvéolo le proporciona alivio.
Mas tarde el dolor se hace intenso y pulsatil, apareciendo una
tumefaccion de los tejidos blandos que recubren la zona apical. A
medida que la infeccion progresa, la tumefaccion se hace mas
pronunciada y, el diente se torna mas doloroso, alargado y flojo,
observando a los dientes adyacentes probablemente dafiados de
manera semejante. (19).

En algunas ocasiones, el dolor puede disminuir ligeramente
y esto se debe a que la presion disminuye cuando se perfora la
tabla cortical dsea y el exudado se expande a través de las

paredes blandas donde existe mas espacio. (8.12).
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En la mayor parte de los casos, el paciente piensa estar
seguro acerca de la localizacion del diente afectado, pero debe
recordarse que en estas condiciones sélo es capaz de identificar
con precision el lado afectado, y antes de proceder al tratamiento

debe verificarse laidentificacion que hizo el paciente. (12)

El examen clinico del diente con absceso periapical revela
diversos grados de sensibilidad a la percusion y a la palpacion
debido a que estan afectados los tejidos periapicales, No existe
reaccion pulpar al frio, calor o estimulo eléctrico ya que fa pulpa
del diente afectado esta necrosada, aunque pueden haber
porciones de tejido vivo en una o mas raices en un diente
muitirradicular. Sin embargo, el paciente puede referir una leve

sensacién de alivio si contiene en la boca liquido frio o hielo.
(13,12}

2 - TUMEFACCION.- El paciente puede o no presentar
aumento de volumen y edema. En caso afirmativo, este aumento
puede ser localizado o difuso. La extension del aumento de
volumen refleja la cantidad y la naturaleza del irritante que sale
del sistema de conductos radiculares, la virulencia y el periodo de
incubacion de las bacterias implicadas y la resistencia del

huésped. (13)



El tejido que recubre la tumefaccién se presenta tenso,
inflamado y con cambio de color, mientras que los tejidos
subyacentes comienzan a estar en lisis. A medida que la
infeccion progresa la tumefaccion se hace mas pronunciada,
dando la apariencia de que los dientes adyacentes estan

afectados de manera semejante. (12).

El lugar de la tumefaccion queda determinado por la
localizacién del apice, por la situacion de las inserciones
musculares vecinas y el espesor de la tabla cortical. (31). Si la
lesién se torna difusa y se disemina en forma amplia se puede
llegar a producir una celulitis. (13). Grossman menciona que si la
tumefaccién se localiza en un diente superoanterior,
particularmente el canino, la tumefaccion se extiende desde el
labio superior hasta uno o ambos pérpados. Si se trata de un
diente posterior la tumefaccion de la mejilla puede llegar a
alcanzar grandes proporciones hasta incluso desfigurar el rostro
del paciente. En el caso de un diente anteroinferior puede abarcar
del labio inferior y el mentén, llegando en casos graves hasta el
cuello. Cuando se habla de un diente posteroinferior puede
abarcar desde la mejilla hasta el oido y comprometer el borde

inferior de la mandibula hasta la regién submandibular. (19).
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3 - MOVILIDAD DENTARIA.- La movilidad dentaria puede
variar de ligera a excesiva dependiendo el grado de destruccion
osea y la cantidad de exudado purulento e incluso también el
grado de inflamacion del ligamento periodontal. También por esta
razon puede haber una ligera extrusion dentaria. (28).

La movilidad se produce ya que existe presion dentaria
provocada por la inflamacion puipoperiapical que se transmite al
ligamento periodontal. La traccion hacia arriba de las fibras
entrelazadas determinan un ‘“desenrrollamiento” (falta de
asociacion), con el consiguiente aumento de la movilidad
dentaria, incluso cuando existe un amplio soporte dseo. La
estabilidad dental se normalizara una vez que se ha resuelto ia

presion periapical. ().

4.- FISTULIZACION .- La fistula es un conducto patolégico
que parte de un foco infeccioso hacia la cavidad oral. Esta
constituido por tejido de granulacion, células inflamatorias y

ocasionalmente esta revestido de epitelio escamoso estratificado.
(2).
La fistula se forma cuando los tejidos de la superficie se

distienden por la presién del exudado purulento y terminan por

ceder ante la falla de resistencia causada por la continua
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licuefaccion, Esta licuefaccion es consecuencia de la actividad de

las enzimas proteoliticas producidas por los neutrdfilos. (19).

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistulozo es
de un mamelon irregular con un orificio central o mas, los cuales
permiten la salida del exudado y permiten la exploracion con
sondas o puntas de gutapercha lubricadas con vaselina, las
cuales pueden ser introducidas en el trayecto fistulozo
proporcionando el medio que ayuda a |a localizacion radiografica
del diente o dientes afectados, sobre todo en los casos en que la

fistula se localiza lejana al diente que dio origen al absceso. (2).

Una fistula se forma como resultado de un episodio agudo,
sin embargo puede llegar a formarse tan facilmente y sin
sintomatologia que solo se notara su presencia en la consulta
odontolégica sin que el paciente la haya observado
anteriormente. (18). El punto de salida del exudado depende del
espesor del hueso alveolar y de los tejidos blandos que lo

recubren, por lo tanto, seguird el camino de menor resistencia.
{19).

En el maxilar superior generalmente el drenaje se hace a
través de la tabla 6sea vestibular, que es mas delgada que la
palatina. Sin embargo, la supuracion procedente de un molar

puede presentarse mas cominmente en el paladar pues las
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raices se encuentran proximas a la tabla dsea palatina. En Ia
mandibula, comUnmente es a través de la tabla dsea vestibular

aunque en los molares lo hacen por lingual. (19).

Pero en ocasiones, el drenaje puede ser por el surco o
bolsa gingival. En tal caso puede seguir dos vias. La primera
puede ser a lo largo del ligamento, lo que resulta en una estrecha
abertura de la fistula hacia el surco o bolsa. Una fistula de estas
caracteristicas puede ser faciimente sondeable hasta el apice
dentario. En los dientes multirradiculares, una fistula del

ligamento periodontal puede drenar hacia el area de furcacion.

La segunda via puede también perforar la cortical 6sea
cercana al apice, con elevacion del tejido blando -incluido el
peridstio- desde el hueso, para terminar su trayecto en el surco o
bolsa, siendo muy dificil de penetrar por la sonda o punta de
gutapercha. Este tipo de fistula no esta asociada a la pérdida de

tejido 0seo por lo tanto es dificil de ver radiograficamente. (9).

La fistula no requiere de tratamiento especial alguno pues
se resuelve al tratar la lesion periapical que le dio origen. Sin
embargo, algunos autores recomiendan el lavado del trayecto
fistulozo con soluciones antisépticas o pastas antibidticas que
arrastren los restos del exudado o substancias nocivas, ayudando

asi a laterapia de conductos que se realizara. (2)



39

5- LINFOADENOPATIA REGIONAL Y AUMENTO DE
TEMPERATURA.- En algunas ocasiones, si los casos son muy
severos se puede observar linfoadenopatia regional en ia zona

correspendiente y un ligero aumento de la temperatura corporal.
@)

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

La radiografia puede mostrar un aspecto con ausencia de
cambios periodontales. Si el proceso no es claro
radiograficamente, podemos observar, ademas, un diente con
una cavidad muy profunda o una obturacién defectuosa con
reincidencia de caries. Estas situaciones dependen del tiempo y
la severidad del proceso. Es bien sabido que un diente con un
proceso agudo, por lo general no mostrara cambio alguno en el
hueso periapical durante algunas semanas posteriores a los
sintomas iniciales, mostrando tal vez, sdlo un ligero
ensanchamiento del ligamento. Esto se debe a que las
infecciones fulminantes pueden no haber contado con el tiempo
necesario para erosionar al hueso cortical lo suficiente como para
provocar una clara radiolucidez. Ademas hay que recordar que
radiograficamente no podemos distinguir entre la pulpa vital y la

necrotica dentro del conducto. (8,7,31).
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La técnica recomendada para la obtencion de radiografias
de lesiones periapicales es la técnica de Paralelismo. Lo anterior
estd basado en un estudio de laboratorio realizado por J.
Forsberg y A. Halsen, quienes tomaron varias radiografias con
diversas tecnicas, y una lesién periapical simulada. La razén para
este estudio fue que muchas investigaciones revelan gue las
técnicas radiograficas utilizadas, influyen en el resultado final de
las mediciones de las lesiones. Este estudio se realizo
Unicamente con dientes unirradiculares con raiz completa. Los
resultados finales de este estudio demostraron que la téchica de
Paralelismo solo obtuvo una reduccion del tamafio real de Ia
lesion en el 2 % de los casos estudiados, mientras que la técnica
de bisectriz, o modificaciones en la angulacion de estas dos
técnicas mostraron mayor alteracion de la medida real que va
desde el 10 al 20 % de error. Por lo tanto, éste estudic concluyo
que la técnica de paralelismo produce una imagen mas exacta del

proceso patolagico periapical. (11).

MICROBIOLOLOGIA.

La microflora de las pulpas necréticas no es tan compleja y
generalmente esta compuesta por microorganismos anaerobios.

Entre los aislados mas frecuentes se encuentran los gérmenes



Bacteroides, Fusobaclerium, Peptostreptococus, Eubacterium y
Arachnia e incluso Espiroguetas y una variedad de

microorganismos moviles. (9).

En un absceso, el nimero de microorganismos es
extraordinariamente variado y tiende a permanecer constante,
pues la multiplicacion de las células en estas condiciones es
lenta, a menos de que se produzca la diseminacién hacia alguna
zoha vecina o distante. Sin embargo el material purulento se
colecciona a medida que drena por el conducto, para encontrarse
estéril, pues la pus esta formada principalmente por leucocitos v
microorganismos muertos. En la mayoria de los casos se
observan estreplococos Yy estafilococos. Sundquist, empled el
método de cultivo para anaerobios, encontrando bacleroides
melaninogenicus, el cual interviene con otros microorganismos
para producir el absceso. (19). El tipo de bacterias presentes no se

relaciona con la gravedad del absceso. (13).

HISTOPATOLOGIA.

Las caracteristicas clinicas e histopatologicas de estos
procesos parecen estar relacionadas con las concentraciones vy
toxicidad del irritante o la proliferacion local de microorganismos

invasores, con su actividad destructiva.



El estudio histopatologico del area periapical con un
absceso agudo revela una zona central de necrosis por
licuefaccion con neutréfilos en desintegracion y otros residuos
celulares rodeados por macrofagos vivos y en ocasiones linfocitos
y células plasmaticas. El examen bacterioldgico con frecuencia
revela bacterias vivas asi como muertas. Sin embargo, es
importante hacer hincapié en que no siempre se encuentran
bacterias en los tejidos apicales o dentro de la cavidad del
absceso. (13).

Se puede encontrar una marcada infiltracidén de leucocitos
polimorfonucleares y una rapida acumulacion del exudado
inflamatorio en respuesta a una infeccion aguda, la cual origina la
distension del ligamento periodontal, Si el proceso contintia, se
producira la separacién de las fibras periodontales lo que explica
la movilidad del diente. El material purulento se va formando a
medida que se produce la necrosis del tejido 6seo en la zona

apical. (19).

TRATAMIENTOQ.

Al tratar abscesos periapicales, el tratamiento consiste en
establecer el drenaje de la lesion por dos motivos: 1) Evacuar la
acumulacion de material purulento y toxinas y, 2) mejorar las

condiciones del paciente.
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Un drenaje favorece la reparacion y se prefiere a la
eliminacion lenta del exudado y las toxinas por los sistemas
vascular y linfatico. Este Ultimo, llamado drenaje ‘ciego” del
cuerpo, en ocasiones tarda semanas, salvo que la lesion se
rompa y drene en forma espontanea. (13) Dependera en cada
caso particular que el drenaje se haga a través del conducto
radicular, por una incision, o por ambas vias. En los primeros
estadios de un proceso agudo, la simple abertura del conducto es

suficiente para permitir la salida del exudado. (19).

DRENAJE A TRAVES DEL CONDUCTQO RADICULAR. El
absceso periapical debe ser tratado preferentemente a través del
conducto aln a costa de dafiar o retirar restauraciones. Si el
paciente se encuentra muy sensible, debera aplicarse anestesia
troncular, ya que la inflamacion local en el area distendida
produce dolor y puede diseminar a los microorganismos debido a
la presion de la inyeccion, ademas de resultar ineficaz para la
fase inicial del tratamiento debido a que la solucion anestésica se
diluye y se absorbe mas rapidamente, y lo mas importante, es la
diferencia del pH entre la solucion anestésica y el malerial
purulento (que impide la hidrélisis de la sal y evita la liberacion de

las bases de alcaloides libres). (31).



Posteriormente se prepara correctamente el acceso,
haciendo una abertura amplia hasta la camara pulpar mediante la
pieza de mano de alta velocidad, con el fin de reducir las
vibraciones que resultan muy dolorosas para el paciente. Una vez
obtenido el acceso al conducto se remueven todos los restos del
tejido pulpar (19) y con frecuencia drena el exudado sanguinolento,
purulento o mixto. Iniciaimente el exudado puede ser mixto,
blanco o verdoso. Después se va reduciendo gradualmente y
comienza el drenado de sangre. Por Ultimo el flujo de sangre
disminuye y solo se aprecia la salida de un exudado seroso
transparente, lo que indica la expulsion de todo el exudado. Este
proceso se puede producir en un lapso que va de 15 mm hasta

mas de una hora. (8).

En ocasiones, el conducto de algun diente se encuentra
seco, debido a una constriccion apical que impide el drenaje de
los productos inflamatorios. Para resolver esta constriccion apical
dehe incidirse y ensancharse, de forma intencional, con un
instrumento delgado, facilitando asi el drenaje a través del

conducto. (s).

Para realizar el tratamiento una opcion recomienda que: el
conducto debe dejarse abierto durante algunos dias para permitir
un drenaje mas amplio. No se coloca ninguna curacion,

unicamente una torinda de algodén en la camara pulpar que



evitar la obstruccion del conducto con restos alimenticios. Se dice
que el hecho de dejar abierta la cavidad logra un alivio mas rapido
y fiable del dolor.

Pero en contraparte, algunos estudios indican que este
pracedimiento sélo demora los problemas, ya que los conductos
radiculares abiertos se contaminan con saliva y huevamenle son
colonizados por bacterias de la cavidad oral, por lo tanto, para
cuando estos conductos son finaimente instrumentadas vy
sellados, se incrementa la posibilidad de que se produzcan
nuevas exacerbaciones, inclusive mas severas. Sin embargo el
resultado suele ser satisfactorio, a pesar de requerir 4 o 6

semanas mas pata poder finalizar el tratamienta. (18).

La otra posibilidad de realizar el tratamiento indica que sl se
debe de seilar el acceso excepto, cuando se presenta una
situacién muy aguda, o si persiste la reactivacion de la infeccion a
uno o dos dlas después de haber sellado el acceso en la primera
cita. (8,18). Realizar el tratamiento asi, ofrece varias ventajas: se
impide la entrada de nuevos microorganismos en el tejido

periapical infectado y se reduce el nimero total de secciones. (8).

DRENAJE A TRAVES DE TEJIDO Y HUESOQ. El drenaje del
material purulento también se puede realizar por la incisién de los

tejidos blandos y el hueso. Este tipo de drenaje esta indicado
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para cuando no se pueda realizar el drenaje por el conducto y la
corona del diente, ya sea por la presencia de pernos o conductos

calcificados, etc. (8).

Esta técnica de incisidn es relativamente facil aunque hay
que tener en cuenta dos aspectos: 1) el tiempo dptimo para

intervenir y 2) lograr analgesia local adecuada.

1) Las condiciones ideales del area inmediata que debe ser
penetrada, ( area con el punto del absceso ) indican que debe ser
blanda y fluctuante es decir, debe sentirse acuosa a la palpacion
suave, Este serd el momento ideal para anestesiar, hacer la
incision y drenar. Pero si por el contrario la lesién aparece como
un aumento de volumen duro, este es el momento en que el dolor
es mas intenso. Es durante esta etapa de dureza de la lesién
cuando el resultado de decidir hacer la incision y el drenaje es
menos predecible. En algunas ocasiones se decide esperar a que
exista un punto de ruptura provocado por la administracién de
antibidticos por via general y por enjuagues intraorales calientes.
Si pese a esto el aumento de volumen continua “duro”, la lesion
debera ser penetrada y drenada. Sin embargo, en ocasiones es
conveniente no esperar a que la lesion se haga fluctuante. Si el
tiempo es el adecuado, podra evacuarse gran cantidad de
exudado y sangre descompuesta, lo que proporciona alivio al

paciente. (13).



2) El segundo problema es lograr analgesia local, ya que se
habla de un proceso infeccioso con un ph que no permite la
hidrélisis de las sales y evita la liberacion de las bases alcaloides
libres. (31). Ademas se corre el riesgo de diseminar ia infeccion

debido a la presion de la inyeccion. (13)

Para aplicar la anestesia, deberan aplicarse las siguientes
normas. La anestesia topica se aplica en forma liberal seguida
por la anestesia de conduccién periférica al sitio de la lesian.
Puede administrarse un poco en el area "punteada”. La anestesia
por bloqueo seguida de anestesia por conduccion resulta mejor.
Posteriormente se puede emplear anestesia por infiltracion en las
mucosas en el perimetro de la lesion. Todas las inyecciones

deben aplicarse lentamente y con poca presion. (13).

EISTULIZACION ARTIFICIAL.- La fistulizacion artificial se
practica por medio de una incision punzante con bisturi justo por
debajo del punto méas prominente de la tumefaccion;
inmediatamente se suele ver la salida del exudado. El hueso
apical se sondea para localizar la perforacion, que se puede
ensanchar con una cucharilla o una lima endodontica para
asegurar un drenaje mas abundante. La incision no se cierra,

sino que. se deja abierta para tener lugar a un drenaje adicional.
(8).



TREPANACION.- La trepanacion se reserva para los casos
en los que la fistulizacion artificial no permite un drenaje
adecuado y persiste la compresion dentro del hueso periapical.
En esta situacién se ensancha el colgajo con el fin de visualizar el
hueso apical. Es indispensable saber la localizacion especifica
para la trepanacion con el objeto de no dafiar estructuras
anatémicas importantes subyacentes como el nervio dentario

inferior o el agujero mentoniano, etc. (8,13).

A continuacion se penetra en el hueso con una fresa de
bola, hasta que se expone la punta de la raiz. En ciertos casos
puede lograrse la entrada a través de la placa cortical con una
lima debido a la actividad de la resorcion de las lesiones. Sin
embargo, muchos dientes en los que esta indicada la trepanacion
presentan placas de hueso cortical gruesas.

Posteriormente se coloca un drenaje de un material de
dique de goma en forma de H o tubular. La mitad del drenaje se
coloca por debajo del colgajo, permitiendo que sus extremos se
extiendan por debajo del tejido. Después, se realiza una sutura
para unir el istmo al borde no retraido del colgajo. Se prescribe
un antibidtico y se cita de nuevo al paciente para cuatro o siete

dias después. (8).
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PRONOSTICO.

El prondstico del drenaje generalmente es favorable
dependiendo del grado en que estén comprometidos y destruidas
los tejidos localmente. Aun cuando los sintomas de un absceso
alveolar agudo pueden ser graves, por lo general el dolor y la
tumefaccion ceden, si se establece un drenaje suficiente. En la
mayorla de los casos se puede conservar un diente con
tratamiento endodéntico sin que la gravedad de los sintomas
guarde relacién con la faclidad o dificultad del tratamienta. A
veces, cuando la destruccién dsea es extensa o se observa
reabsorcion apical, puede estar indicada la apicectomia. Cuando
el material purulento ha drenado por el surco gingival y el
periodonto ha sido muy destruido, el prondstico es favorable. En
muchos casos, un tratamiento combinado endodéntico vy

periodontal reintegrara al diente a su funcion normal. (19).

1.3 - ABSCESO PERIAPICAL CRONICO.

Un absceso periapical cronico es una infeccién de escasa
virulencia, asintomatica y de larga duracién. (31). Esta relacionada
con la salida gradual de irritantes del sistema de conductos

radiculares hacia los tejidos periodontales y por la formacién de



50

exudado purulento. La cantidad de irritantes, su potencia y la
resistencia del huésped son factores importantes para determinar
la cantidad de exudado, asi como los signos y sintomas clinicos

de estas lesiones. (13).

El absceso cronico se produce después de necrosis pulpar,
sin embargo también puede formarse a partir de un absceso
agudo preexistente, 0 ser consecuencia de un tratamiento de
conductos mal realizado. (19) Este absceso se relaciona con un
trayecto fistulso que drena en forma continua o intermitente,
Suele presentarse sin malestar, pero por otro lado, si se bloguea
el drenaje por la fistula, se experimentan diversos grados de
dolor. En forma correspondiente, el examen clinico revela una
gama de sensibilidad a la percusion y a la palpacion,
dependiendo de si la fistula esta abierta y drenando, o esta
cerrada. (13). El paciente puede referir un ligero malestar a la

masticacién y puede haber movilidad. (19).

Radiograficamente, las lesiones pueden parecer extensas o
pequefias y ser difusas o bien circunscritas. (31) Cuando es
difusa puede llegar a confundirse con el hueso normal, sin limite

de demarcacion.

A medida que el proceso infeccioso se extiende a los tejidos

periapicales se produce la pérdida de algunas fibras periodontales
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en el apice, seguida por la destruccion del ligamento periodontal
apical. El cemento también puede ser afectado. (19). Hay una zona
de necrosis por licuefaccion con leucocitos polimorfonucleares en
desintegracién rodeados por macrofagos y neutrofilos. (13). En la
periferia es posible observar fibroblastos que comienzan a formar

una capsula. (19).

La descarga del material purulento esta precedida por la
tumefaccion de la zona, debido al cierre de la apertura fistulosa.
Cuando la presion del exudado acumulado es suficiente para
romper las finas paredes de los tejidos blandos, la coleccion
purulenta drena a la cavidad oral, a través de una pequefia
abertura que puede cicatrizar o abrirse nuevamente. Pero
ademas, la fistula también puede aparecer en la superficie

cutanea, particularmente en personas jovenes. (19).

Las fistulas cutdneas muy prolongadas se presentan
principalmente cuando existen abscesos periapicales crénicos.
Cuando la cronicidad del absceso causa una perforacion del
hueso alveolar da lugar a un absceso subperidstico separado del
tejido blando sélo por las inserciones y fascias musculares
siguiendo su camino hasta Ia piel.

Las fistulas cutdneas pueden aparecer tanto en nifios como
en adultos pero se observa una mayor prevalencia en jévenes.

Los pacientes rara vez relacionan estas fistulas con procesos



patoldgicos dentales, ya que a menudo no presentan sintomas en

la cavidad oral. (23).

El tiempo que tardan en aparecer las lesiones cutaneas,
una vez iniciado el proceso dental puede oscilar entre unos pocas
semanas o incluso treinta o cuarenta afios después. Dichas
lesiones son asintamaticas y no afectan el estado general del
paciente, pera si se abserva linfoadenopatia regional.

El 80 % de las fistulas cutaneas, son causadas por dientes
mandibulares por lo tanto, sus localizaciones mas frecuentes son
el mentén o la zona mandibular. La localizacion de las lesiones
maxilares son el pliegue nasolabial y las zonas paranasales,

aunque también puede ser en las fosas nasales o el seno maxilar.

Las fistulas cutaneas se caracterizan por ser lesiones
noduloquisticas fijas, eritematosas, simétricas, lisas y no blandas.
Su tamafio puede oscilar entre 2 y 20 mm. Ocasionalmente puede
observarse un pequefio orificio central.

La lesion cutanea se resolvera espontaneamente entre
cinco y tres semanas después de suprimir la causa etiolégica, es
decir realizando el tratamiento de conductos. La fistula no
requiere de un tratamiento especifico. Al final puede quedar una
zona fibrosa residual ligeramente hundida que se puede eliminar

tras una escision selectiva. (23).
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Los microorganismos predominantes en estos casos son
anaerobios como los  Bacteroides, Peplostreptococcus,
Fusobacterium y Peptococus. Sin embargo, tambien hay un
porcentaje considerable de microorganismos aerchios y mixtos.
En estudios sobre la microfiora de los abscesos se encontraron
42 especies diferentes, 14 de las cuales presentaron resistencia a
la penicilina. Por lo tanto se recomienda realizar un cultivo
anaerdbico apropiado para identificar a los organismos causales
de la lesion para seleccionar el antibiotico correcto para un
tratamiento mas exitoso, especialmente cuando la infeccién no

responde al tratamiento inicial. (10).

El pronostico de un diente con un absceso periapical
cronico suele variar desde dudoso hasta favorable después de
realizar el tratamiento de conductos; ello depende de la
accesibilidad de los conductos y el grado de extension del hueso
afectado. En los casos de destruccion 6sea acentuada, ademas

del tratamiento de conductos podra ser necesaria la apicectomia.
(19).

El tratamiento del absceso periapical cronico consiste en
eliminar la infeccion del conducto radicular. Una vez controlada la
infeccion y obturado el conducto, generalmente se produce la

reparacion de los tejidos periapicales. El tratamiento no difiere al
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de un diente con pulpa necrdtica ya que un absceso periapical se
considera como la propagacién de una infeccion hacia los tejidos
periodontales; no se trata de una afeccion distinta, sino de
diferencia de grados. Las fistulas no requieren de ningun
tratamiento especial, ya que una vez limpio el conducto, la flora
bacteriana disminuye y se observa su cicatrizacion, aun cuando

no se haya logrado su total esterilidad. (19)

1.4 - ABSCESO FENIX O RECIDIVANTE.

Un absceso fénix se origina a partir de una lesién crénica
que bruscamente se convierte en sintomatica. Los sintomas son
idénticos a los del absceso periapical agudo, con la diferencia
principal de que el absceso fénix es precedido por un estadio
crénico. En consecuencia se observa una radiolucidez definida

acomparada por sintomas del absceso periapical agudo. (31).

Un absceso fénix puede desarrollarse espontaneamente,
casi inmediatamente después de haberse iniciado un tratamiento
endodéntico en un diente en el cual se ha diagnosticado una
lesion periapical crénica sin un tracto sinuoso. La realizacién del
tratamiento endodontico puede alterar el equilibrio dinamico

mediante la introduccién accidental de microorganismas u otros
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irritantes en el interior del tejido periodontal. Cuando esto ocurre,
es posible que el paciente refiera dolor y tumefaccion repentina
despues de haberse presentado al dentista con una situacion
asintomatica. El tratamiento de un absceso fénix seguird los
mismos pasos que para un tratamiento del absceso periapical

agudo. (31)
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CAPITULO 111

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Para poder cumplir con el propésito de la terapéutica
odontoldgica, es preciso conocer primero de que padece el
paciente, es decir, llegar al establecimiento de un diagnastico, El
diagnostico no constituye un fin en si mismo, sino un medio para
conocer y posteriormente poder resolver el problema del paciente

en forma racional.

El diagnostico se puede definir cormo el proceso que logra la
determinacion de la naturaleza y causas de la enfermedad del
paciente, basandose en la valoracion y analisis de los sintomas,
los hallazgos fisicos, los resultados de los estudios clinicos y

analisis de laboratorio.

Algunas veces el diagnostico puede ser evidente a la simple
inspeccion del enfermo, pero a menudo requiere de un proceso

por el cual se trata de identificar a la o las enfermedades que
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afectan al paciente, asi como también la magnitud del dafio

producido por ellas y sus consecuencias.

El diagnéstico debe ser completo, esta es, incluir no sblo a
la enfermedad principal que ha llevado a consuitar al enfermo,
sino que también sus eventuales complicaciones, los procesos
patolégicos intercurrentes y todos los hallazgos anormales,

aunque no haya consultado por ellos. (1.17).

Al realizar un interrogatorio, para evaluar la condicion del
paciente, el dentista debe conocer los procedimientos para la
realizacion de un examen clinico, conocer la patologia y sus
manifestaciones, asi como las diferentes opciones de tratamiento.
Asi mismo, durante el examen clinico es necesario establecer la
localizacién, cronologia e intensidad de los signos y sintomas que
refiere el paciente.

No hay que perder de vista que las respuestas del paciente,
en ocasiones pueden ser dificiles de interpretar o de verificar,
dado que algunos sintomas como el dolor son fenémenos

complejos y subjetivos.

Todos los datos que se obtengan en el interrogatorio, deben
ser integrados a una Historia Clinica, la cual debe contener aparte

de los datos de la cavidad oral, la valoracién de los signos vitales
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y datos sobre la salud general del paciente. Las Historias clinicas

deben ser actualizadas con regularidad. (13.31).

L.a mayoria de los pacientes que presentan algun tipo de
absceso agudo normalmente acuden a la consulta odontolégica
por urgencia, ya que sufren de un dolor originado en la pulpao en
el periodonto. El diagnéstico por lo tanto, debe ser realizado en
forma rapida y precisa para que el problema pueda ser tratado

eficazmente. (31

1.1 - EXAMEN CLINICO.

La fase de inspeccion del examen clinico intraoral debe ser
llevado a cabo en forma sistematica. Es necesario examinar los
labios, carrillos, lengua, paladar y garganta, etc. Los examenes
que detectan la inflamacion dentro de la cavidad oral,
independientemente de su origan, deben ir de los procedimientos
generales ( visuales ) al estudio especifico de los dientes de

manera individual. (13).

En muchas ocasiones puede identificarse con facilidad el
diente afectado por un absceso, ya sea por la presencia de
tumefaccion, de una fistula, bolsas periodontales, caries muy

extensas, grandes restauraciones o por un dolor bien localizado,
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sin embargo estas caracteristicas pueden ser difusas o estar

irradiadas desde cualquier otro punto.

PALPACION.

Cuando se ha desarrollado una inflamacion periapical por la
formacion de un absceso habra una sensibilidad a la presion
digital sobre fa mucosa que recubre el apice del diente. Esto
indica la diseminacién de la inflamacion desde el ligamento hasta
el mucoperiostio suprayacente.

Si la tumefaccion no es muy evidente clinicamente, el
dentista y el paciente podran localizarla mediante la palpacion
suave con el dedo indice por toda la zona referida.

Cuando la tumefaccion es mas evidente y estd bien
localizada, la zona presentara cambio de color y puede ser de
consistencia fluctuante, firme o dura, dependiendo del periodo de
evolucion del absceso.

La palpacion también se debe realizar en el cuello y piso de
boca con el fin de detectar si los ganglios submaxilares han sido
afectados por la extension del proceso patologico. Este examen
es muy eficaz cuando se realiza en forma bilateral al mismo
tiempo.

Los datos recolectados a parte del dolor son, por lo tanto, la
valoracion de la consistencia del absceso y notar si existe

asimetria facial o no.(12,13,31).
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PERCUSION.

Una reaccion positiva a la percusion vertical y horizontal
aplicadas a la corona de un diente con el dedo o con €l mango de
un instrumental revelan la presencia de inflamacion del ligamento
periodontal, pero no revela el estado de integridad del tejido
pulpar.

El diente del que se sospecha es el afectado, y los demas
dientes adyacentes, deben scr percutidos en forma aleatoria, de
manera que el paciente no pueda anticipar cuando sera percutido
el diente afectado. La intensidad de la percusion debe ser la
suficiente para que el paciente diferencié entre un diente sano y

uno con el ligamento periodontal inflamado.

Las fibras propioceptivas del ligamento son las que permiten
fa localizacion del dolor. Algunos examinadores afirman que un
sonido sordo a la percusidn revela la formacion de un absceso, y
un sonido agudo, significa sdlo inflamacién. Sin embargo en
términos generales esto no resulta muy til.

La respuesta positiva a la percusién debida a la inflamacion
del ligamento, puede deberse 2 un absceso periodontal, a una
necrosis parcial o total de la pulpa, restauraciones altas recientes
0 a movimientos ortodonticos rapidos, etc. Sin embargo es
perfectamente posible la ausencia de respuesta en casos de

inflamacion cronica. (13.31).
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SONDEQ,

E! sondeo se realiza con una sonda graduada,
introduciéndola suavemente al rededor del diente en seis sitios
diferentes. La sonda se debe colocar en forma paralela al eje
longitudinal de! diente, excepto en las areas interproximales, en
las que es necesario angular la sonda para alcanzar los sitios por
debajo del punto de contacto.

E! sandeo debe realizarse con cuidado, ya que en un tejido
enfermao, el instrumental puede traspasar el epitelio de union y
llegar al tejido conectivo. El sondeo nos puede indicar la
presencia de bolsas que pudieron dar origen a un absceso, o bien
indicarnos la existencia de una fistula por la cual drena un
absceso periapical.

Hay que recordar que las mediciones de hasta 3 mm se
consideran dentro de los limites normales; pero si son mayores
de 4 mm se considera que existe una holsa periodontal, la cual
se define como la migracién patoldgica del epitelio de unién.
Estas mediciones nos indican la distancia que existe entre el

margen gingival y la base probable del surco. (9,25).

VALORACION DE LA MOVILIDAD.
Esta se lleva a cabo mediante el uso del dedo indice y el
mango de un instrumental. E! dentista debe aplicar fuerzas

laterales alternadas en direccion vestibulo-palatina con el fin de



observar el grado de movilidad del diente en su alveclo. Ademas
también se debe evaluar la depresibilidad del diente empujando al
diente dentro de su alveolo y observando si hay un movimiento
vertical.

El movimiento generalmente refleja el grado de inflamacion
del ligamento y en casos de procesos crénicos, la cantidad de
soporte 6seo. La presion ejercida por el exudado purulento puede
provocar cierto grado de movilidad, pero puede no haber

destruccion osea. (13,31),

PRUEBAS TERMICAS.

Las pruebas térmicas son eficaces para detectar si el tejido

nervioso pulpar es capaz de transmitir los estimulos para
relacionar este dato con la vitalidad del tejido pulpar. Los
estimulos de calor se realizan mediante una barrita de gutapercha
que se calienta; las pruebas de frio se realizan con cloruro de
etilo, o un 1apiz de hielo, etc. Estos elementos se colocan en el
tercio medio de las caras vestibulares de la corona después de
secar y aislar perfectamente. Se deben retirar tan pronto como
exista una respuesta por parte del paciente. Las pruebas se
deben realizar en diferentes dientes, de preferencia el mismo

diente pero del lado opuesto de la arcada.

Las fibras nerviosas de la pulpa ( en salud) reaccionan igual

al calor o al frio ya que solamente transmiten sensacion al
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estimulo. Si hay una respuesta negativa, tanto al fric como al
calor, es debido a que la pulpa esta necrética, aunque se puede
dar el caso en que hay una ligera sensacion al calor cuando se

trata de una necrasis pulpar cerrada.

Las respuestas positivas a cualquiera de estos dos
estimulos, revela vitalidad pulpar o tal vez diferentes grados de
afectacion pulpar, si es el caso, se puede saber si una alteracion
es reversible o no si la sensacion a los estimulas es fugaz o

persistente después de retirar el estimulo. (2.31).

UEBAS

El probador pulpar eléctrico ha sido ideado para estimular y
obtener respuestas de los elementos nerviosos de la pulpa ante
el estimulo eléctrico. La prueba eléctrica no proporciona
informacion sobre el estado de salud o integridad de la pulpa.
Esta prueba debe ser de las ultimas en Hlevarse a cabo, ya que
sblo ayuda a corroborar las otras pruebas diagnosticas.

En estas pruebas también se pueden presentar respuestas
falsas positivas dependiendo de diversas circunstancias, como el
caso de pacientes muy aprensivos, aislamiento y secadc
inadecuado de los dientes, restauraciones metalicas, etc., ¢

pueden ser confusos como en el caso de molares donde un
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conducto puede ser normal, otro presentar inflamacion y un
tercero presentar necrosis.

El probador pulpar eléctrico es un instrumento valioso para
realizar un diagnéstico diferencial ya que al determinar si hay
transmision del estimulo o no, y en conjunto con otras pruebas
como las térmicas y las periodontales, contribuye a diferenciar

entre signos radiograficos de etiologia pulpar o periodontal. (13,31).

RADIOGRAEIAS.,

La etapa final de un diagndstico requiere de un analisis
radiografico del diente o dientes afectados. Si es verdad que las
radiografias son una herramienta que ayuda a establecer un
diagnéstico, es necesario recordar sus limitaciones, como la de
mostrar una imagen bidimensional de una estructura
tridimensional, o el hecho de no revelar el estado de vitalidad o

necrosis de la pulpa dentro del conducto.

Los datos que se pueden obtener por medio de las
radiografias son aspectos anatomicos (camara pulpar, conductos
radiculares, etc. ), ligamento periodontal ensanchado, caries muy
profundas o restauraciones muy amplias y mal selladas, las
cuales hagan sospechar de un problema de origen endodéntico.
Asi también podemos ver calculos subgingival o lesiones del

hueso en el area del apice o en las paredes laterales de la raiz.



65

Las radiografias también pueden ayudar a localizar el
camino Yy origen de un trayecto fistulozo, introduciendo una punta
de gutapercha, en aquellos casos que no sea evidente
clinicamente cual es el diente realmente afectado.

Hay que recordar que los procesos agudos pueden no
mostrar evidencia radiografica de destruccion dsea, ya que
pueden no contar con el tiempo suficiente para provocar una clara

lesion radiollicida. (7.8,31).

1.2 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En varias ocasiones los signos y sintomas pueden
corresponder a mas de una enfermedad, en cuyo caso deberan
analizarse y evaluarse los elementos clinicos hacia una u otra
posibilidad diagnostica. En seguida, se selecciona mentalmente
un grupo de afecciones que presenten manifestaciones similares
a las del caso analizado, procediendo luego a excluir aquellas
que no tienen las manifestaciones mas caracteristicas que era de
esperar, o que teniéndolas, presentan a la vez algunos hechos
incompatibles con el diagnostico presuntivo. Es asi como se
realiza un diagnostico diferencial para llegar por fin a establecer

una conclusion final. (1.17).
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En los casos de los abscesos periodontales y periapicales,
es necesario hacer un diagnostico diferencial, ya que estas dos
patologias comparten muchas de sus caracteristicas. Si el
dentista no cuenta con la suficiente informacion, se podra aplicar
gl tratamiento apropiado sélo por casualidad. (5.25) Las
caracteristicas en comin entre los dos abscesos pueden tener
algunas sutiles diferencias, ademas de que pueden o no estar

presentes todas al mismo tiempo.

El tiempo de evolucién transcurrido entre la  primera
conciencia de una ligera sensibilidad hasta un absceso
plenamente desarrollado puede ser inferior a un dia, proceso
denominado por lo tanto, proceso agudo. Si por el contrario, el
absceso es asintomatico, con salida constante de material
purulento, y un tiempo de evolucion mucho mayor se esta

hablando de un proceso cronico.

El aumento de volumen y el edema en torno a un proceso
agudo son signos inevitables tanto para un absceso periodontal
como para un absceso periapical; el aumento de volumen refleja

la cantidad de exudado purulento producido por estas patologias.
{14,15).

Otras caracteristicas compartidas por los dos tipos de

abscesos son la movilidad y la extrusion dentaria. Estas son
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producidas por el grado de inflamacién del ligamento, el grado de
destruccion ésea y sobre todo a la acumulacién del exudado en el

area periodontal.

La supuracién y las fistulas se presentan como un medio
para que el exudado purulento llegue a la cavidad oral. La
abertura del tracto sinuoso en la mucosa alveolar es mas
probable que sea de origen pulpa que de una infeccién
periodontal.

Aungue los abscesos periodontales pueden drenar a través
de la bolsa periodontal la cual les dio origen, hay que ser muy
cuidadosos al observar esta caracteristica ya que los abscesos
periapicales pueden encontrar un camino de menor resistencia a

través del ligamento y el surco gingival para drenar por ahi.

Aqui es importante hacer notar que las bholsas patolégicas
poseen una abertura mas ancha que la salida de una fistula a
través de un surco gingival. Por otra parte las bolsas
periodontales pueden haber cicatrizado en su porcion mas
coronal por lo cual el absceso periodontal podra también drenar

por cualquier otro sitio. (9,14.28)

La linfoadenapatia regional y el aumento de la temperatura
corporal son igualmente compartidas por los dos abscesos, y su

presencia depende de la severidad del caso.
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Con respecto al dolor, y a pesar de que se presenta en los
dos abscesos, existen algunas controversias dentro del
diagnostico diferencial. Un dato importante para la diferenciacion
entre un absceso periodontal y una periapical es el dolor. El dolor
del absceso periodontal se describe como un dolor sordo, no tan
grave pero constante, profundo o pulsatil y el paciente lo puede

localizar con relativa facilidad.

Por otra parte el dolor del absceso periapical agudo es
intenso y pulsatil, y a medida que la infeccion progresa, el diente
se torna més doloroso, alargado y flojo, ademas de que no sede
ante la administracion de analgésicos. El dolor del absceso
periodontal es localizado; por otra parte, el dolor del absceso
periapical es inicialmente localizado y posteriormente es irradiado
por lo que el paciente sélo localiza la region donde se presenta el

dolor.

Por otra parte, el dolor a la percusién parece ser mas fuerte
an el periapical, en el periodontal es menos intenso. Muchos
clinicos consideran la reaccién grave a la percusién como
patognomonico de infeccidn pulpar. Sin embargo esto no resuilta
ser muy practico ya que influye la condicion de estress del

paciente y su umbral de dolor. (25,31).
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En el absceso periodontal, €l dolor no se maodifica con la
aplicacion de calor o frio, (en tanto no exista una afectacion
pulpar secundaria) mientras que en el periapical no existe
reacciéon a ningun cambio térmico debido a que hay necrosis
pulpar. También se puede presentar el caso de que exista una
ligera sensacién de alivio con el calor cuando se trata de un

absceso periapical crénico. (12.15.16).

Una de las diferencias significativas se refiere a la vitalidad
pulpar. La vitalidad pulpar en el absceso periodontal no esta
afectada e incluso Ia respuesta al estimulo eléctrico se considera
dentro de los limites normales; por el contrario, en el absceso
periapical no hay respuesta alguna debido a Ila necrosis pulpar.
Sin embargo es importante hacer notar la confusion que se puede
presentar durante estas pruebas debido a las diferentes
condiciones pulpares que se pueden presentar en dientes
multirradiculares. (8,13).

La falta de vitalidad pulpar y la presencia de lesiones
cariosas profundas, son Utiles cuando se sospecha de la
presencia de un absceso periapical, pero no son especificas para

este padecimiento.

La apariencia radiografica puede variar mucho, ya que si se
trata de un proceso agudo, puede no haber evidencia radiografica
de destruccion ésea, solo puede llegarse a notar el

ih KNS W DERE
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ensanchamiento del ligamento periodontal. Si por el contrario, el
proceso tiene un tiempo de evolucion mucho mas largo, la

evidencia radiografica de destruccion osea es mas clara.

Las lesiones oseas de los abscesos periapicales se
presentan con mayor frecuencia rodeando el apice del diente; por
su parte las lesiones de los abscesos periodontales se presentan
con mayor frecuencia en las porciones laterales de la raiz. Sin
embargo esto no debe ser considerado como un dato
patognomoénico, pues no hay que olvidar la presencia de
conductos laterales que se presentan a lo largo de la raiz, pero
que no se pueden observar en las radiografias, y sin embargo
siven de comunicacion entre el conducto radicular y el

periodonto. (25,29,30).

La diferencia mas importante entre un absceso periodontal y
un absceso periapicales es su origen. Los abscesos
periodontales se originan a partir de una bolsa periodontal
preexistente o por algun factor que altere la arquitectura gingival
promoviendo la penetracion de bacterias hacia el periodonto. Por
su parte, el absceso periapical tiene su origen en un proceso
patolégico en la pulpa el cual cause necrosis, producido por

bacterias o por irritacion quimica o mecanica.
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1.3 - Diagnostico a_través de estudios de_ la_microflora_al
microscopio.

La diferencia entre un absceso periapical y una periodontal
algunas veces es dificil de reconocer. Esta dificultad es reaimente
cierta cuando la vitalidad del diente no puede ser usada como
una ayuda para el diagnostico, debido a que las pruebas no se
puedan llevar a cabo, o los resultados de estas pruebas estan
inconclusos. Ademds en situaciones de emergencia, las
respuestas de los pacientes a las pruebas diagnosticas son en
algunas ocasiones irrelevantes y no tienen un valor practico para

fa obtencion de un diagnostico preciso.

Por tanto, algunos estudios indican la posibilidad de realizar
un analisis al microscopio de campo obscuro como una de las
herramientas para concluir el diagnostico. Estos estudios
mencionan que esta técnica es relativamente rapida, simple y
barata y se basa en la clasificacion de las muestras de
microorganismos de acuerdo con fa forma de las bacterias, talla 'y

movilidad.

Este estudio reporta haber encontrado que en los sitios de
enfermedad periodontal activa, se encontraron proporciones
significativamente altas de espiroquetas y una menor proporcion

de cocos comparando estas proporciones con las de los sitios de
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salud periodontal. Por otra parte no se encontraron espiroquetas
o se encontraron en un pequerio porcentaje en la microflora de

conductos radiculares infectados.

Estudiando la microflora del exudado de un absceso
periodontal y uno periapical utilizando el microscopio de campo
obscuro, revelan que existen diferencias distintivas en el
porcentaje de espiroguetas entre uno y otro. En los abscesos
periodontales el rango de espiroquetas presentes es de un 30 a
un 60 %, mientras que en los abscesos periapicales el rango

variade 0 a 10 %.

Por lo tanto este estudio propone que el conteo de
espiroquetas bajo el microscopio de campo obscuro puede
ayudar para el diagnostico y obtener una diferencia mas entre

estos dos tipos de abscesos. (21).
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CONCLUSIONES.

El Cirujano Dentista a menudo se enfrenta ante la dificultad
de poder realizar un diagnéstico definitivo cuando la enfermedad
que presenta un paciente comparte muchas de sus
caracteristicas con otras enfermedades. Tal es el caso de los

abscesos periapicales y los periodontales.

Sin embargo el conocimiento de las caracteristicas de las
patologias y en especial las de éstos dos tipos de abscesos,

permite al Cirujano Dentista aplicar el tratamiento adecuado.

Pese a que en ocasiones !as diferencias entre los dos tipos
de abscesos son similares, o presentan diferencias muy sutiles,
que incluso causen controversia entre diferentes profesionales,
hay caracteristicas peculiares que los distinguen claramente.

Pero si pese a todos los esfuerzos por diferenciar uno de
otro, existe la posibilidad de realizar el diagnostico diferencial a
través de analisis y conteo de microorganismos al microscopico.

El inconveniente de esto seria en primer lugar, que la mayoria de
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los pacientes que presentan abscesos llegan al consultorio dental
por una emergencia y hay que tomar una determinacion de
manera rapida vy eficaz; el segundo problema es que normalmente
el consultorio dental no cuenta con los elementos hecesarios para

realizar estos estudios en el momento que llega el paciente.

Para el caso de un absceso periodontal, el tratamiento a
realizar es exclusivamente periodontal, siempre y cuando, el
absceso no afecte de manera secundaria a |a pulpa, ya que de
ser asi, el tratamiento tendrd que ser combinado con el
tratamiento de conductos.

Por otra parte el tratamiento para el absceso periapical es
exclusivamente el de el tratamiento de conductos, siempre que nc

exista afeccion periodontal secundaria.
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