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'u~a·.··gran ·:carlti~ad 
de fen6menos pat~l6gi~os"; tT.u~ho~--.:~~·-·i~~- cu-~i~~i "i»~eden·: ser identi

ficados como evo1Uci6n natur~i '~e·: ~~~·;:~·~.f~-~~d~-d~·-O' ~~mo resultado 

de una y.atr~ge~iS-.:·_~-.' :~' '.-:~,::.:: ~·:: '..~;,_~: ~,:,--~>;.-:¡~.~{-;_:.:-~":(_:.};~:-:_ ·":~ 
. En ea t~ ·-: ~;~~j~:: se~ tra tañ\ i~~ patolog1as ·,asociadas a_ las f 1s 

En el campo dB la odontolog!a· encontramos 

tulas- de o:ii;Jen·; endod6~~¡·~~ d~~--::~~ ~ ;:~~;~~~~~~f~~--:;¡~~4g~~J:dnd· or~l. 
La f!;tUi~ -'t;~-~,~-~:>~·b~~dÜ~~d:.'~-~~J'.~~r~-~~?~~~-;--··;~-~ti~~~O- d8 un f~ 

· -·--.··. , .. - ··x>~_·r_,;_7·.rr~,v,',·.~---·.f.·':.:'·:···,i:·'·-;~ ,,. 
co · infoCciOso ""cr6nico deserrbOcl'.l.- en·· un~ :-,~.~vi dad naturill' o' en la 

piel.. . ··-<,·.~. ·:':i.;·:-;r; .. :·J:·:. ,, .... -.-. ,.; .. : 
En '~~~~-~~~~,i~;;;<t~~-:~~{~ ~~{;;·:_ ~~ :.:~n.-. 8.ig-~~ ~ ~ . ~·~~~Bla . de - un proce-

so infec~iC?so_ p_e~i,;pi,C~1 .tj~~-_'fiO-h"a:- sido- c_urado n1 reparado y ha -

pasado' a_ la cronicidad; 'P~Od~· -Preáe~til:r~e- en abscesos periapica

les c~6ni~~s ~. gran~lo~~-,:---q~~Stes paradentarios y tambidin en die!!. 

tea cuyos c~nductos h~·n ··~ido tratados,· pero que por diversas cir

cunstancia.a ~o· se. ha" logrado eliminar la infecci6n periapical. --

Huchas veces la_ftstula ea solo signo do una infecci6n periapical 

y puede estai- :alejada de1- foco infiamat.c:irio. 

El a~pe~to. de ia entrada del conducto-.c trayecto fistuloso 

ea de un· ma.mel6n irregular~ con un orificio_ Central pe~e-able a . - - - -

14 oxploraci6n con sondas o puntas· d~. gutape.rcha lUbriciad~s. ----

Asientan' por le' gei;-eral on· el v~~-t-!b~lo···a p~cos mil~metros:hacia 
gingival del .&pi~~ re_spo.nsable,. pe~o_pU°Gd~n a~-~- palatinas al9unas 

vecés sCbre-'·todo en. inci.aivo~-- late·r~ies.~Y-."~~i~'ro·~·;.~6~~~~~ ·~Up·e:..
rioi:es. · ~xcepci~-n~-l'~nte- sé tÍbi:en- l~jo~--¿'l..; di_~~~e~f_Co.\1afti; ~as 
flat'uii:is p~o.den n~ o~t'a.r r~·laci~~,~das ~?~--_-i·n 'pulpa del· diente mtis 

vecino. -
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Debido a que las fistulas de la cavidad oral se presentan ~ 

con cierta frecuencia an la prSctica cl1nica del odont6lo90, es -

necesario conocer los mecanismos que pueden producir una fístula 

on la cavidad-oral, as1 como su evoluci6n y corrplicaciones para -

que de esta manera se pueda diagnosticar y proporcionar al pacie!!_ 

te un adecuado plan de tratamiento. 
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l. TIPOS DE FISTULA 

l. DEFINIONES: 

a) FISTULJ\ DENTAL Y SALIVAL 

La fístula dental termina an el interior de la boca ·frecuent~ 
mente. Las fístulas originadas en un diento anterior inferior o s~ 

perior suelan llegar al vest1bulo adyacente. 

El exudado de loa dientas posteriores-- superiores P';1ede acumu

larse en el sano maxilar durante su salida. _Este ·resultado esta --
< - - .- ' 

condicionado por factores anat6micos como posic~6n.do ias·- raíces, 

ubicaci6n del piso ainusal y espesor del hueso que -~~re e
0

l lí.pice 

radicular. 

En algunas ocasiones pueda formarse un ab&ceso.cut&neo de ---

origen S~ical·(incisivos y molares inferiores generalmenté como -

dientas responsables). se evitar& a todo trance· tanto la fiatuli-

zaci6n Ospont&nea como la dilataci6n del absceso para que no que-

den cicatrices antiest~ticaa, so intentara, mediante el drenaje -

trnsdontario o submucoao y con la administraci6n de antibi6ticos, 

detener el proceso. Solamente cuando la gravedad del caso o lo in~ 

vitablo da·1a fistulizaci6n espont&noa la señalen, se decidir& 

la dilntaci6n da un absceso cut&noo. 

Para-mantener abierta la fístula crr.ada por la dilataci6n, -

tanto submucosa como cutSnea, se podrS recurrir a insertar dentro 

do ella un trozo de dique de goma, pero cuando sea muy p"rofunda. o 

exista mucha supuraci6n·sorS mojor colocar una mecha_de gasa yodo

[ormada. 

•• 



II. ETIOLOGIA DE LA FISTULA 

Las causas de la inflamoci6n, necrosis o distrofia de --
la pulpa se puede ordenar comenzando por el irritante m&s fre

cuente, los microorganismos: 
I- CAUSAS BACTERIANAS 

A- Ingreso coronario. 

1.- La caries coronaria es la vía m&s comGn de entrada de 

las bacterias infectantes o sus t6xinas, o atibas, a la pulpa -
dentária. Mucho antes que las bacterias lleguen a la pulpa pa

ra infectarlo, la pulpa se halla inflamada debido a la_irrita

ci6n originada por las t6xinas bacterianas. La exposici6n- de -

la pulpa por caries va acorrpañada por una inflamaci6n cr6nica 
en lo zona inmediata a lo caries, junto con lo·formaci6n de -

abscesos localizados. 

2.- Corono fracturada. 
a- Fractura completa.- La fractura coronaria accidental. que 11~ 

ga hasta la pulpa raras veces la desvitaliza en ese momento. -

Sin enbargo, la mortificaci6n pulp~r inevitable en dientes --
con fractura coronaria no tratada, ·suele deberse o la infec--

ci6n por las bacterias bucales que penetran r&pidamente hasta 

el tejido pulpar. Lo que importa no es la magnitud de la frac

tura, sino que la pulpa qued6 expuesta a la agresi6n bacteria

na. 
b- Fractura incom¡ileta. Muchas veces permiten la entrada de 

bacterias en la pulpa. La infecci6n pulpar y la inflamaci6n 

correspondiente dependen de la extensi6n de la fractura, en 
caso de fractura completa que llega hasta la cfimara pulpar es 

seguro que habrS pulpitis y en caso de fractura incompleta que 

llega solo a esmalte lo pulpa estar& sinplemente hipersensible 

al fr!o y a la masticaci6n. 

3- V!a an6mala. 
r.ens in dente, invaginaci6n dentaria y evaginaci6n denta

ria. I.a causa de la inflamaci6n pulpar y necrosis de la misma,· 
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la invasi6n bacteriana de la pulpa atrávcs de una v!a· a06mala de 
desarrollo que se extiende desde unn "falla" en el esmalte hasta 

el tejido pulpar. 
e- Ingreso redicular. 

1- caries. La caries radicular es menos frecuente que la co

ronaria siendo una fuente bacteriana de irritaci6n pulpar. 

2- lnfecci6n por v!a apical. 
a- Bolsa periodontal. No es muy com~n, generalmente los conductos 

laterales afectados o la caries radicular lesionar~n la pulpa, se 
cree que la desintegrnci6n total ocurre únicamente cuando todos -

los forámenes apicales principales estan afectados por los rnicroo~ 

ganismos de la placa bacteriana. Mientras la principal v1a de el~ 
culaci6n no est6 afectada no se producirán cambios patol6gicos en 
el tejido pulpar aunque exista la enfermedad periodontal. También 

depende del grosor de los conductos laterales afectados, porque -

si son derr~siado gruesos pueden entrar en 61 suficientes microor
ganismos para provocar daño pulpar grave. 

b- Absceso periodontal. Es causa de necrosis pulpar cuando coinc! 

den una inflamaci6n pulpa~ por v!a apical con un absceso periodo!!. 
tal agudo, o inmediatareentc despu6s de ~l. 

3- lnfecci6n hcmat6gena. Es posible la entrada de bacterias 

ntrav~s de los conductos vasculares, ya que la atracción anacoré

tica de las bacterias hacia una lesi6n se aplica también al teji
do pulpar lesionado. 

11. TRAUMATICA. 

A- Traumatismo agudo. 

1- Fractura coronaria. La mayor parte de las muertes pulpa-

res consecutivas a fracturas coronarias son originadas por la in
vnsi6n bacteriana que siguo al accidente. Sin embargo, la misma -

lcsiOn por iropacto fuerte de la pulpa coronaria inicia un proceso 

inflamatorio tendiente a la reparaci6n. 
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2- Fractura radicular. La pulpa lesionada raras veces canse~ 

va su vitalidad, ya que al haber fractura accidental radicular i~ 

terrumpe el aporte vascular, trayendo como consecuencia la lesi6n 

del tejido pulpar coronario restante, aunque el tejido del frag-

mento radicular conserve su vitalidad. En algunos casos puede pr2 

ducirse reparaci6n de la fractura, por la formaci6n de un callo -

de cemo.nto en la ra!~ y por dentina reparativa en la corona. 

3- Estasis vascular. Un simple golpe hace m&s propenso al 

diente a perder inmediatamente la vitalidad pulpar que un diente 

que se fractura. 

4- Luxaci5n. Casi sic~re genera la mortificaci~n pulpar, -

aunque no necesariamonte, ya que en dientes muy luXados pero j6v~ 

nes conserva su vitalidad pulpar. 

5- Traumatismo cr6nico. 

al Atrici6n o cbrasi6n. La muerte o inflamaci6n de la pulpa 

relacionada con un desqnste incie~l o la erosi6n 9in9ival no es -

muy común. Hay g:ran capacidad reparativa pulp11r para depositar 

dentin~ a ~dida que vn retrocediendo ante el estimulo. 

III. YATROGE.NA. 

A- Preparación de cavidades. Es importante hacer menci6n de este 

inciso, ya que al realizar preparaciones on operatoria dental, es 

causa común causar mortificación pulpar por malas t~cnicas opera

torias, existiendo factores diversos quo causan dicha mortifica-

ci6n; dichos factores son: 

1-. Calo.:: de la preparncitin. El calor qenerado por los proce

dimientos de tallado de la estructura d~ntaria es la causa princ~ 

pal de la le$i6n pulpar durante la preparación da cavidades. La -

inflamaci6n consecutiva a la preparaci&n cavitaria es inevitable, 

abarca dosdc alteraciones reversibles a lesiones irreversibles. 
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Tambi~n existen factores :.i&sicos de los instrumen.tos rotato-

rios que causan la elevDci6n de la temperatura en la pulpo estos 

son: 

1- Fuerza ejercida por ol operador 

2- Tamaño, forma y estado de los instrwr~ntos cortantes 

J- Revoluciones por minuto 

4- Duraci6n del tiempo del corte real. 

2- Profundidad de la preparaci6n. Cuanto mas profunda sea la 

cavidad m6s intensa ser& la i~lamaci6n;·esto se debe a que, el 

grado de reacci6n pulpar es inversamente P~oporci~n81 al espesor

de la dentina remanente, 

Es de suma importancia, la r'efrigeraci6n. cori·:aire_ y agua .a m!_ 

dida que disminuye el espesor de la dentina' y' l~;-~~r~ilnta'_ d0 l& 

pulpa. 

Se han observado grandes cantidades de dentina reparativa d!!, 

bajo de las restauraciones: mucho mtls que bajo las_carles, 

3·· Deshidrataci6n. El desecamiento constante y' el desprendi

miento de astillas con aire tibio durante la preparaci6n de cavi

dad con dique de caucho contribuye en la inflamaci6n pulpar y a la 

necrosis, que, a voces, aparece lue90 de procedimientos dentales 

de restauraci6n. 

4- Hemorragia pulpar. Cuando se realizan preparaciones espe

cialmente tallados, en ocasiones se provoca hemorragia pulpar, o~ 

servando que la dentina enrojece s6bitamente, esto puede deberse 

a un aumento ~e la presi6n intrapulpar de tal intensidad que rom

po un vaso sangutneo y proyecta los eritrocitos m&s allS de los -

odontoblastos hnc!a los t6bulos dentinarios. 
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5- Exposición pulpar. La necrosis pulpar aumenta" luego ·de una 

·exposici6n de la pulpD., Por. 10 que se dejarli cada que sea posible 

una capa de dentina sobre la pulpa. 

6- ':Inserción de espigas. Se ha comprobado que la colo_caci6n 

de espigas_ aumenta la inflamnci6n y la mortificación pulpar. En -

algunos casos, el traumatismo derivado de la prepnraci6n de inse~ 

ci6n de las espigas es suficiente para terminar con una pulpa ya· 

irritada. Otias veces, puede suceder que las espigas sean coloca

das inadvertidatnente en la pulpa o tan cerca que actúan como irr~ 

tanto intenso. 

7- Toma de impresiones. So pueden originar alteraciones pul

pares por la toma de impresiones bijo presi6n 1 tomadas con fuerza 

en cavidades profundas o tallados para coronas conpletas, esto se 

dobe a que ~as bacterias colocadas en una cavidad recien prepara~ 

da pueden sor llevadas a la pulpa por la impresi6n, o por la·p~o

si6n negativa creada al retirar una impresión, ya que puede cau-

sar la aspiración de odantablastos. 

D- Res tauraci6n 

1- Inserci6n. Se ha observado hipersensibilidad· y·· p'U~¡)~gÍ..a _ 

intensos, sintomti.ticos de una inflamación Pu1pDr·~UbyacBnte con -

posterior necrosis luego de la inserción· de.or·¡f·icac::i~~~-~ y ama!, 

gamas de plata. 
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. · .. _, .. ,- . 

En ocasiones al coloéar restauracion-es dB p_lat?-_a_ el Paciente 

presenta hipersensibilidad t~idt~.'; :,:e~i~-"- p~~~e deberse· a la fuÍ!rza 

de inser~i6n o posible~~nt·a:_ ii--"i~ ~~~~·~i.6~\dé la-:Am.llgatiiA. despu6s 

de su insarci6n, ·el d_olor p~.l~-,;_~~ en -;~-~~i ~~;~s --~'s-:-conseCUeriCia -

de la inflamaci6n· pulpár. :·· ,:.;::.:.-;' .,. .:,, ."-. ··' ---' .. · 

2- Fracturo. -•'"''-)· .":--/, ~ .. 
··:''.";-':: ···->; .-- ;_,.-2_._... -;.-: <~·.-, 

a- Completa. Existe lesifin:p~ip~r':,~;:;~d,~-.e;;;i~t~ .fract_ura tanto --
" .. --;.-. -... --· -

vertical cómo .horizontal/ .:,:-.- ·:· :~·:'"·-:\":.;·'e 

' :¿·· 
b- IncOmpleta. se prod~~~ d~·~p~I§~ 'de:: la" -c;~1·o~~c16~- de-. ~a: rGstaU

raci6n. La fractura incompl~·ta· 'se·. Co~l'j_~¡ ·par·'. lZL : . ._~;;;-~s"i.6~ bacte-
. «;-.-· 

riana a travds .,_._,:-
·:':·· < .. ~~.-. '. .: 

c- Fuerza de la cernentaci6n. En' este caso e1·· f:D.Ct'Ol:;que. causa la 

lesi6n pulpar es la irritaci6n. qu1mi~a· de'l·.:;i'{~~~~:'.~;i-.-~'a~~Üto-; - .· 
. ·-- '-. '" .. , -- . 

aa el liquido hacia la pulpa. 

d- Calor del eulido. Esta losi6n -,.P~~~~-~--~·a-~'~ CD.Wiadií ·cuaiido ~:é pUle 

con polvos secos mientras el 'diente "Sst:a_. __ a:~~-S':~~{~~o~ El_ Búmento 

de temperatura Consecutivo 
0 gener~_-i~--~~~i6·~,-"~tl1~~~- •. i 

e- Extirpaci6n intencional. 

La amputaci~n radicular totai o la heinisecci6n de ralees con 

enfermedad periodontal requiere la extirpaci6n ~ntencional da las 
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pulpas remanentes. La extirpaci6n intencional asta indicada cuando 

se va a realizar la reorientaci6n del plano oclusal de dientes in

clinados, migrados o extruídos; en rcducci6n de la relaci6n coro-

na-raíz cuando hay pórdida de soporte 6seo y en el establecimiento 

de ·paralelismo entre coronas cltnicas cuando se va ha hacer una -

pr6tosis fija. A estas indicaciones se swna la necesidad ocasio--

nal de utilizar el conducto radicular para el perno de retenci6n -

de una corona. 

o- Movimiento ortod6ncico. 

Las pulpas pueden ser desvitalizadas a raíz de un movimiento 

ortod6ncico, las pulpas pueden presentar hemorragias. 

E- Raspado periodontal. 

En ocasiones, durante el raspado de una lesi6n perio~ontal -

que rodea totalmente el &pice, se seccionan los vasos y la pulpa 

se desvitaliza. 

F·· Raspado periapical. 

Se puede provocar la desvitalizaci6n de las pulpas de dien-

tes vecinos vitales al hacer el raspado de una 1esi6n 6sea exten

sa, por lo que la cirugía est& indicada solo en ciertos casos, d~ 

bido a esta causa se ha recurrido a tAcnicas quir~rgicas de mars~ 

pializaci6n para evitar la posibilidad de tales accidentes. 

IV. CAUSAS QUIMICAS. 

A- Materiales de obturaci6n, 

1- Cementos. AdemSs de la intensa ~gresi6n infligida por las 

bacterias de la caries a la pulpa y el traumatismo yatr6geno de -

ln preparaci6n cavitaria, existe la acci6n qu!mica de los materi~ 

les de obturaci6n. Los cementos mfis comunmente usados son los de 

silicato, fosfato cle zinc, 6xiCo de zinc y cugenol, policarboxil~ 
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tos y los tenipornles inmediatos. 

2- PlAsticos. Los materiales de obturnci6n pl5sticos usados 

comúnmente son la amalgama, resinas, cowpuestos: 

a- Amalsama. Es relativamente t6xico. 

b- Compuestos. Son semejantes a los silicatos pero causan menos -

daño pulpar. 

c- Resinas. Causan 9ran efecto irritante sobre la pulpa, por lo -

que es necesario utilizar siempre un protector pulpar. 

3- Protectores de cavidades. 

a- Barnices cavitarios 

b- Gutapercha. Es un irritante pulpar intenso. Langeland señalo 

que una capa gruesa de 6xido de zinc y _eu90nóÍ có~ base poarta -

evitar la reacci6n a la gutapercha. 
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La Necrosis, es la muerte de la pulpa con el cese de todo m~ 
tabolismo y, por lo tnnto, de todn capacidad reactiva. Se emplea 
el término necrosis cunndo la muerte pulpar es rlipida y aséptica, 
y se denomina necrobiosis si se produce lentlUl\cnte como resultado 
de un proceso degenerntivo o atr6fico. 

Si la necrosis es seguida de la invasi6n de microorganismos 
se produce gangrena pulpar, caso en que los g6nnenes pueden alca~ 
zar la pulpa a través de la caries o fractura lv!a transdental} -
por v1a linfática periodontal o por vía ñemática en proceso de -
anacoresis. 

Según Grossman la necrosis se puede clasificar en dos tipos1 
1- Necrosis por coa9ulnci6n, en la cual el tejido pulpar se tran~ 
forma en una sustancia s6lida parecida al queso, por lo que tam-
bi~n recibe el nombro de caseificaci6n. 

2- Necrosis por licuefacci6n. Con aspecto blando o liquido, debi
do a la acci6n de las enzimas proteol!ticas. A su vez, la gangre
na pulpar se divide en gangrena seca y gangrena h6meda, seg\in se_ 
produzca desecnci6n o licuefncci6n. 

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares es. la 
invasi6n microbiana producida por caries profunda, pulpitis o _.__ 
traumatismo penetrantes pulpares. Otras causas poco frecuen~es -
pueden ser procesos degenerativos, atr6ficos y periodontales ava~ 
zados. 

En la necrosis, y especialmente, en la necrobiosis, pueden -
faltar los síntomas subjetivos, a la inspecci6n se observa una c2 
loraci6n oscura, que puede ser de m~tiz pardo, verdoso o gris&ceo.· 
A la trnnsl\icidez y la opacidad se extiende a toda la corona. 

El diente puede estar ligeramente movible y observarse en la 

radiograf1a un li9oro engrosamiento do la linea periodontal. No -
se obtiene respuesta con el fr1o y la corriente eléctrica, pero_-
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el c~lor puede producir dolo~ 31 dilatarse el contenido gaseoso -

del conducto y n veces el cor.tenido ltguiao del conducto puede dar 

una respuesta positiva a la corriente eléctrica. 

El estudio rnicrobiol69ico realizado en dientes con pulpa necr~ 

tica demuestra que un elevado número están est~riles. 

El diagnóstico, aunque relativamente f!cil, puede ofrecer du

das con los periodos finales de la pulpitis cr6nicn y total y de -

loa estados regresivos, no obstante, y siendo la terapéutica pare

cida, puede comenzarse de inmCdiato la conductoternpia, eliminando 

los restos pulpares e iniciando la medicaci6n antis~ptica, 

En la gangrena, forma infecciosa y común de la necrosis, los 

s!ntomas subjetivos son más violentos con dolores intensos provee~ 

dos por la mnsticaci6n y percusi6n. 

La translurninaci6n y ln vitalometr!a son similares a los de -

la necrosis, y el diente puede estar más movible y doloroso a la 

percusi6n. 

La transluminaci6n y la vitalometrta son id~nticoa en la gan

grena y la necrosis, S6lo el dolor puede cl1nicamente establecer -

un diSgnostico diferencial, antes de la apertura del ~onducto, Por 

este motivo, es constumbrc denominar necrosis 'a todos los casos --

asintomSticos ~e muerte pulpar, aunque tiempo atrSs hayan podido -

tener una violenta gangrena. 
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2. PERIODONTITIS hP¡CAL AGUDA. 

Es la inflarnaci6n poriodontal producida por la invasi6n -~-

atrav~s del foramen apical de los microorganismos procednetes de 

una lesi6n pulpar y del tratamiento endod6ntico. 
Se considera que la periodontitis es un stntoma de la fase f~ 

nal de la gangrena pulpar o de un absceso alveolar agudo, en caso 

de la sensibilidad experirr.cntada en el lipice luego de la pulpect~ 

m~i vital; otras veces, la reacci6n aguda es desencadenada por el 

pasaje accidental de un instrumento fuera del conducto. O, si el 

instrurrento permanece dentro del conducto, puede impulsar hacia -
el ligamento periodontal irritantes como tejido necr6tico pulpar, 

bacterias o fragmentos de dentina. La medicaci6n cxc~siva del con 

dueto o la sobreobturaci6n del mismo tatnbi~n puede originar la -

misma reacci6n aguda. 
La perio~ontitis apical aguda es una inflamaci6n alrededor -

del Spice de un diente. 
Con frecuencia se encuentra el espacio periodontal ensanchado. 

LOs transtorno!I vasculares y el ed~.ma crean presi6n sobre las te;: 
minaciones nerviosas sennitivns de la zona. La extrusi6n del die~ 

te, como resultado del aumento del ltquido intercelular, acrecie.n 
ta la sensibilidad. Cuando la reacci6n es de cierta duraci6n, es 

posible detectar una cSpsula fibrosa incipiente entre el infiltr~ 

do celular y el hueso alveolar. 
En la pcriodontitis apical aguda la lesi6n cicatriza o se h~ 

ce cr6nica. El resultado depende fundamentalmente de la durnci6n 

del irritante de su intensidad. 

El dolor a la percusi6n es un atntoma caractertstico. Subje

tivamente, el dolor sentido por el paciente puede ser muy intenso 
y hacerse insoportable al ocluir el diente o rozarlo incluso con· 

la lengua. 
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El d1agn6otico es tScil pnro h4brñ que identl!icnr entro di~ 

!'erentes periodontltis corr.o son: las tr<1umáticos por golpe o por 

sobre1natrumentaci6n y sobroobturaci6n1 las qu!rnicns por medica-

ci6n do algunos f&rmacos mal tolerarlo~ por el periodonto !formol, 

eucalipto!), y las de origen periodontal. 

La terap6utica de urgencia ser& estableciendo una comunica-

ci6n pulpa•cavidad bucal paro lograr un drenaje e iniciar despu6s 

el tratamiento de conductos habitual. Si la causa fue química, s~ 

ra cambiada la "~dicaci6n por otra sedativa, como el eugenol. En 

los casos de periodontitis intensa por sobreobturnci6n de ser pos! 

~el se harS un legrado periapicnl para eliminar ol excedente de -

obturaci6n, o bien 1 se tendrá en observaci6n. 
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J. ~ERIODONTITIS r,PICJ\.L CRONICA 

La periodontitis apical crónica representa un equilibrio entre 

la resistencia local y los estimules nocivos que provienen del con

ducto rnnicular. Cuando se trata de un diente sin vitalidad·y no -

tratado, las defensas del organismo no son capaces de eliminar --
los irritantes del interior del conducto radicular. ]l. veces el 

tratamiento de conductos perpctGa este proceso crónico o quizá lo -

inicia. Difícilmr:nte sn puc~e evitar la inflamación cuando el te-

jido conectivo apical esta en contacto con el material de obtura--
ci6n para conductos, dQ por s1 irritante, o cuando se sobrcobtura, 

aunque sea con un material que no es irritante. 

Esta lesión es una colección de tejiea inflamatorio·cr6nico. 
La zona afectada por la periodontitis apical crónica tiende -

a crecer hasta un cierto punto y quedar luego estacionaria. La ex
pansión ocurre primero a expensns del ligamento periodontal .y del -

hueso alveolar normales. 

Tamhi~n es comGn la resorción del cemento y dentina. l\. medi-
da que la lesión apical crece y envejece, su estructura tiende a -

cambiar. 
En las lesiones inflam.atorias .. periapicales se observa la pre

sencia de tejido nervioso, hay reacción celular intensa alrededor 

del 5pico radicular y especialmente en el forSmen. T.l infiltrado -

de "c6lulas redondas" suele ser prominente. Abundan plasmocitos y 

1infocitos pequeños. Hay un n6mcro variable de leucocitos polimor
fonucleares, así como oosinofilos. Los capilares pequeños son mu-

chas y la proliferación de células endoteliales guarda relaci6n -

con la e>epansi6n de tejido blando. Ex.late la presencia de fibro--·

blastos diferenciados que proporcionan las innumerables fibrillas 
que se entrelazan y enc6psulan la lesi6n. 

Ln presencia de tejido epitelial es clSsica en la periodont! 

tis apical cr6nica. 
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Se observa una c5psula fihrosa que se continúa con el perio

donto, conteniendo tejido de granulaci6n en la zona central forro~ 

do por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de colSgeno y 

capilares. 

En la periodontitis apical cr6nica, la lcsi6n puede perrnan~ 

cer asintomStica durante largo tiell'po. Otras veces el diente esta 

leverf\Qnte extruido y sensible a la prcsi6n, hay p~rdida de la vi

talidad de lo pulpa. RadiogrSficaroente la lesi6n aparece como una 

zona radiol6cida do formo circular a ovalada que engloba el extr~ 

mo radicular y ne extiende apicalmente. Cuando el tamaño de la l~ 

si6n es estStico, o solo avanza lentamente, el hueso esponjoso do 

soporte de los bordes so hace más Cottlpacto y radiopaco. 
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4. ADSCESO APICAL AGUDO 

Es la formaci6n de una colecci6n purulenta en el hueso alveolar 

a nivel del foramen apical, como consecuencia de una pUlpitis o 9ª!! 

9rcna pulpar. Comienzo r&pido, el dolor es leve e insidioso al prin 

cipio1 despu6s se torna intenso, agudo, puls&til, gran sensibilidad 

del diento al tacto; va acompañado de tumafacci6n dolorosa en la r~ 

gi6n periapical y a veces con fuerte edema inflamatorio, hay aumen

to de la movilidad y ligera e~trusi6n. Algunas veces, el dolor pue

de disminuir o calmar totalmente, a pesar del edema y la movilidad 

del diente. 

Puede complicarse con reacci6n febril.moderada, osteoperiosti

tis supura~a y linfoadenitis de ln zona correspondiente. Seg6n la -

forma cltnica o virulencia, la colecci6n purulenta quedar! confina

da en el alveolo o tender& a fistuliznrse a travds de la cortical -

6sen, para formar un abs~eso submucoso y, finalmente, establecer un 

drenaje en la cavi~ad oral. 

Pasaña la fase aguda, el absceso alveolar pue~e evolucionar h~ 

cia la cronicidad en forma de absceso cr6nico, con fistula, o sin -

ella, granuloma y quiste paradentario. Incluso cuando la infecci6n 

avanza puede producir ostettis, periostitis, celulitis.u psteomieli 

tis. 

El absces,o apical agudo representa un gran esfuerzo por.parte 

del organismo parn primero localizar el agente. invasor y· luego des

truirlo, se origina en u.na infecci6n. Las bacterias virul13ntas que 

se desplazan desdo el conducto apical h·astá el· ligarnerito · periodon

tal ~o la zona apical, son de peli9ro. Fn ocasiones, las causas· son 

las t6xinas de una necrosi~ de una pulpa cst6ril. 

Fxiste la presencia dé leucocitos polimorfonucleares y c6lulas 

redondas. El tejido que recubre la tume!acci6n se presenta tenso y 

muy inflamaao, mientras que los tejidos subyacententes comienzan a 

entrar en lisis. 
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En un nbsc:eso, el ntiro~ro de microorg.:i.ni~mos par:i. la superficie 

es grande y tienr1e a pcrn:,1nacer con~tnnt".?', pu!!!s ln multiplicnci6n 

de c:~lul4s en esas condiciones en lcnt~, a menos que se produzca -

la diseminaci6n a una zona vecina o atstantc. P.n la mayoría de los 

casos, se observan estreptococos y estafilococos. Sin embargo, si 

ol material purulento se colecciona a medida que drena el conducto 

puede encontrase estéril, pues el pus, esta formado principnlt11en

te por leucocitos y microor~anismos muertos. 

El diaqn6stico es sencillo, se basa en el dolor a la percusi6n 

y al palpar la zona periapicnl, la coloraci6n y la opacidad. 

SeqGn el estua!o radiográfico a1 principio solo muestra un -

enqrosamiento de la l!nen periodontal, paua~os unos d!as, se oh-

servara una 2ona radiolGcida. 

&l diente afectado no responder& a la corriente el6ctrica ni 

al fr!o, pero podr& ~ar un~ respuesta al calor. solo en algunos 

casos habr4 una ligera respuesta a la corriente el~ctrica. 

La terapAutica de urgencia sor& establecer un drenaje entre 

la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto c!erto tiempo para dar 

salida al exu~ado, siguiendo luego la terapéutica habitual. 

Cuando existe un absceso mucoso fluctuante, podr& ser dilat~ 

do y loqrar un segundo ~rcnaje. 

La teraplSutica médica consistirá en la aC'ministraci6n de ant! 

b16ticos y en ocasiones antiinfla.matorios. 

La aplicaci6n de bolsas de hielo en la eara y de éolutorios 

calientes bucales ovl ta.r~ la fistuli20:ci6n ex.ternii en algunos ca-

sos. 
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5, PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA 

Cuando el equilibrio entre la resistencia local y los est1m~ 

los nocivos se rompen. Sobreviene la periodontitis apical supurat! 
va con su correspondiente f1stuln y su boca de salida (pSrulis o 

absceso de la enc1a). Cl equilibrio puede ser alterado por: l) a~ 
mento del volumen de un determinado irritante, 2) aumento de la -
virulencia de las bacterias que puedan estar presentes-y 3) dism! 

nuci6n de la resistencia 6rganica. En la periodontitis apical su

purativa se observa la presencia de pus cuando sale por la f1stu

la, o cuando la zona apical queda expuesta durante una operaci6n o 

en los cortes microsc6picos. H.istoll5gicamente las enzimas proteo-
11ticas liberadas por las c~lulas polimorfonucleares de la zona -

han licuado la colágena, la substancia fundamental, las c~lulas -

h1sticas y las bacterias (puo). 

La formaci6n activa de pus requiere drenaje, en ocasiones el 

conducto radicular lo proporciona. Sin embargo, se estS bloqueado, 

es preciso crear una nueva salida, pues en ocasiones la forrnaci6n 

de pus es tan extensa que ni siquiCra un conducto radicular abieE 

to elimina el gran volumen de exudado, es motivo por lo que la -

f1stula es tan comGn. 

Radiogr~ficamento la periodontitis apical supurativa en eta

pa temprana se observa con ensanchamiento de1 ligllJnento periodon
tal y una ligera radiolGcidez dol hueso alveolar. En etapa tempr~ 

na, la f1stula no ha tenido tiempo de formarse. La producci6n de 
pus ha comenzado, ya que microscl5picamente se· observa un espacio 

vacio y la presencia de abundantes células necr6ticas. Cltnicame~. 

te hay poco dolor, o no lo hay. 

La periodontitis apical supurativa en·etapa tardta presenta 

supraci6n activa. Hay fistula bien definida., Este,conducto_ha --
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sido creado atrav6s ~el hueso, 8l r-eriostio y la mucosa por enzi

mas como la necrosina y c~lulas como 109 asteoclastos y los mac~~ 

fagos. El trayecto de la fístula os sinuoso1 hay ulceraci6n en 

las paredes, junto can la inflamaci6n crónica ~ansa del tejido e~ 

nectivo que forma la vaina del trayecto. La pcrio~ontitis supura

tiva cuando puede encontrar una v{a de salida no produce aumento 

notable de la p6rdida 6sea apical, que supere la originada por la 

lesi6n cr6nica que la precedi6. 

Radiográficamcnte se observa una zona radiol6cida a nivel -

Cel ápice debido a la destrucci6n 6Bea originada por la fístula. 

El pus peri6dicarnente o casi continCiatl'ICnte, es descargado por la 

boca de salida de la fístula. 

Fs caractertstico que el exudado purulento alcance la super

!icie por la v{a que ofrece la menor resistencia. l'!l hueso y el -

tejido blando serSn perforados en su punto mSF delqado, esto ea 

en la zona vestibular del diente, frente al tercio' apical de la 

rníz. 
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6. • P.l'SCESO FENIX 

Se denomina absceso fenix a la patolog!a apical.- .que.- se desarr2 

lla COl\\O una exacerbaci6o aguda de un period~nti_ti_s apica~ ,cr6ni

ca o supurntiva. 

RndiogrSficamente, se observa .una gran:· zona radiólllcida. 'La -

imagáo r.:idiolOcida es creada por el-. t~ji~o --~~~-~~tÍ.VO inflainatorio 

reemplaza al hueso alveolar de la zona ~~Íc~-i .. --~~ ,-i~si6n latente -

se convierte en el asiento de una inflamaci6n _,ag-~aa .. 
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1. PATOLOGIA PERIAPIC'AL or. IMPORTANCIA F.t:DODOl-'.TlCA 

Una de las situaciones más írecucnl:es a las que ha de cnfren-

tarse el endadoncista es el diagn6stico y tratamiento de enfermad~ 

des que se mnnificstan por radiolucidcz periapical. Aunque es muy 
at11Plia la variedad de lesiones que pucrlcn presentar raclilucidez p~ 

riapical¡ son el granuloma dental a periapical y el quiste apical 
periodontal o radicular dos lesl.ones que en un rr.o¡ncnto dado.pueden 

llegar a confundirse con patolagias de origen cndod6ntico, ya sea 

por su localizaci6n o por sus caracter1sticas. 

Tipos principales de lesiones: 

a- Granuloma periapical. 

F.l granuloma periapical o dental es una I!lllsn de tejido de gr~ 
nulaci6n inflamatorio, asociada con el área apical de un diente 

sin vitalidad. Este tejido de granulaci6n se desarrolla como un m~ 
canisr.o protector para raislar" las productos de la dcgradaci6n -
htstica existentes en los conductos radiculares. Se encuentra en -

el área apical debido a la localizaci6n de las foráminas de los 
conductos, pero a veces puede formarse en la superficie lateral de 

al ratz si hay conductos accesorios. 

Desdo el punto de vista cl1nico, el proce~o suele ser asintom! 
tico y por lo tanto s6lo se detecta mediante exploraci6n radiográ
fica. Sin embargo, la reagudizaci6n inflamatoria en un granuloma -

previa puede causar dolor. Este granuloma periapical se manifiesta 
como uan lesi6n radiolúcida de tarr.a~o variable. Radiogr:ificamcnte 

no es posible diferenciar el granuloma del quiste. 

Desde el punto de vista his~ol6gico, el granuloma pcriapical 
se compone de tejido de 9ranulaci6n con gra~os variables de infla

maciiSn. Se trata de un tejido fibroso vascularizado y joven. Los -

fibroblastos gruesos y las c6lulas endoteliales en prolifcraci6n -
constituyen los principales componentes celulares da la lcsi6n. -

Ade~Ss, pueden encontrarse c6lulas inílarr~torias (habitualmente -
linfocitos y plasft\ocitosl, histiocitos "c~lulas espurr.asas~ (histi2 

citos cargados de lipidosl y nidos re epitelio odontog~nico. Este 
último representa los llamados '"restos de Halas:iez", y constituye 

la fuente del tapizado epitalial ~e los quistes apicales periodon
tales, si se permite la evoluciiSn espontánea. Fl tratamiento se b~ 
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sa en la endodoncia quirfirgicn o no quirúr9ica. 

b- Quiste apical periodontal. 

El quiste apical periodontal o radicular es u~ quisto odont6g~ 

nico inflamatorio a~ociado con el 6rea apical de un diente desvit~ 
lizadó. Se trata del quiste odont6genico mSs frecuente y representa 

aproximadamente al 73\ de todas las muestras de quiste odont6geni
co enviadas para examen microsc6pico. Se desarrolla sobre un gran~ 

lomn periapical ('revio, por proliferaci6n y transformaci6n qu1sti
ca posterior de los .. restos de Malassez" epiteliales. El quiste -

suele localizarse en el 6rca apical, pero tambi6n puede localizar

se en la superficie lateral de la ra!z, al igual que sucede con a! 

gunos granulomas. En este caso se conoce como quiste radicular la
teral para distinguirlo del quisto periodontal lateral, relaciona

do con anomal!as del desarrollo. 

El quiste apicnl periodontal es pr6cticamcnte indistinguible 

del granuloma periapical tanto cl1nica como radiol6gicamente. Apa
rece como una radiolucidez de tamaf.o variable en el fipice do un -

diente sin vitalida<l. El c'lolor es un s!ntoma varinblo. 

Desde el punto de vista histo~6gico, el quiste apical perio-

dontal est& compuesto por una cavidad tapizada por epitelio y ro-

eoada por una pared de tejido 9ranulaci6n inflamatorio. El tapiza
ao tiene un grosor variable, desde muy fino hasta extremadamente -

grueso e hiperplSsico. ~entro del quiste suelen observarse cuerpos 

hialinos y grunulomas de colesterol. Cuando estos filtimos constit~ 
yon una parte significativa de la lesi6n a ésta se le denomina co

lesteatoma. 
La endodoncin no quirúrgica puede tener dxito en los quistes 

radiculares, pero la enucleaci6n o legrado como parte do una inteE 

venci6n quirGrgica oneod6ntica es la forma de trata~iento_m6s ace~ 

tada. Son raras las recidivas despu~s de la eliminaci6n cowpleta. 
F.l pronóstico es excelente, pero en rnras ocasiones se han ohserv~ 

do alteraciones tanto displSsicas como neoplásicas del tapizado -

epi tolial. 
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III. Fl.STULAS DE ORICEU DENTl\RIO 

En esto trabaje de revisi6n bibliogrifica, se estudiaron l4 a~ 

ttc~los relacionados con el tema de ftstulas de origen dentario, pu 

blicados en diferentes revistas dq la especialidad, entro los años 

de 1983 n la fecha. Por el inter~a de algunos cosos tratados en loa 

arttculoa se referir&n posteriormento1 

Las ftstulaa de naturaleza odontoq~nica son un deaafto espe---

· c~~l, porcjue los s!ntomns o localiznciGn no son siempre indicati--

vos de- ~a infocci6n dental. El paciente muy amenudo no tendr& do-

lar dental, ya quo en ln mayor1a de loa casos se observa una vita-

lidad pulpar negativa, la ftstula puede no ser adyacente al diente 

comprometido. Loa pacientes pueden presentar remisi6n intermitente 

da loa s!ntomas, enmascarando en curso de la anfermedad. 

·LAs f!atulas pueden presentarse a cualquier edad, pueden ser -

cut6n9as o de tipa mucosa bucal. Las ftatulas extraoralea pueden 

presentarse en diferentes regiones como~ regi~n submentoniana, a 

nivel de la linea medio del cuello, en la re916n mandibular poste-

rior 1 en barbill.a, etc., o bien, fistulas intraoralea .• 

Jos6 M. Fern&ndez Vlzquez presenta siete ~saos clínicas termi

riadas que presentaron ftntulas, do las cuales seis fueron cutñnaaa 

y una de tipo mucosa bucal, todas reconocen causas diferentes. El -

primor caso presentaba un previo tratamiento endod6ntico en las di

entes causales observando que la fístula se debta a la presencia -

de un segundo conducto. El segundo caso presentaba m61tiples destru: 

clones coronarias por caries. El tercer caso presenta fístula sin -

causa aparente, ya que la paciente no recuerda 9olpe a ca!dn, ni se 

observan caries nl Obturacioneo. El cuarto caso presenta f1stula 
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provocada por golpe. Quinto caso f!stula con previ~ .tr~tamien.to en

dod6ntico con perfor.aci6n ·dol conducta.· haciá.- PE7riod;;~t,~. -s':"·Xto caso 

f1stula provocada por reconstrucci6n de coróná con·-·ama1'g8m&·mal' ela -,. - -
borada por la perforaci6n a nivel· de la bitU::iCaC:i6n··;de·1·· 001ar por --

·~:" · .. - · .. -.:::/','_'J.¡''·"·' . '· .... 
un tornillo mal orientado y por falta·" de :obturaci6n ··de ::los ~-i:onduc--· 

•'•'·-·-· ,_,,.;· ·+' 
tos mesialcs. '' 1 • -·--· ;;:;·~·:;--: ;.,.,- -,-_., 

En todos los casos antes men.éiOnadoS·~·.·.;~'.~::debe '~~·~~·nar. ~\:.-a9~n
te causal de la f!stula par~ -~rOcBd~i--.'~~·pud~,' ~-'. realiz~~ el 'tratn-- · 

miento endod6ntico que.se dividi6_en dos fases:_al Xnstrumentaci6n 

progresiva con :_irrigaci6n persistente de ."agua _de cal" Y. relleno··

de los conductos con pasta "renbsorbible" preparada a partes- igua-

-los do e a0H2 (Calxyll y pasta Xodof6rmica (Kri-1). F.l relleno se -

mantuVo por un per!odo entre diez-quince d!as. Comprobado el cierre 

de la f!stula se procedi6 a la segunda fnse: t) Reinstrumentaci6n 

de conductos con irrigaci6n persistente de "agua ~e cal'" y obtura

ci6n definitiva con irrigaci6n d~·los mismos con sellador no rea'!!, 

s~rbihle preparado a base de r.lorhaxiñina-Glicerina. Se realiz6.-

la t6cnica de condensaci6n lateral con puntas de gutaper~ha estan

darizaclns. En ningún ca.se so lav6 el trayecto fistuloso. En.todos 

los casos n~encionndos se produjo el cierre de ln!I fistulas Gn pe-

r!odos entre aleto o quince d!as, observSndose resultados satisfD.= 

torios. 

Los siguientes tratamientos describen casos '?uyos d~agn6sti'cos 

de infecci6n odont6genica son variables. El tratarniento_de las fis

tulas no siempre ser.S de forma. tradicional y. c~~~eX-Va_do_~a como ant!_. 

riormento se ha descrito, sino que en ·alguna~ .o.casiones¡.se'_~ptnrl 

por un tratnmiento quirGrgico. .· . 

1\ parte de lo descrito en .el 'aii.~ de··l!Íts.6_~!'.ch'Bel. A'.--Binnche y 

colaboradores en J •. Oral 1-'nxilofac s_u~9 ¡>Ub~~~~~on,: uil éa'sa·oo ~C:Í:CSis 
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cerv~cal y formaci6n de fistulas del seno, secundarias a infecci6n 

dentoalveolar, describiendo el reporte acl caso cltnico de un pa-

ciente de SB af.os de edad, el cual se present6 con uno herida 

abierta y drenando, localizada en la l!nen media anterior del cue-

llo. El paciente fue admitido en el servicio do cirug!a maxilo-fa-

cial y oral con un DY. de necrosis submandibular secundario a tumor 

o infecci6n maxilo-facial, la dentici6n que presentaba consist!a -

en algunas caries grandes y dientes infectados, ~~ndibulares y ma

xilares. Una RX panorlimica revel6 cariea avanzadas y enfermedad -

periodontal comprometiendo los dientes remanentes. Una tomograf!n 

computarizada ~e cuello, cabeza y mediastino, reve16 en la parte -

antero-lateral del cuello un gran defacto de tejido blando y agrarr 

damiento de n6dulos linfliticos, no fua evidente ninguna masa. 

La condici6n del paciente se crey6 era secundaria a un proceso 

infeccioso de etiolog!a desconocida. El 6rea anterior del cuello 

fue lavada y debridada, la parte superficial de los mGsculos del 

cuello se observaron. Una exploraci6n posterior demostr6 que el de

fectn se extendía a trav6s ctol mGsculo platisma, bajo 1os mGsculos 

estomohioicleos y omohioideos. Exploraciones posteriores revelaron -

que la porci6n superolateral del defecto comunicaba con el bordo 

inferior de la mandlbula, confirmando el nx de infecci6n dentoal 

veolar. Un colgajo para avance bilateral fue usado pra intentar el 

cierre primario de la herida. Los dientes remanentes del paciente -

fueron removidos. Posteriormente un injerto de espesor total fue --

eoloetido para cubr1.r 01 defecto remanente. Pi(!Z rlía!I m&s tarde el -

paciente rcgres6 para retiro Cr. suturas. El injerto estaba en su 1~ 

• gar, no habla cviaencla ae lnfecci6n. El aiagn6st1co de infecci6n -

o~ontog~nica de el reporte anterior no fue hecha hasta que La expl~ 

rnci6n quirOrgica no fue realizada. 
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Robert M. Craiq, present6 un articulo an eL Jnda Vol. lOS de -

May !983 de fístulas drenando nsocladas con un diente tratado por ~ 

endodoncia cuya causa predisponente es una sobredentndura mal ajus

tada. io cual cond1cion6 la presenciarle un non90, actinomices, de~ 

cubierto por estudios hiatoiógicoa posteriores a la extracci6n del 

diente y por fflaterial extrn!do por curetaje del ~reo quirfir9ica. 

Aunque la actinomicocis en infrecuente puede ser considerada -

cuando hay una l~si6n periapicol cr6nic~ a menudo en el maxilar Y. -

eo asociad~ con un diente tratado por endodoncla o una historia pre 

via de trauma. Y.l tratamiento consisti6 en curetaje local y terapia 

endod6ntico. 

Frank Mcister en General bentistry en ol año de 1983 Menciona 

ln correcci6n de un defecto andod6ntieo usando un colqajo pedicula

do, para corregir defectos muco9ln9ivalcs y puntas de raíz expues-

tas. Ln e>cposici6n crónica da una punta de una raíz al ambienta ~-

oral puedo coaplicarse o necositar·~erapia endod6ntica. El injerto 

pediculado, con su propio rie90 sangutnoo ha sido usado ~xitosamcn

to. 

Este autor trato un defecto presento por siete años, el cual -

sirve como ejemplo de un probleJr!..tl endod6ntico con ratnificaci6n pe-

riodontal. La fenestraci6n hab1a e~uasto la ratz nl ambiente oral, 

bacterias y sua productos. ~corrpnño~a por patosis periapical, uno -

ra1z prominente y una superficie ratz expuesta al ambiente oral, 6~ 

ta fenostracl6n constituy6 un problema multifnctorial. 

F.l tratamiento combin6 tcrapta Dndod6ntice y period6ntica, lb 

ternpia cndo~6nticn consisti6 en el debridamiento del canal de la-· 

rn!z, al rellenado, y la c~rugta poriopicnl~ 

;:,a terapia period6nticn consisti6 en el aplanamiento do la rat% 

snlionta para h~cerln menos prominente y el uao ee un·colgajo pedi·-
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culada para corregir el defecto mucoqingival. 

La cirugía inicial pudo haber fallado debido a que la raíz no 

fue suficientemente aplanada y preparada para colocarla mejor den-

tr'o de la cavidad alveolar o porque el· cemento contamiñado y 14 den_' 

tina no fueron rBmovidos. 

Las investigaciones han mostrado que lo9 fibroblastos in vi--

tro, .no son capaces de atacar a una superficie de raíz que ha sido 

expuesta al proceso de una enfermedad. 
' 

Rhodabakhsh.Salamat y Rahele F. Rezai, public6 un trabajo en -

el Oral ·Hed." Oral surg. Oral Pathol en 19B6, el cual titul6 trata-

·.mien-to "nO quirCírgico de lesiones extraorales causadna por un _diente 

necrosado· no vital. Y comenta que aunque en muchos casos el drenaje 

ocurre a_travds de un tracto sinusal intraoral, algunas veces lleva 

·a la ·creaci6n de una fístula extraoral. Aunque recientemente, ninq!!_ 

·na fistula extraoral causada por una pulpa necrótica no tratada, ·P~ 

dr!a·· ser tratada s6lamente por extracci6n del dient~ompromet.ido y 

·ocasionalmente por tratamiento convensional combinado con interven

ci6n quirCírgica. 

Dos casos se prése_ntan_en los cuales los incisivos mandibula-

res fueron el origen del problema. Trauma en·uno y caries en-el --

otro fueron los factores; contribuyentes al desarrollo de la necro-

sis de Í4 °Pulp~ lleva~do·. a la· formaci6n de un tracto sinusal extra-

oral. 

La Gltima-met~''de, J..~: te~ap1a endod6ntica en estos· dos casos-·-

fue devolv.;r a' loB :_-dientes comprometidos su salud y funci6ri--sin in

te-~v~nc,i6~ · q u~·r·~tj¡ i'é~; Ainbos -casos fue ron 6xi ~os ~~.en te .. --tr~ ta dos , en 

e.ate 'as~~~t~~'<:En-. ~~-o~ casos. la .fístÚ.la tambi6n· .flle 6xitosam~nte -

tratada Y ·curada en un Período de _tiempo relativamente corto- como -

resultado :·d~ ,.n.ues~ro ~~todo de tratamiento. 
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De acuerdo a la observaci6n de los autores el factor determi

nante para los resultados positivos fueron las propiedades torap~~ 

ticas de la pasta yodoformo-hidr6xido de calcio y glicerina. La -

pasta aplicada en el irea apical estimula la regeneración del hue

so. En una siguiente curación, el remanente de la pasta es removi-

0do del canal. Algunos autorea como Friedrnann, 1hriger, Jenry, Ca~

tagnola, Woekel y Nolden han confirmado que la pasta penetra cerca 

del Apice o dentro de la fistula neutralizando las t6xinas creando 

una zona buffer, la cual hace las voces de catalizadora del medio 

ambiente bacteriano controlando el pH de ese medio. 
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IV. TRI\Tl\MIENTO IlY, FISTULA :ll\,'J'URAL 

En ocasiones el pus rctenic\o, procur¿:¡ uno. v!a rie snlidn, ---

atrav6s dn la f{stula en el interior de ln cavidad orhl, en la 

piel de la cara o del cuello, y aún en ~l seno maxilar o en la en

vidad nasal. 

F.l pus puedo drenar atrnv~s de una apertura muy pequeña, que 

aumenta de tamaño con el tic~po, o por dos o mSs orificios, según 

sea el qrado de reblandecimiento de los tejidos y la presi5n ejer

cida por el mismo, El trayecto fistuloso así formado cicatriza fi

nalmente con el tejido de 9ranulaci6n, a mediaa quQ se elimina la 

infecci6n del conducto rndicular. Un cono ~e gUtQpercha introduci

do en la ftstula, muchas veces señnlarn el diente afectado. 

En casos do absceso alvoolar agudo o auba9udo no tratados, 

particulArmento en personas j5venos, la ftstula puede aparecer en 

la superficie cutánea, La~ fistulas vinculadas con los dientes an

teroinferioros, muchas veces abren en la piel cerca de ln s!nfi--

sis rnentoniana' las causadas por dientes posteriores, en especial 

el primer molar, gencr~lmento drenan a lo largo del borde inferior 

del maxilar inferior, en la región del diente afectado, En raras -

ocasiones, la colccci6n purulenta encuentra la ltnea de menor re-

sistencio a lo largo rle la ratz y desciende hasta el surco 9in9i-

val, donde se abre la f!stuln. 

Cuando una f!stula esta a punto de abrirse espont&neamente ·

es suficiente un<l sin-,ple punci6n o toque con aguja do diatermo --

coagulaci6n. 

F.l tratamiento ~o l<l fistula consiste en establecer un drena

jo inma~lato cuando no lo ha cons~9uido por s! misffia. bependerá -

de cada caso en particular que el ercnaje se haga atrav~s del con

('1,:cto radicular, por una incisl6n, o por ambas vtns. En los prime.

ros e.a.ta~\ios d<!l absceso a9udo, la sitt.plfl apertura de la cavidad ... 
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pulpar es suficiente para permitir la salida del pus. La ~pertura 

debe hacerse con una fresa de diamante o una fresa de un mtnirno -

de vibraci6n, preferentemente con fresado de alta velocidad, ha--

ciendo una amplia apertura hasta la cfimara pulpar para facilitar -

la salida del pus, si la apertura de ln cavidad se realiza con una 

turbina de aire no serg neeesario crr.plear un agente sensibilizante 

pues lA v1braci6n que produce será mtnima o nula. Una vez obtenido 

el acceso al conducto se irrigará abundantemente y con precauci6n 

de no impulsnr restos pulparcs a pcriGpicc se re1nover5.n todos los 

restos de tejido pulpar con un tirancrvios delgado. El conducto -

radicular debe dejarse abierto durante unos d!as para pormitlr un 

amplio drenaje. Muchas veces, una presi6n cuidadosa de la zona 

edemnti~ada facllitarS la salida del pus a través dol conducto. -

Dentro de 6stc no se colocar~ ninguna curacl6n; únicamente una to-

runda de algod6n muy Cloja en la cSrnara pulpar p~ra evitar el ataa

cDmiento y la obstrucci6n del conducto con restos alimentarios. --

En casos de e~trus16n del diento, debe desgastarse el antagonista -

para liberarlo de la oclusión. 

En el pertodo agudo del absceso alveolar no se usar& nunca 

el calor por v!a e~terna para aliviar el dolor, ya sea en forma 

do fomentos calientes o bolsa dQ agua caliente, por el riesgo de -

propagar la infecci6n hacia los planos facialos. En cambio, deben -

hacerse aplicaciones frras por vta externa, alternadas con aplica-

clones calientes intraorales para que el absceso abra en la cabi-

dad bucal y no en la cara. 

Cuando el conducto es estrecho y desíavorable para el drenaje, 

o existe un edema grande, o una perioJodontitis intensa, como ª"ce

de en las Ciltimas eto:.¡ias d6 un absceso agudo, debe hacerse una in-

cisiOn prt:>funda en el punta m6s pro1rdnente de la tumefacc.i{ln. La --
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incisi6n se hará tlnlcamente si los tejidos cstSn blandos y fluctua!! 

tos. Si la tumefacci~n es dura, significa que el pus atln no se ha -

formado y por lo consiguiente no habrli nada que drenar. Los coluto

rios calientes o un cataplnsma ayudar.!in a "coleccionar el absceso" 

para hacer la incisi6n, con un bistur! afilado se bar& una incisi6n 

haSta el hueso para permitir un amplio drenaje. En caso necesario -

puede dejarse .. un drenaje de gasa o goma para dique insertado en la 

.ltnG& de· 1ncisi6n durante 2 a J d!as, para impedir el cierre de la 

herida. 

Una _vez __ establec_ido el drenaje, los síntomas agudos ceden r6.-

pida"mente1. el ._tratamiento de mantenimiento, en caso necesario, 

~-~~i~ti~& en "Presc~~~~i· .arial~~si'c.os en casos de dolor intenso, --

.. col.U.torios· s~~~~·~-{~.·~ :pu-rgan.té sá-lino. para ayudar a eliminar, die-

ta _ ltquid·a .º _- l~_via_~~ ~· y. una_- prescripci6n para conciliar el suefio --' ' , ... ,-
y f8cilitar_.'_el :repóso.:. · ~n--·c_iasos_ severos debe prescribirse un anti-

bi6ti~O· du~~-n'~~_;~. dta~; ~-~mo._.pe~icilifia 250 mg. 4 veces por d!a. -

Una vez -~¡·.Í.~i~~~~--¡~-.~-~'~{·~~~~s· agudos, el diente serli tratado ende-

Colocando el dique antes --

de-.i~trod~°Cl~-:.-.~- instrumento dentro del conducto, irrigando abun--

da~temen_te :-.~'c,~-~ag\ll'.' ·o~ig~nada, a fin de arrastrar los alimentos que 

pudicran·haberse~~cumulado. 
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V. FISTULA ARTIFICIAL 

a- INCISION Y DRENAJE: 

Sierrpre que exista una infecci6n y tumefacci6n como-en el c~ 
so de la pulpitis gangrenosa, periodontitis apical aguda, absceso 

api~al agudo o quiste reagudizado, es necesario realizar un dren~ 

je a trav6s del conducto, por incisi6n, o por ambos medios. 
La anestesia local para tratar abscesos pariapicales no es -

posible, ademfis qua puede ser peligrosa, pues al introducir la -

aguja cerca del absceso se puede extender la infecci6n hacia otro 
sitio, en este caso se usa anest!sico tOpico con una torunda de -
algod6n, o anestesia regional lo mSs lejos posible. 

Se debe evitar presionar demasiado el absceso antes o después 

de la incisi6n debido a que favorece que el pus invada los teji-

dos sanos. 
Hay que saber el tierrpo 6ptimo para intervenir. 

Se dice que la zona ideal para incidir, o sea, la zona madu

ra, debe sentirse blanda y fluctuante debajo de la yema de los d~ 

dos, esto es, que 'll tejido debe d~.r la sensaci6n de estar lleno 
de agua cuando se le palpe suavemente, tambi~n si oo ejerce pre-

si6n de un lado do la tume.facci6n, la sensaci6n de presi6n se --

transmito a trav!s del liquido y es percibida como una ola del l~ 

do opuesto. Cuando la punta do la tumefacci6n es amarillenta y -
blancuzca este es el momento en que se debe incidir y drenar. 

con frecuencia cuando el absceso estfi a punto de abrirse es

pont6ncamente, es euficient~ una simple punci6n para que drene. 
Rara vez la lesi6n esta en la fase fluctuante generalmente -

la vemos como una tumefacci6n indurada, en ese momento el dolor -

alcanza su mayor intensidad y la celulitis flegmonosn está en su 
punto mfiximo. 

Muchas veces es mejor incidir y drenar cuando la tumefacci6n 

todavtn esta indurada, si se hace en el momento correcto saldra -
una gran cantidad de pus y sangre en desccmposici6n y esto da el 

alivio al paciente. 
La zona puedo estar violacea en lugar de rojo intenso. Algu

nas veces la lesi6n es de forma puntiaguda y la palpaci6n del ex

tremo de esta punta despierta dolor intenso. 

'35 

1 



ESTADLECIHIENTO DEL DREllP.JE. 

Una vez que los productos t6xicos bacterianos y de descompo
sici6n dol tejido pulpar pasan a través de las for6minas dol sis

tema de conductos radiculares, se ponen en marcha las fuerzas di

nAmicas de la inflamaci6n. La acumulaci6n de exudado hemStico y -
purulento provoca una presi6n positiva en los tejidos de revesti

miento. Para aliviar esta prcsi6n, puede abrirse el ~spacio del -
conducto radicular, permitiendo asi que con el drenaje disminuya 

la presi6n interna. Sin embargo, cuando al aspacio del conducto -
radicular y el foramen son pequeños, es posible que la propia vi~ 

cocidad del líquido no permita su salida. El agrandamiento del f2 
ramen apical a\lll'IQntar6 su drenaje, pero tal preparaci6n del con-

dueto también conducira a la sobreextcnsi6n de la obturaci6n can~ 
licular posterior. Por tanto, cuando existe un absceco alveolar -
en el 6pice de un diente que provoca sintomatolog!a, y fracasan -

todos los intentos para establecer el drenaje a través del condu~ 

to radicular, debe incidirse el tcjiao mucoso fluctuante y entrar 
en el Srea de patolog1a 6sea. Cuando son evidentes el exudado lo

cal y la expansi6n del tejido blando, tienen bastante la incisi6n 

y el drenaje desde la mucosa oral. En raras ocasiones, el pus se
acumula en los espacios miobucalcs, sobre todo cuando se trata de 

ratees largas e inserciones musculares altas, por lo que, en este 
caso, la incisi6n debe ser extraoral. 

En algunos casos es necesario abrir el 6rgano dentario afec

tado 'i eliminar el contenido del conducto rndiculnr. Si el diente 
debe o no dejarse abierto para su mejor drenaje, es discutible. -

Si la incisi6n ha sido capaz do efectuar un drenaje correcto es -

mejor cerrar el 6rgano rlcntario. Por otra parte, si el diente dr~ 
na bien y la incisi6n del tejido blando no, debe dejarse abierto 
el 6rgano dentario. Se procurar& evitar el cierre de la abertura 
del tejido blando. 

MANTENIMIENTO DEL ORENAJE. 

Pueden utilizarse diversas t~cnicas para evitar que se cierre 

el tracto fistuloso artificial. Todas ellas se basan en la inser-
ci6n de un cuerpo extraño entre los bordes de la abertura del te

jido, el material seleccionado debe extenderse desde --··--··------
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la cavidad 6sea hasta la oral., y evitar su desplazamiento debe 

fijarse meclínica.tnente o suturarse. Los materiales usados con -

m6s frecuencia para este fin sont 
l. El drenaje de caucho en "T" o el "L" debe cortarse en diver

sas longitudes de acuerdo con las circunstancias del caso. E~ -

segmento transversal se inserta en la lesi6n creando un an~laje 

mecanice. No es necesario que la porci6n que sobresale de la i~ 
cisi6n tenga una longitud superior a S mm. Puesto que el caucho 

es fino y su superficie lisa, no dificultnrlí el flujo del ltqui 

do, aunque 6ste sea viscoso. A veces resulta d!ficil mantener -
en posici6n este material, y en general es necesario suturarlo 

para evitar su eliminaci6n accidental. 

2. Una gasa de 6.35 mm. de ancho oaturadn con yodoformo no s6lo 

actúa como drenaje mec6nico, sino tambi6n com antis6ptico, pue~ 

to que est! medicada. La tira preesterilizada 114.3 cm. de lar
go puede cortarse en cualquier longitud. Es fScil de manipu-

lar y aceptable a cualquier situaci6n. Su inserci6n puede sim-

¡}lificarse utilizando un atacador de doble extremo. Las puntas del 

instrumento penetran en las aberturas de la gasa y permiten co

locarla a la profundidad deseada.'La gasa debe sobresalir n tr~ 
v6s de la abertura por lo menos 5 rnm. pero no debe colgar por -
debajo del margen gingival. Conforme ceden los stntomas se dis

minuye gradualmente la cantidad de gasa dentro del tejido hasta 

que acabe olimin5.ndose. Si el drenaje es vi_scoso, la gasa puede 

'coagularse dificultando el flujo. 

Cualquiera que sea la técnica de drenaje elegida, la instr~ 
mentaci6n de los conductos debe continuar durante las visitas -

subsiguientes. El drenaje puede extraerse al mejorar los sínto

mas y se completa el tratamiento endod6ntico. 
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b. TMPANACIO?l. 

Cuando el pus ncumulndo en el tejido 6sco esponjoso no lo-

9ra abrirse camino a trav~s de la cortical y ejerce gran presi6n 
provocando intenso dolor, resulta indicado efectuar una trnpana

ci6n para favorecer el drenaje, esto es, que toda vez que el --
exudado purulento o hemorr5gico quede encerrado en el hueso es-

ponjoso y no perfore la lámina cortical. El prop6sito de este -
procedimiento es proveer una v1a de evncuaci6n para el exudado -
con el fin de eliminar o reducir el malestar causado por ln pre

si6n de este liquido. 
Para tener acceso al hueso debe levantarse un colgajo, pe

ro en eote caso se requiere poco espacio. Puesto que la t~cnicn 

de la fístula artificial establece una sirr.ple comunicaci6n des-

de el tejido periapical hasta la cavidad oral., es suficiente -

con una incisi6n semilunar. Siempre que se realice un procedi--
m1ento quirúrgico no debe penetrarse el hueso sin exponerlo pri

mero. 

T~cnica de la trepanaci6n. 
l. Se hace una incisi6n horizontal curva en la mucosa alveolar, 

centrada sobro la zona media de la raiz del diento afectado, 

co:>n una hoja do bisturt ?io. 15. No es necesario extender lat!. 
ral11~nto la incisi6n más allá de las piezas adyacentes. 

2. Se eleva un colgajo de espesor total con un elevador peri6st! 
ce, hasta exponer la cobertura 6se~ del fipice. 

). Dado que el diente ya ha sido medido para la instrurr~ntaci6n 
el conocimiento de su longitud facilita la localiznci6n del! 

picc en el hueso. Cuando se coloca una lima est6ril preajust~ 

da a la longitud del diente contra la tabla labial y la coro

na, paralela al eje longitudinal de la pieza, puer1e dctermi-
narsc el punto de entrada. Se usa una fresa de carburr. no. 6, 

para penetrar la tabla labial, hasta casi entrar en contacto 
con la ra!:r.. 

4. Cna ve:r. descubierta la superficie radicul.-.r, ne elimina el -
hueso restante sobrP- el ~pico sin alterar el tercio raLicular. 

5. Una vr.z completa la trcpanacl6n, puede cerrarse la incisi6n -

sin apretarla con unos puntoz sueltos. En esta fase aguda no 
suele ser necesario evit.:ir que la ltne.-1 de incisi6n se reapr~ 
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xirne para mantener la comunicaci6n 

oral. 

~H 
§{\.~\~ , __ 
entre la cavidad 6sea y la -

6. Tienen importancia las medidas generales, incluyendo el rep2 

so, el aumento de la ingesta h!drica, los antibi6ti~os y los 

analg~sicos, y debe mantenerse la comunicaci6n diaria con el 

p_aciente. 
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COUCLUSIONF.S. 

La presencia de ftstuln~ sea cutSnea o mucosa, plantea situ~ 
cienes' dif!ciles en cuanto a su atiologia y su dia9n6stico cl!ni

oo. 
En ocasiones la f!stula puede ser signo do unn lesidn que -

no sea de origen dentarioi por tanto habrS que hacer ol diagn6st! 

co diferencial con lesiones de criqen poriodontal y otras lesio-

nes con9~nitns o infecciosas como1 hendidura branquial> quiste -
del conducto tirogloso, actinomicosis, etc. En cualquiera do loe 
casos ser& necesario un buen examen clínico, radiogrSfico y prue

ba de vitnlidnd pulpar. 
El trayecto fistuloso puede presentarse alejado del diente o 

dientes causales del proceso fistuloso, siendo nocosnrio recurrir 

adem.1s del estudio radio9r6fico, a materiales o oustancias radio2 
pacas como puntas de gutapercha que se insertan a trav~e del tra
yecto y nos conducen a la/a piezn/s afectada/s. TnmbiGn pueden -

utilizarse pastas reabsorbiblcs dol tipo de yodoformo o Lipidol -
inyectadas a presi6n por el conducto radicular previamente ensan

chado para que salga por el trayecto fistuloso. 
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