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INTRODUCCION 

Al elaborar esta tesis sólo pretendo dar 

mi opinión sobre un tema que considero que el 

Cirujano Dentista obse . .rvara en muy pocas oca­

siones durante sus estudios. 

Pienso que dichas lesiones son poco fre­

cuentes, pese a lo cual requieren de una mayor 

atención por parte del Cirujano Dentista ya -

que es él el responsable de detectarlas, y -­

posteriormente tratarlas. 

Trato este tema debido a que siendo le-­

sienes poco frecuentes, muchas veces pasan -­

inadvertidas para el paciente. 

Por otra parte siento que a.l tra.tarse de 

lesiones poco observadas durante su carrera 1 

no poseemos los conocimientos suf ieientes para 

afrontar dichas situaciones al término de 

nuestros estudios correspondientes a la carre-

ra. 

Créo también .qu.e el tema deberia ser tra­

tado con mayor amplitud durante la licenciatu-

ra. 



ABSCESO APICAL 

Es un tirmino escogido para designar un 

absceso relacionado con el ápice radicular. La 

elección del término absceso apical en lugar -

de absceso alveolar agudo, ayuda a la localiza 

ción y conocimiento de la lesión, aunque el úl 

timo término se utilizó durante mucho tiempo,. 

Se han usado algunos t6rminos como sin6nimos -

de absceso apical, estos tirminos son: Abaaeso 

alveolar, Absceso dentoalveolar, Absceso peri~ 

pical, Absceso radicular. 

El absceso apical puede pasar por varias 

etapas según la duración de la lesi6n, estas ~ 

tapas son: 

a) Absceso apical agudo. 

b} Absceso apical subagudo .. 

e) Absceso apical crónico .. 

d) Absceso fenix. 

ABSCESO APICAL AGUDO 

a). Definición.- Es una colección de pus 

localizada en el hueso alveolar a nivel del Ap,! 

ce rad~cular de un diente, resultante de la 
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muerte pulpar, con expansión de la infección a 

los tejidos periapi.cales. Cuando la acción in-

tensa y duradera del agente traumatizante o la 

patogenisidad o virulencia de los glrm~nes im-

piden una resolución r&pida del proceso infla-

matorio agudo, el problema se complica, pues 

sobreviene la destrucción de los tejidos con 

la con.si.guiente acumulación de pus, que lleva 

a la formación del absceso apical agudo. 

b). Etiologia~- Si bien un absceso agudo 

puede ser consecuencia de un agente traumati--

zante • una irri ta.ci6n quimica o mecánica, g·en~ 

ralmente su causa inmediata es la invasión bac 
~ 

teriana de tejido palpar mortificado. A veces 

no existe cavidad ni obturaci6n en el diente, 

pero si antecedentes de un traumatismo. 

Como la pulpa esta encerrada en paredes -

inextensibles. no hay posibilidad de drenaje, 

y 1a infecci6n se propaga en la dirección de -

men-0r resistencia, es decir a través del con--

dueto radicular hacia el foramen apical, com--

prometiendo asi el periodonto y al hueso peri~ 

pical. En ocasiones el absceo sobreviene como 

2 



causa de las toxinas que se desprenden de una 

pulpa estéril en necrosis. 

e}. Sintomatologia.- El primer sintoma -

puede ser una ligera sensibilidad del diente. 

El paciente .m.uchas veces encuentra que una -­

presión leve y continua, sobre el diente en ex 

trti.cción, empujándolo hacia el alvéolo, le pr2 

porciona alivio. Más tarde el dolo.r se torna 

intenso, pulaiitil y violento; va acompañado de 

tumefacción dolorosa de los tejidos blandos 

que recubren la regi6n apical, y a veces con -

fuerte edema inflamatorio, perceptible en la -

inspección externa y tipico de 09taoflemones -

de origen dentario. 

Si cuando se presenta la tumefacci6n ae -

apliqa t:tobre la mucosa una torunda de alqod.6n 

saturada de agua. oxigenada., los tejidos se tor 

narán blanquecinos a nivel d.el ~piee del dietn'te 

afectado. 

Es un signo precoz de la formación de un 

absceso alveol~r agudo y la reacci6n se debe a 

que los tejido$ han coaenzado a desintegrarse, 

aun cuando no haya sefiales de f lstula. En cier 
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tos casos en que se hace~ificil localizar al 

diente afectado, este procedimiento es de uti­

li~ad. Un sintoma que nunca falta es la perio­

dontitis aguda, lo mismo que un aumento de la 

movilidad y una ligera extrusión. A medida que 

la infecci6n progresa, la tumefacci6n se ex-­

tiende a cierta distancia de la zona de origen, 

y se hace m&s pronunciada. El diente sé torna 

m&s doloroso, alargado y flojo pudiendo afec-­

tar los dientes adyacentes de manera semejante. 

Algunas Véces el dolor puede remitir, o -

calmar totalmente a pesar de·l edema. y la movi-

lidad del diente. El pus retenido, procurándo-

se una via de salida, puede drenar en la boca, 

en la piel de la cara o del cu.ello, y aun en -
el seno ma){ilar o la cavidad nasal. 

Abandonada a su propio eurao la infección 

puede av~nz~r produciendo osteitis, periostitis, 

celulitis y osteomielitis. Puede complicarse -

con osteoporosis supurada, osteoflem6n y linfa~ 

denitis de la región correspondiente. La loca­

lizaci6n y extensión de la tumef acci6n depende 

del diente afectado.Si se trata de un diente a~ 
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terior, particularmente el canino, la tumefac 

ción del labio anterior puede extenderse a am­

bos párpados. Si se trata de un diente poste.ro 

superior, la tumefacción de la mejilla puede -

alcanzar proporciones enormes, hasta desfigurar 

la fisonomía completamente. 

En el caso de un diente anteroinferior, -

puede abarcar el labio inferior y el ment6n, -

extendiendose en los casos graves hasta el cue 

lle. Cuando se trata de un diente posteroinfe­

rior, la tumefacción de la mejilla puede. exte!! 

derse basta el oido o comprometer el borde del 

maxilar inferior hasta la regi6n submaxilar. 

El tejido que recubre la tumef acci6n se -

presenta tenso y muy inflamado, mientras que -

los tejido& subyacentes empiezan a entrar en -

lisis. Los tejidos de la superficie se distie_!! 

den por la presión del pus y terminan por ce-­

der, ante la falta de resistencia causada por 

la continua licuefacción. Esta licuef acci6n -

es consecuencia de la actividad de enzimas 

proteoliticas (tripsina y catepsina). 

Según la forma clinica o virulenci.a, la ... 
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colección purulenta quedara confinada en el -

alvéolo o bien tendera a fistulizarse a través 

de la cortical ósea para formar un absceso sub 

mucoso y, finalmente establecer un drenaje en 

la cavidad oral. El pus puede drenar a través 

de una abertura muy pequeña que aumenta de ta­

maño con el tiempo, o por dos o más orificios, 

segón el grado de reblandecimiento de los tejj 

dos y la presión que el mismo ejerza. 

El trayecto fistuloso asi formado cicatri 

za finalmenté con tejido de granulación, a me­

dida que se elimina la infección del conducto 

radicular. Existe la creencia errónea de que -

el trayecto fistuloso esta tapizado de e.pitelio 

pero no es asi. Grossman examinó los tejidos -

adyacentes al fistuloso y ene.antro pruebas de 

erosi6n, infiltraci6n celular aguda y cr6nica 

y tejido de granulación. Sl punto de salida d.el 

pus en la boca depende del espesor del hueso ~ 

alveolar y de los tejidos blandos que lo cubren. 

En el ~axilar superior, generalmente el -

drenaje se hace a través de la tabla ósea ves­

tibular, que es la m&s delgada que la palatina, 
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aunque algunos casos en el incisivo lateral su 

perior o la raíz palatina del molar superior -

pueden presentarse la fistula por palatino, ya 

que las raices mencionadas se encuentran mAs -

cercanas a esta tabla ósea. En el maxilar infe 

rior comunmente las tumefacciones de presentan 

por vestibulo de la boca 1 a través de la tabla 

alveolar bucal, aunque én los molares inferio-

res puede presentarse por lingual. En los ca--

sos de absceso dentoalveolar agudo o subagudo 

no tratados, particularmente en personas jóve-

nes, la fistula puede aparecer en la superficie 

cut&nea. Las fistulas se abren en la piel 1 cer 
. -· 

ca d.e la sinfisis mentoniana; esto cuando se .... 

trata de dientes anteroinferiores; las causadas 

por dientes posterio·res, en especial el pri.mer 

molar1 generalmente lo hacen a lo largo del --

borde inferior del maxilar inferior, en la re-

gi6n del diente afectado. 

En virtud de la absorción de productos 

t6xicos originados en el absceso, puede preseE, 

tarse una reacción general de mayor o menor --
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gravedad. En algunos casos el paciente, debido 

al dolor y tambien a la falta de suefio y a la 

absorción de productos sépticos puede mostrar­

se irritable y debilitado. En algunos casos 

benignos puede haber solo un ligero ascenso de 

la temperatura (37.2 a 37.72C) mientras que en 

los casos graves la temperatura puede superar 

en varios grados la normal (38.8 a 39.4QC). La 

fiebre frecuentemente va precedida de escalo-­

frio o va acompafiada de ellos. También se pre­

senta estasis intestinal que se manifiesta en 

la boca con lengua suburral y mal aliento. El 

paciente puede asimismo quejarse de dolores -

de cabeza y malestar general~ 

Pasada la fase aguda, el absceso puede -

evolucionar hacia la cronicidad en forma de -

absceso cr6nico, con :fistula o sin ella. granu­

loma y quiste paradentario. 

d). Diagnóstico.- Generalmente, el diag­

n6stico no es dificil una vez realizado el -­

éxamen clinico y valorados los síntomas sub­

jetivos del diente relatados por el paciente. 

Si la afecci6n ha progresado hasta producir -
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una periodontitis y ext1·us16n de los dientes -

adyacentes, la radiografia puede ayudar a loca 

lizar el diente afectado, mostrando una ~avi-­

dad1 una obturación defectuosa 1 un periodonto 

espesado o muestras de destrucción ósea en la 

región apical. 

El diagnóstico correcto puede confirmarse 

con un test pulpar eléctrico y térmico. El - -

diente afectado no responderl a la corriente -

eléctrica ni al frío, pero podri dar una res-­

puesta dolorosa al calor. En algunos casos ha­

br& una ligera respuesta a la corriente elAc-­

trica. cuando existe una fistula, puede seguiE 

se su recorrido hasta el ipice del diente res­

ponsable insertando una punta de gutapercha en 

1a boca de la fistula o inyectando en esta -

lipiodol o diodrast (medio de contraste para -

radiografia) y tomando luego la radiografia de 

la zona afectada. La transiluminaci6n mostrara 

una sombra apical.El diente se presenta sensi­

ble a la percusión o el paciente informa haber 

experimentado tal sensibilidad. La mucosa est6 

sensible a la palpaci6n y el diente puede pre-
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sentarse gran movilidad. Por otra parte 1 radi~ 

gráficamente el absceso apical agudo al princi 

pío se observa un ligero ensanchamiento de la 

linea periodontal debido a que la descalcifica 

ci6n, tal como debe darse para originar una -­

radiolucidez, solo se da hasta que la inflama­

ción aguda haya persistido durante varios dias. 

e). Diagnóstico diferencial.- El absceso 

alveolar agudo no debe confundirse con la pul­

pítis supurada aguda o con el absceso periodo_!! 

tal. ~l absceso pe.riodon tal es la acum.ulaci6n 

de pus a lo largo de una ralz y tiene su ori-­

gen en la infecci6n de las estructuras de so-­

porte del diente, esta asociado con una bolsa 

periodontal y se manifiesta con tumef acci6n y 

ligero dolor. La tumefacción se presenta gen!:., 

ralmente a nivel del tercio medio de la raiz 

y en el soporte gingival y no en la zona api­

cal o periapical .. 

En la mayoria de los casos el absceso -­

periodontal se presenta en dientes con vitali 

dad y no en dientes despulpados. Por otra pa~ 
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te los enjuagatorios calientes alivian el dolor 

en el absceso periodontal, pero pueden intensi­

ficarlo si se debe a un absceso alveolar agudo. 

El absceso alveolar agudo se diferencia de 

una pulpitis supurada aguda mediante el test pul 

par eléctrico y ademas porque en esta ftltima es 

tan involucradas los tejidos periapicales, de -

modo que los test de la percusión, palpación y 

movilidad son negativos. 

f). Microbiolog1a.- En mayoria de los casos 

en un absceso se observan estreptococos y estafi 

lococos. Sin embargo, si el material purulento 

.se colecciona a. medida qu.e drena del conducto -­

puede encontrarse estéril, pues el pus esta for­

mado pr.incipalmente de leucocitos y microorgani~ 

mos muertos .. 

g). Histopatologia •. - Los elementos inf il tr~ 

dos en su mayoria son polimorfonucleares y cilu­

las reden.das, si bien pueden e.ncontrarse algunos 

manonucleares. Hay agrandamiento de los vasos -­

sanguineos apicales,. Más tarde se producen con-­

gestión vascular y edema. 

El pus se va f o·rmando a medida que se prod~ 
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ce la necrosis de los tejidos (6seo) de la zona 

apical y que aumenta el número de polinucleares 

mortificados en su lucha contra los microorga--

nismos. 

El mismo conducto radicular puede aparecer 

exento de tejidos, econtrAndose en su lugar con-

glomerados de microorganismo y de detritus. 

h). Pron6stieo.- Puede variar desdé dudosa 

hasta favorable, depende del grado en que ea:tan 

comprometidos y destruidos los tejidos localmén­

te, y del estado f1sico del paciente. El pron6s-

tico del diente generalme.nte es favorable. En la 

mayoria de los casos se le puede salvar con un -

tratamiento de conductos (endodónticos) sin que 

la graveda.d de los síntomas guarde relación co.n 

la facilidad o dificultad del tratamiento. A ve-

ces1 cuando existe gran cantidad de huesos des--

truidos o se observa reabsorción apical, esta in 

dicada la apicectomia. Cuando el drenaje se ha 

hecho pbr el surco gin.gival y el periodonto ha -

sido destruido, el pronóstico es desfavorable. 

En muchos casos el tratamiento periodontico y eE_ 

dodóntico combinados volveran al diente a su fun 
- ........... 

c::ión normal. 
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i}. Tratamiento.- El tratamiento consiste -

en establecer el drenaje inmediato. Dependera de 

cada caso particular el que se haga a traves del 

conducto radicular, por una incisión o por ambas 

vias. 

La abertura debe hacerse con piedras de dia 

Mante o fresas de carburo tugsteno con un mínimo 

de vibraci6n y preferentemente con un aparato de 

al ta velocidad, como por ejemplo una turbina d.e 

aire. El abrir la camara puede causar un dolor -

considerable debido a la vibración. Esto puede -

minimizarse estabilizando el diente con los dedos 

y haciendo el acceso utilizando una fresa redon­

da muy pequeña en la turbina. Una vez obtenido -

el acceso a la camara pulpar y al conducto radi­

cular, se removeran todos los restos del tejido 

pulpar con un tira nervios. 

Si el diente esta exageradamente perios.t!ti 

co, hay exsudado abundante o ambos, entonces el 

conducto radicular se dejara abierto por un pe-­

r!odo minimo de 48 horas, para permitir un amplio 

drenaje. Una presi6n Leve y cuidadosa sobre la 

zona edematizada facilitara el drenaje del pus a 
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travis del conducto.Dentro de este unicarnente se 

dejar6 una bolilla de algodón muy floja en la ca 

mara pulpar; para evitar la obstrucción del con­

ducto con restos alimenticios. En caso de extru­

sión del diente debe desgastarse el antagonista, 

para liberarlo de oclusión. 

Despuis de que el diente ha sido drenado, -

el paciente sera visto otra vez, y si se encuen­

tra sin molestias, la cavidad del acceso deberA 

ser agrandada y el conducto instr1 .. unentado 1 irri­

gado y limpiado adecuadamente •. 'Es importante que 

el conducto radicular sea limpiadoj medicado y -

sellado tan pront.o como sea posible, de tal man!':_ 

ra que la comida no se impacte y cause una exa-­

cerbación aguda. 

En la fase aguda del absceso alveolar agudo 

no deben usarse fomentos calientes por via exteE 

na pórque puede propagarse la inf ecoión hacia -­

los planos faciales. En cambio se usaran aplica­

cionés externas frias, alternadas con aplicacio­

nes calientes intraorales (cataplasmas 1 enjuaga­

torios), para que él absceso se abra en la cavi­

dad oral y no en la cara. cuando el edema es muy 
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grande• o el conducto muy estrecho para el dren~ 

je, deberi hacerse una incisión profunda sobre -

el punto mAs prominente de la tumefacción. La -­

incisi6n se har& Onicamente si los tejidos estan 

blando~ y fluctuantes. Si la turnefacci6n esta du 

ra, indica que el pus aun no se forma y entoncés 

no hay nada que drenar •. Los enjuagatorios o las 

cataplasmas calientes ayudan a .. coleccionar 11 el 

absceso o "ponerlo a punto~ para haoér la inci-­

si6n, esta debera hacerse bajo anestesia o anal­

gesia con protoxido de azufre ó con anestesia le 
cal a base de cloruro de etilo. 

En algunos casos en que la tumefacci6n es -

bastante blanda y fluctuante. no habra necesidad 

de anestesia alguna si se efectua una incisión -

r&pida con bisturi afilado. 

La incisión deb~ra hacerse hasta el hueao -

para permitir un amplio drenaje. En caso necesa­

rio puede colocarse u.n drenaj.e de goma de dique 

o de gasa para impedir el cierre de la herida. 

El tratamiento complementario consiste en -

prescribir un anodino (cuando haya dolor intenso) 

enjuagues suaves, un purgante salino para ayudar 
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a eliminar, dieta líquida o liviana y una pres­

cripción para conciliar el suefto y facilitar el 

reposo. En casos graves debe prescribirse un an­

tibi6tico durante dos o tres dias en forma de -­

f snoximetilpeni cil ina, 250 mg. 3 veces por dia: 

o eritromicina, 250 mg .• 4 veces por día. La ter~ 

péutica medica es de gran ayuda, los antibíóti-­

cos de elección son: Ampicilina, Eritromicina -­

( Ilotycin), Sigmamicina ( ter.ramici.na y 9leado:mí­

cina), Doxiciclina (vibramy-ein) y Lincomicina, -

vacunas, !leido asc6rbico y a veces antiinflamat2 

rios (fihrinoliticos y antihistarninicos}. 

Una vez remitidos los sintomas agudos, el -

diente sera tratado endodonticamente por medios 

conservadores. Antes de colocar cualquier instr,!! 

mento dentro del conducto radicular, este debera 

ser irrigado abundantemente con a9u.a oxigenada -

y solución de hipo.el orí to de sodio J a fin de - -

arrastrar los alimentos y otros restos que pudi~ 

ran haberse acumulado. si hubiera una fistula no 

es necesario tratarla especialmente. 
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ABSCESO APlCAL SUBAGUDO 

a) Definici6n.- Con la denominación arbitra 

ria de absceso alveolar suhagudo se enuncia un -

grupo clinico de casos, que si bien no siguen la 

evolución r&pida y grave del absceso alveolar 

agudo, ni tampoco la lenta y asintornatica de los 

abscesos crónicos, presentan no obstante, slnto~ 

mas con características de ambos. 

Esta denominación se emplea particularmente 

en los abscesos cr6nicos o granulomas que presa~ 

tan agravacione.s y sín·tornas agudos poco acentua-

dos. En estos casos el examen radiogrlfico mos--

trara una zona de rarefacción c:on destrucción de 

trabAculas óseas, que no se observa en los casos 

de abscesos agudos. El tratamiento inicial es se 

mejante al descrito para el absceso alveolar ag~ 

dot es decir 1 alivio del dolor mediante el dren~ 

je etc. 

h). Pronóstico.- ~l futuro del diente depe~ 

dera del tratamiento que resulte m.ás indicado; -

el tratamiento de conductos Bnicamente, la apicec -
tomia o la extracción. 
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ABSCESO APICAL CRONICO 

a).Definición.- Es una infección de poca vi 

rulencia y larga duración. localizada en el hue­

so alveolar periapical y originada en el conduc­

to radicular. 

b). Etiologia.- El absceso crónico ea una -

etapa: evolutiva natural de una mortificación pu! 

par con extensión del proceso infeccioso hasta -

el periapice. Puede tambien provenir da un absc.!. 

so agudo preeMistente, o ser la consecuenaia de 

un tratamiento de conductos mal realizado. 

e). Sintomatologia.- El diente con absceso 

alveolar crónico generalmente aaintomatico; su -

descubrimiento se debe muchas veces a un exa.men 

radiográfico de rutina y otras. por la presencia 

de fistula. Es rara la tumefacción de los teji­

dos. 

Puede o no presentarse una fistula. cuando 

existej el material purulento del interior drena 

sobre la superficie de la éncia, y puede hacerlo 

en forma continua o discontinua¡ en este Oltimo 

caso, la descarga de pus esta precedida por la -
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tumefacción de la zona, debido al cierre de la 

herida {abe.rtura fistulosa). Cuando la presión -

del pus encerrado es suficiente para romper las 

finas paredes de los tejidos gingivales, la co--

lección purulenta drena en la boca a través de -

una pequefta abertura que puede cicatrizar y abriE 

se nuevamente cuando la presi6n del pus vence la 

resistencia de los tejidos gingivales subyacen--

tes. Esta pequafia prominencia en la encia, serne-

jante a una tetilla, se conoce vulgarmente con 

el nombre de ripostemilla en la encía" y se obser -
va con frecuencia tanto en infecciones de los -~ 

dientes temporarios como de los permanentes. Si 

bien la abertura f istuloaa generalmente se loca-

liza a nivel d~l &pice radicular, en pocos ca$os 

puede hacerlo a distancia del diente afectado~ -

Cuando el dienté presenta una cavidad abierta, -

el drenaje puede hacerse a través del co.nducto -

radicular. Cuando no existe una fistula y los --

productos tóxicos son absorbidos por los vasos -

sanguineos y linf&ticos, el absceso crónico sue-

le designarse "absceso ciego". 

d). Diagn6stico~~ El absceso cr6nico puede -

- 19 -



ser indoloro o ligeramente doloroso. A veces, 

el primer indicio de infección apical lo da un 

examen rad~ogrif ico de rutina o la alteración 

del color del diente. La radiografia revelar~ 

una zona de rarefacción difusa 6sea. 

El periodonto esta engrosada. La zona de -

rarefacción puede ser tan difusa, que llega -­

hasta confundirse con el hueso normal sin nin-

96n limite de demarcación, o bien existir una 

liger• demarcaci6n. Cuando se investigan las -

causas posibles del absceso, el paciente suele 

recordar un dolor repentino y aggdo que paso, 

sin que lo volviese a incomodar, o un tramau-­

tismo de larga data. 

El examen cl1nico puede revelar la presen­

cia de u.na cavidad , una obturación de silica.­

to ~ acrilico o met&lica, o bien una corona de 

oro o de porcelan•• bajo las cuales puede ha-­

berse mortificado la pulpa sin dar sintomatal2 

g!.a. En otros casos, el pacien.te se queja, por 

lo general, de ligero dolor y sensibilidad., -­

particularmente durante la masticaci6n. El die!! 

te puede ser apenas movil o sensible a la per-
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cusión. A la palpación, los tejidos blandos de 

la zona apical pueden encontrarse ligeramente 

tumefactos y sensibles. No hay reacción al - -

test pulpar el6ctriao. 

e). Diagnóstico diferencial.- Mediante el 

examen radiogrAfico, es posible diferenciar un 

absceso alveolar crónico de un granuloma, pues 

en el primero la zona de rarefacción se difusa, 

mientras qu.e en el segundo caso es mucho más -

delimitada o ciraunscripta. 

Se diferencia de un quiste, en que este -­

tiene una zona de rarefacción con limites aún 

m&s circunscriptos, rodeados por una linea - -

ininterrumpida de hueso compacto. 

f) Microbiologia.- Los microorganismos que 

se encuentran m~s comunmente en un diente des­

pulpado con absceso crónico son los estreptoc~ 

cos alfa, los estafilococos y, ocasionalmente, 

los neumococos. 

g). Histopatologia. - A medida que el proce 

so infeccioso avan~a a los tejidos periapica-­

les > se produce la desirsenci6n o pérdida de -

algunas fibras periodontales en el ~pioe radi-

- 21 -



cular, seguida por la destrucción del periodo!!_ 

to apical. El cemento apical también puede ser 

afectado. En la periferia de la zona abscesada 

generalmente se encuentran linfocitos y plasm~ 

citos, y en la zona central aparece un nfimero 

variable de polinucleares. También pueden en-­

centrarse mononucleares. En la periferia es p~ 

sible observar fibroblastos que comienzan a 

formar una cápsula. El conducto radicular pue­

de estar vacio o presentar restos celulares. 

h). Pron6stico.- El pron6stico del diente 

puede oscilar desde dudosa hasta favorable; 

ello depende del estado fisico del paciente la 

accesibilidad de conductos y el grada y exten­

sión de la destrucci6n ósea presente. Si el -­

hueso esta muy destruido, además del tratamien 

to de conductos sera necesario la apicectomia. 

i) .. Tratatniento .... El tratamiento con.siste 

en eliminar la in.fecci6n del conducto radicula.r ., 

Una vez logrado tal p.x:-opásito y obturado el -­

conducto, generalmente se produce la reparación 

de los tejidos periapicales. cuando la zona de 

rarefacción es pequefia, el método no difiere -

- 22 -



materialmente del tratamiento de un diente con 

pulpa necrótica; en realidad, un absceso cróni 

co puede considerarse como la propagaoi6n de -

la infección de una pulpa necrótica a los teji 

dos periapicalea. Si existe fistula, no requi~ 

re de un tratamiento especial. Esta cerrara tan 

pronto como se logre la esterilidad del condu_s 

to, sin requerir ningún tratamiento especial. 

En muchos casos, una vez limpio el conducto y 

sellado con un antis6ptico o antibiótico para 

disminuir la flora bacteria.na. se observa su -

cicatrízaci6n 1 aún cuando no se haya logrado -

su total esterilidad, ~te~tiguada por el culti 

vo. 

En presencia de una rarefacción extensa -­

(es decir, qu.e abarque 6 o mAs mm.) es pref eri 

ble hacer una apicectomia y curatear la zona -

afectada, y n.o confiar exclusivamente en el -­

tratamiento del conducto~ 

ABSCESO F.ENlX 

Este tirmino corresponde a la lesi6n apical 
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que se desarrolla como una exacerbación aguda 

de una periodontitis apical crónica o supurati 

va, que de pronto se torna sintomática, con 

síntomas idénticos a los del absceso apical a­

gudo. La diferencia principal radica en que el 

absceso fénix viene precedido por un estado 

crónico. Desde el punto de vista clinico, este 

absceso es indistinguible con un absceso apical 

agudo, sin embargo en la radiograf1a hay una -

diferencia, se ve una zona radiolucida, esta -

imagen e.e creada por el tejido conectivo infla 

matorioi que reemplazo al hueso alveolar de la 

zona apical •. Sstos abscesos pueden desarrolla.!. 

se espontineamente a partir de la periodontitis 

apical cr6nica o por lo comun, desarrollarse -

casi inmedia.tamente despues de haber iniciado 

un tratamiento en.dodóncico. Este puede empujar 

los microorganismos hacia el tejido periapical. 

El absceso esta ocupado por células de pus 

y otros elementos necróticos y hay inflamación 

activa~ Hay una gran cantidad de célulasJ prin 

cipalmente neutr6f ilos que han infiltrado el -

tejido inflamatorio crónico en la pared del ab~ 

ceso y ae extienden en espacios medulares cir­

cundantes. 
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GRANULOMA APICAL 

a). Definici6n.- El granuloma dentario es 

una proliferaci6n dé tejido de granulación en 

continuidad con el periodonto, causado por la 

muerte de la pulpa con difusión de los produc­

tos tóxicos de los microorganismos o productos 

autoliticos 1 desde el conducto hasta la zona -

periapical. La denominaci6n es incorrecta, pues 

el tejido considerado es principalmente infla­

matorio crónico y no neoplAstico. Grossman pr~ 

fiere emplear el t~rmino "granulomatoso" mejor 

que tej.i.do de granu.lación, al referirse a un -

granuloma. 

Ogilvie (1)lo denomina mis propiamente di­

cho Periodontitis apical cr6niaa. Seltzer opi­

na al respecto que el termino granulomatoso p~ 

dria ser mis apropiado, en vista de que el su­

fijo uoma" se refiere a una neoplasia y no a -

una lesi6n inflamatoria. Sin embargo el tªrmi­

no granuloma ha sido usado por muchos aftos y ha 

persistido en la literatura. 

El qranuloma puede considerarse como una -
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reacción proliferativa del hueso alveolar fre-.!! 

te a una irritaci6n crónica de poca intensidad, 

proveniente del conducto radicular. Para formar 

se debe existir una irritación leve y continua 

que no tenga gravedad suficiente para producir 

un absceso. El tamafio del tejido granulomatoso 

pued.e variar entre el tamaño de una cabeza gra.!! 

de de alfiler y el de una arveja de gran tamafto 

y aBn mayor. Esta formado por una c~psula f ibr~ 

sa externa que se continua con el periodonto y 

una porci6n central o interna formada por tej! 

do con.j.ontivo laxo y vasos sanguíneos, caract!_ 

rizada por la pres.encía de diversas células, -

como linfocitos) plasmoeitos, fagocitos monon~ 

cleares y algunos leucocitos polinucléares en 

número variable. 

Tam.bién puede enco.ntra;rse masas de epitelio 

derivados de los restos epiteliales de Malassez. 

que se originan en la vaina de Hertwig y repr~ 

sentan los remanentes del órgano del esmalte. 

b). Etiologia.- La causa de un granuloma es la 

muerte de la pulpa seguida de una infección o 

irritación suave de los tejidos periapicales -
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que provoca una reacción celular proliferativa_ 

El granuloma se formara solo un tiempo despuis 

que se haya tenido lugar la mortificación pul­

par. En algunos casos es precedido por un abs­

ceso alveolar cr6nico.Seltzer y Bender (2) han 

hecho Qltimamente interesantes hallazgos sobre 

la reacción de tejidos periapicales y han com­

probado que cuando durante el tratamiento en­

dod6ncico se instrumenta mis allA del lpice o 

se sobreobturan los conductos, se estimula la 

formación de un posible granuloma y tambien la 

proliferaci6n epitelial de los restos de - - -

Malassez. 

Seltzer y col. opinan que un granuloma pe­

riapical es una lesión inflamatoria crónica -

que se desarrolla como una reacción a varias 

clases de irritantes. Estos irritantes pueden 

ser microbianos (como resultado o secuela de 

una caries dental o enfermedad periodontal), 

mec&nicos, tirmicos o quimicos (como resulta­

do de procedimientos operatorios, endodónti-­

cocos o traumél') • 

GRANULOMA CAUSADO POR CARIES DENTAL.- Un -

granuloma causado por caries dental es el re-
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sultado de una continua irritaci6n pulpar por 

largos periodos de tiempo. A medida que el pr~ 

ceso carioso se aproxima a la pulpa, los vasos 

sanguineos se dilatan y las cilulas dispersas 

de la serie inflamatoria crónica (predominan 

macr6fagos y linfocitos ) comienzan a eviden­

ciara.e en el tejido pulpar. Al principio las 

cAlulas inflamatorias apárecen en un pequefto 

número, pero gradualmente, a medida qu.e la ca­

ries involucra la dentina reparativa, la den­

sidad de células inflamatorias aumenta, el -­

exudado comienza a proliferar, la respuesta -

moderada de la lesión inicial es el resultado 

de la irritación moderada de la pulpa por pa~ 

te de los productos elaborados en el proceso 

de caries. A medida que el avance de lci. ca.ries 

se acerca a la pulpa mas y mis maarófagos y -

linfocitos se encuentran dispersos en toda ~­

ella 1 en especial subyacentes a la región de 

los tGbulos dentinarios involucrados. De este 

modo la pulpa ya esta inflamada crónicamente 

antes de que sea expuesta. si la caries perm2_ 

nace sin tratar, la posterior descalcificación 
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de los t~bulos dentinarios puede dar como re­

sultado una franca exposición pulpar. 

Las fuentes de defensa de la pulpa reaccio­

nan en el lugar de tal exposición con ur in-­

filtrado de cilulas inflamatorias agudas (que 

son leucocitos polimorfonucleares) y la pulpi 

tis cr6nica se reagudiza. Dentro de la porción 

coronaria de la pulpa por debajo de la región 

de exposición 1 se desarrolla un pequeño absce­

so. Aqui se encuentran presentes los leucoci­

tos polimorfonucleares muertos o moribundos, 

junto con el tejido pulpar necr6tico. El rema 

nente pulpar puede •star inflamado, o si la 

exposición estuvo presente largo periodo de -

tiempo, el tejido pulpar es probable que emp~ 

zara a transformarse en granulomatoso. Después 

que la pulpa ha comenzado a exponerse por la 

caries dental, la lesión puede llamarse pulp_! 

tis ulcerativa o pulpitis abierta; la super-­

ficie cubierta de la pulpa (la dentina) ha si 

do removida dejando la pulpa expuesta a los -

fluidos bucales. Las pulpitis cr6nicas 1 formas 

cerradas, por lo coman requieren tratamiento 

endod6ntico. Cuando una exposición pulpar - -
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abierta se obstaculiza por alimentos o restos 1 

de manera tal que el orificio del conducto ra­

dicular comienza a cerrarseJ puede presentarse 

una exacerbación dolorosa. 

Despll:éS de remover los restos de alimentos 

y establecer el drenaje, sobreviene un alivio 

al dolorM 

Una pulpa que permanece· crónicamente inf l~ 

mada por un largo periodo de tiempo, muestra 

nuevos brotes capilares y una abundancia de -

fibroblas.tos y fibras colágenas, dispersos 

a través d.al tejido hay muchos macr6fagos, 

linfocitos y cAlulas plasmiticas. 

Cuando la inflamación persiste po.r mucho --­

tiempo, loa fibroblastos o las células mesen­

quimatosas indiferenciadas elaboran matriz -­

dentinaria que estrecha el conducto radicular .. 

De esta manera la inflamación de la pulpa deE. 

pués de una caries dental difiere de la infla 

mación debida a otros irritantes palpares; no 

es la pt1rpetuación de una reacción agud.a. 

A medida que la inf lamaci6n progresa, sigue 

una necrosis parcial de la pulpa, continuada -
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eve~tualmente por una necrosis total de la mis 

ma. La pulpa apical y los tejidos periapicales 

pueden permanecer crónicamente inflamados por 

largos periodos de tiempo. 

La necrosis pulpar pueda ser por coagulación 

por liquefacción o por gangrena. En el 6Itimo 

caso hay una combinaci6n de necrosis por coag~ 

laci6n y liquefacoi6n. Si la pulpa se abre a 

los flttidos bucales, sobreviene el drenaje y -

el tejido pul par apical puede permanecer ,cr6ni 

camente inflamado o no inflamado. 

La necrosis de la pulpa, en ocasi(llies ha 

sido atribuida a au~oest.rangulamientoJ una obs 

trucci6n de su aporte sanguineo como resultado 

de la presión de sus vasos sangulneos por un 

edema inflamatorio. 

Sin embargo los estudios de la morfologia 

indican que los vasos del periodonto y las ve 

nas más grandes que cru.zan a través del fora­

men apical, drenan en la red apical. 

De este modo, el drenaje de la pulpa no se 

realiza directamente a través del foramen ap±_ 

cal sino a través de una red en forma de ca-­

nas to que envuelve toda la ralz. 
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GRANULOMA POR PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.­

Cuando la pulpa dental comienza a inflamarse 

por procedimientos operatorios~ la pulpitis -

inicial es aguda. Después de la irritación, 

la inflamación aguda persiste por corto tiem­

po y luegQ la pulpa retorna a la normalidad .. 

Si el irritante es m&s severo, o si la re­

sistencia del tejido es pobre. la inflamación 

aguda comienza a ser crónica y persiste. La -

pulpi tis crónica pu .. ede eventualmente resol ve!:. 

se o mantenerse firme con una involucraci6n 

m&s extensa de tejido pulpar permanente. La -

inflamación. se desparrama gradualmente dentro 

de los tejidos periapioales ya que no hay una 

delineacibn de corte claro entre la pulpa y -

dichos tejidos en la porción. apical de la raiz 

Parte de la pulpa puede sufr~r necrosis. Si -

el irritante es de baja intensidad,. o si el -

tejido pulpar es altamente resistente, el 

irritante es limitado por la formación de una 

cápsu.la fibrosa. De esta manera, coronariame!!. 

te, la pulpa estaria inflamada o necrótica, -

mientras que apicalrnente esta intacta o no in 

f lamada. 
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Durante la intlamaci6n cr6nica de toda la 

pulpaj la pared del conducto radicular puede 

estar sujeta a la reabsorción. En dientes con 

pulpas crónicamente inflamadasi pueden detec­

tarse las zonas de las lagunas de Howship 1 a -

menudo osteoclastos visibles dentro de ellos. 

En algunas regiones, estas reabsorcionés son -

reparadas por la aposición de cemento. En o­

tros, la reabsorción activa continua y la evi­

dencia de reparación esta ausente. El tejido -

granulomatoso que rodea el &pice dentario es­

ta invariablemente asociado con la reabsorción 

de la dentina apical y, a veces, del cemento -

apical., ambos dentro del conducto radicular y 

a lo largo de los lados de la raiz. El cemento 

y la dentina a:e encuentran reabsorbidos a dis­

tintas profundidades. Dentro del tejido granu­

lomatoso de algunas pulpas hay regiones de ne­

crosis por liquefacción. En otras no hªy evi­

dencia de este tipo de necrosis. 

Efi dientes con pulpitis totales los cam­

bios comienzan a evidenciarse en los tejidos 

periapicales. Se produce la reabsorciOn del -
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hueso que los rodea, dando como resultado el 

ensanchamiento del espacio periodontal. Los -

fibroblastos del tejido pulpar apical y del -

ligamento periodontal sufren mitosis; se for­

man células hijas. Estos nuevos fibroblastos 

tienen un núcleo grande y las células aparecen 

hinchadas. Sus citoplasmas contienen cantida­

des anormales de material basofilico. Esto iQ 

dica que esta reproduciendo una sintesis acti 

va de material proteico. Estos fibroblastos -

elaboran sustancia fundamental adicional y nu~ 

vas fibras colAgenas y de reticulina. AdemAs, 

un estimulo qu1miao actúa sobre los vasos san­

guíneos de la pulpa apical y del tejido perio­

dontal y los vasos sangu1neos comienzan a mos­

trar cambios. Las células endoteliales se agra!!_ 

dan y sufren mitosis. Pequefios brotes o tallos, 

conocidos como botones capilares, nacen de es­

tos vasos, dando como resultado la formación -

de un gran nQmero de nuevos capilares. El teji 

do pulpar apicalJ que en su origen era princi­

palmente fibroso, comienza s transformarse en 

un tejido compu.esto por f ibrohlastos nuevos ca 
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pilares y fibras colágenas~ También se prese~ 

tan gran nómero de cilulas inflamatorias eró 

nicas, linfocitos, células plásrnaticas y m~-­

cr6fagos. Este tejido granulornatoso tiene el 

prop6sito especifico de intentar encapsular -

y neutralizar los irritantes de las pulpas e~ 

fermas. En resumen, la presencia de un granu­

loma indica que la ihflamaci6n ha estado pre­

sente por un largo tiempo; por ejemplo, crón! 

ca. Simultáneamente con el d.esarrollo del te­

jido granulomatoso en el complejo tisular -­

pulpo-periodontal 1 periapicalmente se produce 

la reabsorci6n de cemento, dentina y hueso. 

El hueso que es l~bil, reacciona a los irri-­

tantes extraftos. De este modo cuando el liga­

mento periodontal comienza a convertirse en -

tejido granulomatoso, ya lo ha precedido la -

reabsorci6n del hueso alveolar. 

e) Sintomatologia.~ El granuloma habitual 

mente asintomático 1 no provoca ninguna rea.c-­

ci6n. subjetiva, excepto en los casos poco fr!_ 

cuentes en que se desintegra. El granuloma -­

puede agudizarse con mayor o menor intensidad 
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desde dolor, tumefacción~ ligera sensibilidad 

periodontal, hasta violentas inflamaciones con 

osteoporosís y linfoadenitis. 

Los test pulpares de los dientes contie­

nen tejido vi tal e inf 1 amado .. Los procedimieE._ 

tos operatorids adicionales sobre tales dien­

tes, pueden producir sintomas violentos corno 

resultado de la ulterior formación de necro-­

sis por liquefacc.i6n .• El pus limitado e inca­

paz de ser evacuado, induce presi6n sobre las 

termina.ciones nerviosas dando como resultado 

un dolor severo y tumefacción. Una vez que el 

pus ha sido evacuado, .los sintomas remiten y 

se restablece el estado en que se encontraba 

anteriormente. 

d). Histopatologia.- Un diente con un gr~ 

nuloma puede presentar infectado el conducto 

y est6r~lés los tejidos periapicalés. Grossman 

en el examen de cortes tefiidos con coloración 

de Gram encontró abundante cantidad de microo,;: 

gan.ismos dentro del conducto radicular, mien­

tras que el tejido de granulación y de los -­

quistes adheridos a los !pices de estos dien­

tes muchas veces no presentaban microorganismos_ 
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Esto es ficil de comprender dado el signific~ 

do de los granulomas dentarios. "Un granuloma 

no es una zona donde los microorganismos vi-­

ven, sino donde los microorganismos se dest:r~ 

yen". 

Debe hacerse alguna diferenciación entre 

tejido de granulación y tejido granulamatoso. 

El nombre de tejido de granulación debe reser 

varse para el tejido de reparación joven y se 

refiere a un tejido no patológico. En cambio 

el tejido granulomatoso es un tejido patol6g! 

cor en lo que atafie al tipo observado en los 

dientes despulpados infectados, es de natura­

leza no especifica y representa una reacción 

inflamatoria no supurada, caracterizada por -

la presencia de plaamocitos, linfocitos e his 

tiocitos. 

Hay un n6mero variable de leucocitos po­

limorf onucleares asi corno eosin6filos. También 

pueden encontrarse rnicr6fagos, y células gi-­

gantes de cuerpo extraño .• A medida que la rea!?_ 

cion inflamatoria continua, debido a la irri­

tación provocada por los microorganismos o sus 
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productos, el exudado se acumula a expensas -

del hueso alveolar circundante. A continuación, 

los macr6fagos y las células gígantes de cuer 

po extrafio proceden a la eliminación del hue­

so necrosado, mientras en la periferia los fi 

broblastos constituyen activamente una pared 

f íbrosa~ 

Los fibroblastos proporcionan las f ibri­

llas que entrelazan y encapsulan la lesi6n. -

La superficie exterior de la pared fibrosa del 

tejido de granulación se continua con el peri~ 

don to~ 

Los granulomas jóvenes muestran más acti 

vidad celular y son menos den.sos, mientras --­

que los viejos contienen m6s tejido fibroso y 

tienden a hacerse mis densos. 

Según Bhaskar 13) .pueden encontrarse las 

llamadas e6lulas de espuma (tambiln citadas -

por Cattoni) o seudoxantomas ¡ represen.tan tes 

histiocitarios que al de.sintegrarse pueden li 

berar grasa, observada en los tejidos pariapi 

cales eomo cristales de colesterol. 

La presencia de epitelio derivado de los 
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restos celulares es frecuente en los granulo­

rnas; McConnell la estimó en un 35% aproximad~ 

mente en el examen histológico de rutina. 

Hill (4.) ,en cambio encontró tejido epit~ 

lial en todos los casos, en un estudio efec-­

tuado sobre 42 dientes, utilizando en sus ob­

servacionés cortes seriados. 

Todos los granulomas tienen variable can 

tidad de epitelio origina.do de los Restos epi 

teliales de Malassez. La zona de inflamación 

crónica tanto en el cemento como en la denti­

na: pueden presentar .reabsorción. Pueden verse 

banda.a de células epiteliales (células en re­

poso de Malaasez). 

Seqan algunos autores el epitelio proli­

Íéra en el seno del tejido inflamatorio nuevo 

y tiende a ramificarse siempre en dirección -

del hueso que se reabsorbe. 

Se encuentran c~1ulas redondas di~persas 

entre las capas escamosas, lo que demuestra -

que el tejido conectivo inflamatorio y el epi 

telio son compatibles. 

e). Microbiologia.- En gran namero de e~ 
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sos, los tejidos periapicales est~n estériles 1 

aQn cuando se encuentran microorganismos en el 

conducto radicular. 

Grossman(S) examinó en vivoJ el estado -

bacteriológico de los tejidos periapicales de 

dientes con zonas de rarefacción, y obtuvo un 

85.3% de cultivos negativos en 150 pacientes 

examinados,.. 

f} Función de Defensa.- El tejido granu­

lomatoso no es f &cil de infectar debido a su 

rica vascularidad y a la presencia de grandes 

cantidades de células inflamatorias. 

La función de esas células es la da com­

batir los microorganismos y otras noxas en el 

conducto radicular, como asi también ayudar -

en el proceso de reparación. La confirmación 

de la esterilidad del tejido granulomatoso en 

las zonas periapicales alrededor de los dien­

tes sin pulpa, fui obtenida por Shindell. -

Shindell ~) estudio el estado bacteriol6gico 

de 63 lesiones periapicales mediante muestras 

cultivos de otras lesiones. Encontró que 60 

de los 63 casos fueron negativos para el cre­

cimiento microbiano. 
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Los linfocitos y los plasmocitos en la l~ 

sión granulomatosa cumplen varias funciones. 

Los linfocitos y los plasmocitos (segUn Kelsall 

y Crabb(7) son capaces de sintetizar y almace 

nar los ácidos nucleicos para ser utilizados 

por otras celulas. 

Los linfocitos y los plasmocitos son pri 

mariamente tropocitos (cilulas nutritivas o -

alimenticias) que sintetizan y almacenan nucleo 

proteinas. El linfocito pequeftot que es una -

cilula motil y movil incapaz de perpetuar por 

si misma~ transporta nucleoproteinas a los si­

tios o regiones donde sus componentes son usa­

dos por otras cilulas en crecimiento y manteni 

miento. 

Los linfocitos y plasmocitos pueden tam­

biAn proveer trofinas (sustancias nutritivas 

aportadas por los tropocitos para el crecimien 

to que acompafia los procesos degenerativos, -

tal como la fibrosis. De esta manera> las in­

filtraciones de linfocitos depositan sus pro­

teinas en una zona delimitada. 

La lisis de linfocitos y plasmocitos 
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proporcionan proteína que puede ser usada en 

la gluconeogénesis y puede aportar Acidos nu­

cleicos y sus productos para proveer energia 

y piedras de construcción para la síntesis de 

proteinas. 

g). Reacciones Locales y Sistémicas.- Ha 

comenzado una investigación sobre alteraciones 

locales y sistemicas de las fracciones prote! 

cas de los tejidos corporales provocadas por 

un granuloma. 

Antes, la instrumentación cientifica pa­

ra la detección de tales cambios eran inGtiles 

e informes. Sin embargo, en los dltimos afias, 

varios métodos, tales corno la electroforesis> 

la fotometria y la difracci6n de los rayos x 1 

han sido empleados con resultados estimulantes. 

Norh(S) estudió las respuestas de la --­

proteína en suero por electroforesis en 34 P2_ 

cientes con lesiones periapi calC!s rad iolucidas. 

Aunque los resultados no eran estadistica 

mente si~nificativos, vi6 que tales pacientes 

tenian una baja fracción de albQmina, una baja 

fracción de -1-globulina y una alta fracción 
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de -1-globulina con respecto a los pacientes 

controles. 

Sweeney(9) ha estudiado los tejidos gi~ 

givales inflamados de humanos y granulornas de 

ratones por electroforesis del gel acrilamida. 

Encontró que la cantidad de ceruloplasm! 

na (proteina e-reactiva) una proteina que con 

tiene cobre con un peso aproximadamente -

150,000 1 aumenta en m~s de catorce con respe~ 

to a la cantidad normal en el tejido inflama­

do. En los animalesj la ceruloplasmina en su~ 

ro estaba significativamente en proporci6n a 

l.a gravedad de la inf lama.ción .. 

aoucher y Col.(10) 1 estudiaron la inci-­

dencia de proteina e-reactiva por medio de un 

procedimiento semicuantitativo de precipita-­

ción e.apilar en 59 pacientes con varias enfeE_ 

medades bucales. En estos 10 pacientes fueron 

diagnosticados como poseedores de abscesos a! 

veolares agudos y 13 como poseedores de absc!:. 

sos alveolares crónicos. En el primer grupo -

(absceso alveolar agudo) en 9 pacientes se e~ 

contro Proteína e-Reactiva {CRP} en el suero. 
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De los 13 pdcientes con un diagnóstico de ab~ 

ceso alveolar crónico, 4 tenian pruebas Pro­

teina C-Reactiva (CRP) positivas. 

Luego del tratamiento con penicilina y -

de la extracci6n de los dientes afectados en 

2 pacientes del primer grupo, el suero comen­

zó a ser negativo para la CRP después de 2 y 

8 días respectivamente. 

Los (titers) antistreptolisina o (ASL-o) 

indicativos de la presencia de infección es-­

treptococica, fueron determinadas en la san-­

gre de 258 pacientes por Chepuli.s yPadegimen.e (11)> 

también fueron determinados los grupos SH de 

plasma. 

Los pacientes fueron divididos en 4 gru­

pos, 2 de los cuales tenlan dientes con lesio 

nes periapicales (178 pacientes)~ 

Encontraron que los {titers) (Antistrep­

tolisina C) (ASL-0) estaban aumentados en es­

tos pacientes y los grupos SH de plasma esta­

b.an disminuidos en comparación con los contro 

les. Dentro de los 30 dias después de la tera 

pia endod6ntica o extracción, los {titers) --
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antistreptolisina O (ASL-0) disminuyeron y el 

nivel del SH retorn6 a la normalidad. Los re­

sultados eran estadísticamente significativos. 

h). Caracteristicas Histoquimicas.- Los 

fibroblastos del tejido granulomatoso son - -

(6cido periódico de Schiff) PAS positivos, 

cuando son teñidos por el método del Acido P!:. 

ribdico-reactivo de Schiff. 

Esto indica que hay una mitad de carbohi 

drato presente .. Un aumento en el mucopolisac! 

rido leido de los tejidos gramulomatoso, evi­

denciado por la metacromasia y la basof ilia -

se cree que ea tá relacionado c::on la. reparación. 

i) Diagn6stic:o.- t.a. pre.sencia de u.n. gra­

nuloma g.eneralmente se descubre por la radio­

gra.f ia de la que se desprende el diag.n6stico. 

La zona de rare~aaci6n es bien definida 

en contraposición con la del absceso crónico, 

qoe representa una zona de rarefacción difusa 

que se confunde gradualmente con el hueso cir 

cundante .. 

En la mayoria de los casos, el diente a­

fectado no es sensible a la percusión ni pre­

senta movilidad. LOS tejidos blandos de la --
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regi6n apical pueden o no ser sensibles a la 

palpación, lo que dependeJ a veces de la pre­

sencia o ausencia de una fistula. 

El diente no responde al test térmico o 

eléctrico. 

La palpaci6n, la percusLón y la movilidad 

pueden ser positivas en los casos en que tie­

nen o han tenido agudizaciones. 

A la transiluminaciónJ puede apreciarse 

una opacidad periapical y por supuesto la co­

rona. será muy opaca a la 1 uz. 

j). Diagnóstico Diferencial.- Dado que la 

zona de raref acci6n de un granuloma es bien -

definida, mientras que la de un absceso alveo 

lar crónico es difusa J no habra mayar d:ificu.l 

tad para diferenciar las dos lesiones. TambiAn 

es necesario diferenciar la zona de rarafac-­

ción de un qranuloma y la de un quiste. En el 

quiste la zona de rarefacción está delimitada 

por una linea fina, blanca y continua. No sie~ 

pre es posible diferenciar un quiste de un -­

gran.u.loma mediante la radiografía sol.amente .. 

Morse y Col. han publicado varios traba-
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jos sobre un método de diagnóstico entre gra­

nuloma y quiste. Este método consiste en un 

estudio del liquido obtenido por aspiración 

transdentaria de electroforesis con gel de p~ 

liacrilamida y mls adelante biopsia de la le­

sión eliminada por cirugia> como contrcl. 

Cuando se obtiene un color azul claro, -

con la electroferesis (método colorimetrico} 

se concept6an como granulomas> pero si el co­

lor es azul intenso> oscuro o negruzco (debi­

do a las proteinas> generalmente albümina y -

globulinaJ se identifica como un quiste, com­

probados ambos por la. biopsia ..• 

De 43 casos citados en el 6ltimo de sus 

trabajos; 33 fueron granulomas y 10 fueron -­

quistes coincidiendo can el diagnóstico colo­

rimetrico e histopatológico an todos ellosw 

Howell y otros trataron de diferenciar am 

bas lesiones en base a frotis histológicos ob 

tenidos a través del conducto radicular~ 

El granuloma puede diferenciarse de la -

etapa osteolitica del llamado 11 cementoma" u -

osteofibrosis periapical. En esta 6ltima el 
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diente presenta vitalidad. Adem&s también debe 

ser considerado un diagnóstico diferencial con 

otras lesiones que pueden dar imagenes pareci-

das como son: 

La cicatriz apical que puede encontrarse 

en la zona periapical de un diente tratado en­

dodoncicamente 1 sobre todo si se trata de la -

cicatriz provocada por una apicectomia. Es m&s 

comun en el maxilar y en el incisivo lateral. 

Entre los materiales o cuerpos extrafios -

encontramos:; fragmentos de gutapercha, cemen­

to de conductos, fibras de algodón y material 

lipa.ideo. 

k). Pron6stico.- Los dientes con granul2 

mas apicales requieren tratarn~ento endodónti­

co o extracción por las siguientes razobes: 

1) La posibilidad de una exarcerbación -

dolorosa esta siempre presente. 

2) La pérsistencia de tejido qranulomato 

so tanto dentro del diente como periapicalme~ 

te. eleva la probabilidad de reabsorción de -

dentina y cemento radicular. Si tal reabsor-­

ción continua, la raiz eventualmente puede --
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ser perforada. 

3) Sin tratamiento loa granulomas periap! 

cales nunca se resuelven espontAneamente. 

Con una atención adecuada el pronóstico 

para el éxito de la reparación es bueno. Sin -

émbargo algunos autores como Strindbrrg {121, 

Grahnen ( 13.) y Hanson, Frostell ( 14); encontr~ 

ron qué la terapia endod6ntica es probablemen~ 

te la m&s exitosa cuando los dientes afectados 

no tienen zonas de rarefacción. 

Cuando se presenta un trayecto fistuloso, 

si el irritante es removido, la cicatrización 

se produ.cira sí.o el tratamie.nto dire.c't:o .de la. 

fístula. 

Frecuentemente, aGn si no es posible tra 

tar por ccmpleto el cortdúctoa una zona de ra-
h 

re:f aocíón c.urara lueg:o del tratamiento endo--

d6ntico. Esta cur~ puede deberse a la remoción 

de la mayor parte del tejido orqlnico en el -

condudto radicular principalmente. 

Si la concentraci6n del tejido orgAnico 

enfermo .es reducida se elevan los cambios para 

cicatrizar. Remover todos los tejidos enfermos 
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no es esencial, pero; si una reducción sufi-­

ciente .. 

Hay un ptlnto en el cual las reacciones in 

flamatorias son también graves de reparar, pe­

ro esta re9i6n hipotética de tolerancia tisu­

lar, varia de acuerdo a los individtlos. Clini 

camente, laa manifestaciones de injurias tis~ 

lares graves 1 pueden ser las queja.s de los pa 

cientes de malestar, dolor o fdmefacci6n. 

No obstante estos sintomas est&n sujetos 

a variaciones en la tolerancia del paciente. 

Seltzer y°Col. (15) han estudiado la in­

ciden~da de lesiones granulo1nat.osas periapic~ 

les en dientes en que el trata;miento endod6n­

tico habla fracasado. Encontraron que 39 de -

81 (44.8%) de tales lesiones eran granulomas1 

mientras qoe 44 CS0.5%) eran quiste~ radicula 

res. Estos hallazgos parecen indiaar que aun­

que los dientes con quistes radiculares fraca 

san más frecuentemente que con granulomas los 

fracasos luego de un tratamiento endod6ntico, 

no pueden ser atribuidos a la presencia de un 

tipo especifico de lesiones periapicales. 
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En sintesis el pron6stico del diente de­

pende de la extensión del granuloma, existen­

cia o ausencia de absorción apicali etc. y -­

también de la resistencia y salud del pacien­

te. Si hay destrucción ósea extensa, la ciru­

gía endod6ntica estarl indicada. 

1). Tratamiento.- E!n casos de granulomas 

pequeftos) el tratamiento del conducto radicu­

lar puede ser suficiente. En la mayoría de los 

casos, despuis del tratamiento se observa reab 

sorci6n del tejido de granulación y cicatriz~ 

ci6n con formación del hueso bien trabecula­

do. Cuando el estudio radiologico se observa 

una zona grande de rarefacción, esta indicada 

la apicectomia a el curetaje periapical 1 pues 

probablemente habrá tejido epitelial que deb_! 

r& eliminarse quir~rgicamente. Ademls1 la can­

tidad de hueso afectado puede ser tanta que -

sobrepase las posibilidades reparadoras del -

organismo para llegar a la reparación. El tr~ 

tamiento debe ser conservador y en caso de que 

el tratamiento de conductos fracas.e, queda la 

opci6n de recurrir a la cirugía, especialmente 
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al l-;agrado peri,apical y en caso necesario, a 

la apicectomia. 

Incidencia.- El siguiente cuadro muestra el -

resultado de las investigaciones realizadas -

por varios autores, sobre lesiones pe.ria.pica-

les. 

GRANO-
AUTORES CASOS gu!STES LOMAS OTROS 

Baumann y rossman 121 32(26%) .89(74%) 

Bhaskar 2400 1025(42%)* 1150(48%)* 225(10%)* 

Grossman y Ether 503 85 {l 7%) 316(í53~} 102(20%) 

Lalonde y Lúehke 800 350(43%) 361(45%) 89(12%) 

Patterson et al. 510 70(14%) 420(84%) 1 o ( 2\) 

Priehe et al. 1101 55( 5.4%) 46(46\) 

Sommer y Kerr 170 1 1 ( 1%) 143(84%) 16{ 9%) 

Wais 50 13(26%) 32(64\.) 5(10\) 

* Aproximadamente. 
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QUISTE APICAL 

a). Definici6n.- Un quiste es una bolsa 

circunscrita, cuyo centro ostA ocupado por -

material liquido o semis6lido, tapizada en -

su interior por epitelio y en su exterior por 

tejido conjuntivo fibroso. 

La inflamación severa o recurrente pue-­

den destruir parcialmente o por completo el -

revestimiento epitelial. 

Los quistes odontogénicos puedan ser ra­

diculares o foliculares. Los fisurales pueden 

ser incisivos o globulomaxilares. 

Un quiste radicular o apical es una bol­

sa epitelial de crecimiento lento qua ocupa -

una cavidad patol6gica ósea localizada en el 

&pice de dn diente. El tirmino quiste apical 

substituye al de quiste radicular; la palabra 

"apical" centra la atención en la ubicación -

del quiste y también sugiere la etiologia de 

naturaleza endodónticaw 

El adjetivo radicular, si bien se refie-

re a la raiz, también significa que puede en­

contrarse en cualquier sitio a lo largo de la 

raiz. El quiste apical puede encontrarse con-
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teniendo un liquido viscosa caracterizado por 

la presencia de cristales de colesterol. 

Seg6n Bowne 1 alrededor del 75 por ciento 

de todos los quistes se presentan en el maxi­

lar superior y el 25 por ciento en el maxilar 

inferior. La distribución por diente es la si 

guiente: 

Caninos 7 por ciento 

Premolares 20 por ciento 

Molares 11 por ciento 

En el maxilar inferior es la siguiente: 

Incisivos 16 por ciento 

Caninos 2 por ciento 

Premolares 34 por ciento 

Molares 48 por ciento 

b). Etiología .. - El quiste apical presup2 

ne la existencia de una irrit.aci6n f isica, -­

quimica o bacteriana que ha causado la morti­

ficación pulpar, seguida de estimulación de -

los restos epiteliales de Malassez los qoe -~ 

normalmente se encuentran en el periodonto. 

Actualmente existe controversia sobre co 

mo se forman los quistes apicales. Una escue-
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la sugiere que en una zona de inflamación eró 

nica (periodontitis apical crónica o supurat! 

va, absceso alveolar crónico, etc.} se crea -

una cavidad de tejido conectivo cuando las ci 

lulas degradan y se necroaan, las células ep_! 

teliales podrian entonces proliferar y tapizar 

esa cavidad. Por otra parte Ten Cate (16) op_! 

na que el quiste puede surgir por degeneración 

intraepitelia.l y autolisis de las células cen 

trales dentro de los restos epiteliales de -

Malaasez en proliferación. Ss concebible que 

ambas teorias sean correctas .. 

e). Teorias de la citoginesis.- Aunque -

la etiologia exacta es desconocida, hay varias 

teorias de formación de los quistes. 

El punto de vista m&s sostenido es que -

1os restos celulares epiteliales, en la vecin 

dad de una lesión inf la.matoria causada por -­

una inflamación pulpar y/o necrosis pulpar, -

son estimulados y comienzan a proliferar. EVéE_ 

tualmente, se desarrolla un quiste radicular. 

Otra explicaci6n para la etiologia del -

quiste radicular es que cuando se produce una 
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necrosis por liquefacci6n y se forma pus en un 

granuloma, los restos epiteliales de la vecin­

dad son estimulados por los productos tóxicos 

que son elaborados y comienzan a crecer. Gra­

dualmente, el absceso estA totalmente limitado 

por epitelio. El origen del epitelio quistico 

es mis frécuentemente proveniente de los res­

tos celulares de Malassez pero en raras oca-­

sienes, el epitelio puede extenderse desde el 

c11el.lo gingival hasta el ápice a través de un. 

trayecto sinusal y/o fis.tuloso. 

d) .. Pro.lif eració·n Epitelial. - Grupe { 1 7) 

y Colab estudiaron ñistoquimicamentg el trabe 

culada epitelial del granuloma y de los limi­

tes epiteliales de los qu.istes dentarios. En­

contraron que los restos epiteliales prolifer~ 

dos tienen caracter1sticas histoquimicas dif~ 

rentes de aquellos restos celulares. La dife­

rencia m6s significativa estaba en la reduc-­

ci6n de la actividad de la dehidrogenasa - -

succinica, lo que les sugirió que el metabo-­

lismo de las c~lulas ha cambiado del Ciclo -

de Krebs a una via oxidativa alternativa o 
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glicolitica. AdemAs confirmaron, que las cél~ 

las epiteliales proliferadas sintetizaban ác,!. 

dos nucleicos y que los ribosomas necesarios 

para la producción de ácido ribo nucleico (ARN) 

eran sintetizadas por la desviación pentosa. 

Las células proliferadas no contenían glicóg~ 

no, pero la acumulación de lipidos era carac­

terística notable. Sus interpretaciones sugi­

rieron las hipótesis de que las células epit~ 

liales son capaces de proliferar en virtud de 

su capacidad para emprender la glicólisis anaé 

robica. 

Toller (18) explicó el crecimiento de un 

quiste por medio de la atracción del fluido o 

la luz del quiste en respuesta a la presión 

osmótica del interiorJ inducida por la degene 

raci6n celular. La presión interna aumentada 

causa la compresión de los capilares en el t~ 

jido que rodea al quiste. La isquemia resulta_!! 

te de una ulterior degeneración de las células 

en el centro y en las paredes quisticas. Es -

asi como un quiste puede seguir creciendo adn, 

si zonas de su epitelio degeneran1 ya que las 
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paredes quisticas actQan como una membrana se 

mipermeable. 

El drenaje linfático del quiste es prev!: 

nido por las paredes qulsticas. 

Proliferaci6n epitelial luego de los pr~ 

cedimientos endodónticos.- Se ha observado que 

los procedimientos endod6nticos son capaces de 

causar la formación de un quiste radicular en 

un pequefio porcentaje de casos. Seltzer {19), 

en sus investigaciones, observó que los proce 

dimientos endodónticos fueron responsables de 

la proliferación epitelial en aproximadamente 

26 por ciento de los casos dP.Odei no había una 

previa inflamación pulpar. La inflamación es­

téril inducida por la extirpación y la instru 

mentación pulpar era responsable de la prolif~ 

ración epitelial. Ya que una respuesta infla­

matoria periapical esta usualmente asociada -

con la terapia endodóntica, los restos celula 

res de la vecindad del Apice radicular son e~ 

timulados y pueden comenzar a crecer con la -

eventual formación quistica. 

Posteriormente, encontrarnos que la instru 
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mentaci6n y la obt~raci6n m&s allA del ipice 

del dientej fue mucho mAs probable para la e~ 

timulación de la proliferación epitelial (46 

por ciento de incidencia) que la instrumenta­

ci6n y la obturación corta con respecto al -­

ápice (17 por ciento de incidencia). 

Luego, cuando las obturaciones dentina-­

rías o los materiales extrafios tales como la 

gutapercha, son rechazados hacia los tejidos 

periapicales, el epitelio es estimulado para 

crecer alrededor de tal material. El creci-­

miento epitelial no siempre produce un quiste.; 

sin embargo, la formación qulstica puede o no 

ocurrir .. 

Con el paso del tiempo, la reparación -

de los tejidos pel:'iapicales previamente daña­

dos, se produce en casi la mitad de los dien­

tes tratados endod6nticamente luego de la ex­

tirpación de la pulpa vital. La reparación ea 

taa en especial~ aumentada y la proliferación 

epitelial es minimizada cttando la instrumenta 

ci6n y la obturación radicular son limitadas 

al conducto radicular. Un año después del tra 
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tamiento endodóntico, el epitelio proliferado 

es atrapado por el colágeno que se elabora du­

rante el proceso de reparación. La mayoría de 

los epitelios degeneran_ 

En otra investigación de dientes en los -

cuales ha fallado el tratamiento endodónticoJ 

Seltzer (20} encontró que de 15 dientes que no 

tenian zonas periapicales radiolúcidas antes -

del tratamiento Emdod6ntico 1 los tejidos peri~ 

pioales de estos dientes presentarofi a quistes 

radiculares y 7 granulomas. 

e). Limite Epitelial.- El epitelio proli­

ferado esta con frecuencia infiltrado con leu­

cocitos polimorfonucleares, mientras que el -­

epitelio no proliferado tiene una menor inci­

dencia de tal infiltración. El centro del tej! 

do conectivo esta usualmente infiltrad.o con e!_ 

lulas inflamatorias crónicas. El limite epite­

lial del quiste comienza a adelgazarse a medi­

da que este aumenta de tamafio~ probablemente -

como resultado del aplanamiento de las células 

epiteliales, mAs que por una disminución en el 

número de capas celulares .. 

- 60 -



Los hallazgos de Shear (21) 1 indicaron q.J.e 

la inflamación severa estaba, por lo comln aso 

ciada con limites epiteliales, los q~e son al 

final 6 capas celalares espesas. No obstante~ 

no hay J.na constante relación entre el espesa­

miento del limite epitelial y el grado de in-­

fl amaci6n dentro del epitelio 6 dentro de la -

pared fibrosa del q~iste. 

LJ.tZ (22) y col. est~diaron el l1mite epi 

telial de los q...i,istes radic.J.lares por medio de 

mitodos histoq.J.imicos. Los espacios interceld­

lares contenian Alcian Bl.J.e positivo y material 

metacrom&tico, q.J.e indica la presencia de m~co 

polisacAridos &cides. Las capas sJperficiales 

del epitelio encierran an material intracelJlar 

&cido periodico de Schiff (PAS) positivo, qJe 

indica la presencia de macoproteinas. Una f~er 

te actividad dehidrogenasa s~ccinica se ha de­

mostrado en la capa basal del epitelio y en al 

g~nas célJlas aisladas de las capas del medio 

y s~perficiales. 
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f). Cuerpos de Rushton.- Ocasionalmente -

estructuras hialinas, conocidas como cuerpos -

hialinos de Rushton, se encuentran en el limi­

te epitelial de los quistes mandibulares. su -

naturaleza exacta es desconocida. Han sido des 

critos como degeneración hialina de los capil~ 

res, una clase de queratina, v6nulas varicosas 

trombóticas y celulosa al natural~ Las investí 

gaciones histoqu1micas indicaron la presencia 

de una reacción TPA-positiva para la hemoqlobi 

na. sugiriendo un origen hemot6geno para los -

cuerpos de Rushton. 

g). Liquidos qulsticos.- Los q~istes se -

expanden léntamente porqde el llq~ido q~e se 

forma dentro de ellos 1 lleva la presi6n normal 

intersticial1 lindante con los márgenes óseos; 

da como resultado la raabsorci6n 6sea. EventJal 

mente, las lesiones pueden alcanzar ~n gran ta 

ntafio. Los quistes son casi sie.mpre estériles 1 

pero pueden infectarse. El liqaido comienza lae 

go a ser mJcopurulento. 

h). ColesteroL -CJando loa quistes son -­

enucleados o penetrados por medio de Jn instru 

mento para el condJcto radicular 1 exudan an 11 
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quido viscoso amarillento. El liqJido en el ce~ 

tro del qJiste es rico en colesteroJ,el cJal es 

Jn &cido graso monat6mico. El colesterol se fer 

ma por degeneración grasa 1 la qJe es ana carac 

teristica com~rn de las cél..ilas en las lesiones 

granJlomatosas de larga data. La grasa es libe­

rada de las c~lulas espJmosas. 

Se han observado hended.iras en los cortes 

histológicos de qJistes radicalares ya q..ie los 

cristales de colesterol de forma romboidal son 

disueltos por el alcohol ~sado en el procesado 

del tejido. Estas hended..iras ae conocen como 

grietas de colesterol. Nadal-Vallda.ira (23)J -

s..igiri6 que la frase "agdjas lipido-grasa" po­

drian ser más apropiada, ya qile la. composici6n 

es una compleja mezcla de grasa, lipidos y C_2 

lesterol. No obstante, los hallazgos de Shear 

(24), indicaron que las grietas no son ana ca­

racterlstica de los quistes dentarios. Shear -

halló grietas de colesterol dentro de las cavi 

vidades q.i1sticas en 33 de 200 (16.5'%) quistes 

dentarios. Tales grietas, fueron encontradas en 

la pared fibrosa del qaiste en S7 de los casos 

(28.5\). 
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Las cil~las gigantes. son observadas comln 

mente rodeando las hendedJras. El término coles 

teatoma introdacido por Thomas y Goldman (25), 

es usado a veces para referirse a Jn qJiste con 

exceso de colesterol, formando la mayor porción 

de tejido. 

i). Características Histológicas.- El qJi~ 

te deriva de los restos epiteliales de Malassez, 

los caales se encaentran normalménte en la por­

ción apical del periodonto formando islotes. 

Estos restos pueden proliferar como resJl 

tado de una irritación continJa> mecAnica 6 -­

microbiana de larqa data y prodJcir finalmente 

Jna degeneración qJist1ca. La cavidad qalstica 

se forma a partir de la estimulaci6n de las cé 

lulas epiteliales de la zona apical, dichas cé 

lJlas proliferan activamente. La inflamaci6n -

actaa como estlm~lo primario. La forma reticJ­

lar de la proliferación de 6stas célJlas es -­

bastante llamativa .. 

La mitosis se lleva a cabo en la capa ba­

sal de las células, en la periferia de los cor 

dones y conglomerados epiteliales .. 
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Asi se prodJcen cada vez mis célJlas esca 

masas. Finalrnenté las cólJlas centrales mJeren, 

debido a qJe se han alejado demasiado del tej! 

do conectivo qJe es sJ fJente de nJtrici6n. 

La mJerte en conjJnto de las c~lJlas epi-

teliales llevan a la necrosis por liqJefacción 

y la liqJefacci6n condJce al qJiste apical; Jna 

cavidad llena de li.qJido y rodeada de epitelio. 

El crecimiento de un qJiste es un proceso 

lento. ContribJyen a dicho crecimiento la infla 

mación constante, la mitosis interminable de -

las cilJlas epiteliales de la pared q~istica.la 

necrosis y la liqJefacc16n de las cilJlas epit~ 

liales y otras, qJe se descaman en la cavidad 

qJistica 1 con el resJltante aJmento del conteni 

do qJ1stico y finalmente, la resorción ósea en 

respJesta a la presión originada por el vol~mén 

creciente del liqJido qJistico. 

Los qJistes apicales tienen en comln: 

1) Epitelio 

2) lina l..iz central tapizada por ..ina capa 

epiteli·al. 

3) Una sJbstancia liqJida o semiliqJida -

en el interior de la lJZ y CipeJla externa de 
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tejido conectiva. 

4} CJando el qaiste es Joven, su epitelio 

se continaa en la red epitelial qJe ya se ha -

ramificado al ipice del diente. MAs tarde l~s 

prolongaciones y los cordones accesorios pare­

cen retraerse dejando Jna pared quistica cons~ 

lidada. Las célJlas redondas suelen invadir -­

tanto el epitelio como el tejido conectivo in­

mediato. También infiltran el l!qJido qdistico 

en abandancia. Si la inflamación domina, el r~ 

vestimiento p.uede estar interr.impido o adelga­

zando •. La cavidad qJ.istica es ta. oc.ipada por un 

l!qJido de sensación resbalosa aanqJe cristal! 

na, q~eda al tacto y su tinte con frecaencia -

ambarino hacen qae este liquido sea ~nico en -

s..i genero. 

CJando el liq~ido es aspirado de un q~is~ 

te. in sit.i., raras veces se encuentra.n eritroci 

tos. Sin embargo s4elen encontrarse célu1as e­

piteliales y leucocitos que flotan libremente. 

A veces hay colesterol. ab..indante e inconfundi­

ble. 

La pared conectiva del quiste sJele estar 
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comp~esta por dos capas: ~na interna~ formada 

por tejido conectivo inflamatorio, se halla de 

bajo del epitelio tapizando todas s.is ramifica 

ciones; y otra externa qll.e es la. cáps..ila verd~ 

dera del qJiste. Aqai 1 las fibras colAgenas es 

t&n dispJestas en Jna estrJctJra densa. Sin em 

bargo 1 sus conexiones con el hJeso alveolar 

son relativamente laxas~lo c.ial permite enaclear 

el quiste apical intacto. 

A medida qJe el proceso inflamatorio va 

disminJyendo se pJede observar la presencia de 

hueso periférico n..ievo. Se ha observado qJe el 

h.ieao q:ie forma el entorno q.iistico y el h:.ieao 

del alvéolo dentario (h,.:teso alveolar propiameE_ 

te díc:::h·o) son de aspecto similar .. Por otra Pª!. 

te el papel de los linfAticos ea decisivo6 Si 

se aisla an corte de téjido del drenaje linfl­

tico entonces se dan las condiciones para la -

formaci6n del quiste. 

Seltzer. en ~n corte histológico de Jn -­

quiste radic..ilar observó i.tna lesión granuloma­

tosa en la c.ial hay .ina l.iz limitada por epit~ 

1 io escamoso estratificado. El tejido conecti-· 
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vo :fibroso rodeando él epitelio, generalmente 

contiene epitelio proliferado en ~na disposi-­

ción ~arqJeada". Siempre esti presente Jn infi! 

trado de cél.ilas inflamatorias, predomirianteme_!! 

te linfocitos y célJlas plasm&ticas. Las célJ­

las ps.eJ.doxantimatosaa, en ócasiones est.án pr~ 

sentes y frecuentemente se destacan las regio­

nes con degeneraci6n mixomatosa. Los le.icocitos 

polimorfon.iclearea por lo com.'.in son encentra-­

dos en la lesión y est&n dentro del epitelio -

caando esta proliferando. A men.J.do hay cél.ilas 

gigantes y también erit.rocitos y hemosiderina, 

tipicos de todas las lesiones granalomatosas. 

j). Microbiologia.- El diente pJ.ede estar 

infectado o pJede estar estéril. A semejanza -

con el granaloma, representa Jna reacción defe!!_ 

siva del tejido frente a Jna irritación SJave. 

k). Inervación.- El epitelio de alganos -

quistes periapicales fcte encontrado por Matin~ 

lli y Ralli (26) ricamente inervado. AqJi 1 las 

fibras nerviosas alq..inas veces terminaban como 

botones terminales • ..in ha1lazgo qJe indico a -

Martinelli y R~lli q..ie el sistema ne.irovegeta­

tivo estaba involJcrado en la prod..icci6n de es 

tas lesiones. 
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1). Sintomatologia.- Siempre se enc~entra 

an diente con p~lpa necrbtica con SJ tínica sin 

tomatologia: no responde al frío ni a la corrie.!!_ 

te eléctrica, al calor p<J.ede haber dolor deb i­

do a la dilatación del contenido gaseoso del -

condJcto1 a veces el contenido liqdido del con 

dJcto paede dar Jna respJesta positiva a la -­

corriente elictrica. En ocasiones se encJentra 

~n diente tratado endod6ncicamente de manera -

incorrecta. Sin embargo el q~iste no presenta 

síntomas vincJlados con SJ desarrollo, excepto 

los qJe incidentalmente pJeden aparecer en una 

infección cr6nica del condJcto radic~lar. Pero, 

pJede llegar a crecer hasta llegar a ser ~na -

tumefacción evidente tanto para el pac~ente e~ 

mo para el dentista. Bn otras ocasiones, debi­

do a que crece lentamente a expensas del haeso, 

la palpación pJede ser negativa. FrecJentemen­

te se nota .. m abombamiento de la. tabla ósea e 

inclJso pJede percibirse Jna crepitación simi­

lar a cJando Jna pelota de celJlOide se aprie­

ta. La presión del q..iiste puede alcanzar a prs: 

vooar el desplazamiento de loa dientes afecta-
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dos, debido a la acJmJlación del liquido qJis­

tico. En este caso, los apices de los dientes 

afectados se sep&ran1 y las coronas se proyec­

tan fJera de sJ linea. Asi mismo, los dientes 

saelen presentar movilidad. 

m). Diagnóstico.- La pJlpa de Jn diente -

con un qaiste radicJlar no reacciona a los es­

timulos elictricos o térmicos, salvo contadas 

excepciones; los otros test clinicos también 

son negativosJ except~ando la radiografia. 

En general el examen radiogrAf ico maestra 

Jna zona de rarefacción bien definida, limita­

da por .ma lla~.a r-adiopa.ca contin~a q.te indica 

la existencia de h~eso mas denso. La zona radio 

lacida habitJalmente tiene contorno redondeado, 

excepto en el sitio próximo a los dientes ady,! 

centes 1 donde pJede aplanarse y presentar Jna 

forma mas· o menos oval. Ni el tamaño~ ni la -­

forma de la zona raref acta constit~yen Jn indi 

cio terminante de la presencia de Jn qJiste. 

CJnningham (27) y Penick inyectaron Jn me 

dio de contraste en el tejido periapical a tra 

vés del condJcto radic~lar para definir SJ tama 
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fio y sJ forma a ld abervac16n radiográfica; lJ~ 

go extirparon el tejido y lo estJdiaron al mi­

croscopio. No hJbo Jna correspondencia entrP -

la forma, el tamafio y las observaciones histo­

lógicas. 

n). Diagnóstico Diferencial.- No siempre 

es posible diferenciar a través de la radiogr~ 

fía an q.liste ra.dic..il ar peqJeño de uin gran.llo-

ma. Sin embargo, en la mayoría de los casos --
tal diferenciación es posible, pJes el diseño 

de Jn qJiste es m~s definido y esta rodeado -­

por ,.in borde claro y fino q.ie indica la presen 

cia de ~ hJeso mis denso. Se presenta Jn nJevo 

elemento de diferenciación para el diagnóstico 

c..iando se observa la separación de los ápices 

de los dientes 1 ca..tsad.a por la presión del li­

q~ido qaistico. Es preciso tener siempre en 

mente la posibilidad de confJndir Jn qJiste r~ 

dicJlar con Jna cavidad 6sea normal. Citemos -

como por ejemplo el ag~jero palatino anterior¡ 

no obstante tomando radiograf ias en varias an­

gJl aciones, este permanecera Jnido, cJalqJiera 

qJe sea SJ angJlaciOn. También debemos diferen 
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ciar Jn qJist~ radic~lar de Jn qJiste globJlo-­

rnaxilar¡ éste ~s Jn ejemplo de q~iste de fisJra 

que se desarrolla en el maxilar sJperior entre 

las raices del incisivo lateral y el canino. Se 

caracteriza por poseer Jna pared compacta de -

tejido conjJnt1vo m~y adherente 1 recJbierta por 

epitelio pavimentoso cilindrico o estratificado. 

A menJdo las raices de los dientes vecinos di­

vergen como consecJencia de la presi6n interna 

del contenido qaistico. El qJiste globJlo-max! 

lar no es el resJltado de la mortificación PJ! 

par¡ pJede ser marzJp1alizado y posteriormente 

en~cleado sin comprometer la vitalidad pJlpar 

de los dientes adyacentes. 

En c~anto a los qJistes por extravasación, 

son haecoa y no estAn tapizados por epitelio. 

o}.Tratamiento~- Una vezi eliminado el -

factor irritativo qJe SJpone la pJlpa necróti­

ca, mediante Jn tratamiento corr~cta el qJiste 

paede invo.l..icionar y desaparecer lentamente,. -

En todo caso si 6 ~eses o JO afio despJ6s cont~ 

rtJ.a igaal, sé podrá r1-:c;Jrrir a la c.I.rclgia com­

plementaria. El problema de ~~ando' realizar el 
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tratamiento endodóntico Jnicamente, manteniendo 

el diente en observación y cJando rec~rrir a la 

cirjgía en el futuro si fJera necesario, se re­

solverá seg~n el juicio particular. 

El tratamiento mAs segJro consiste en com 

binar la terapéatica endodóntica con la apiceE_ 

tomia y el caretaje de los tejidos blandos. 

Ingle y Bhaskar {28) entre otros a~tores 

comparten esta opinión. Para Bhaskar hay dos -

caminos para facilitar la eliminación no qai-­

rlrgica de la lesibn qJlstica; uno consistiria 

en instrdmentar mAs all6 del Apice del diente 

d.Jrante la prepara,ción de los condJctos 1 provo 

cando con esto ana ligera inflamación aguda y 

temporal que a sd vez loqraria la infiltración 

y la lisis de la capa épitelial. Por el mismo 

aQtor si un ~pice queda correctamente sellado, 

la repa:ra.ción comiénza a los c<iatro dias, pero 

al ser el hueso inmad~ro no es visible a los -

rayos X hasta 6 meses despuis y si no hay tra­

yecto fistalo~o y la lesión no ha admentado de 

vol.1men 1 no hay necesidad de cir.igia inmediata. 

Si el qaiste f.iera grande y s~ remoción -
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mediante .:ina apicectomia p.ldiera comprometer la 

vitalidad del diente o dientes adyacentes, por 

interrumpir la circ.ilación d.irante el c.:irütaje 

deberá efectilarse el tratamiento de cond.¡ctos -

del diente afectado y la evac.:iación del conteni 

do quistico. Esta operación se realiza retrayen 

do el quiste, es decir, colocando Jn drenaje -

de gasa o de goma de diqJe dJrante varias sama 

nas y renovandolo semanalmente. CJando el tama 

fto del q.iiste se ha redJc1do se realizara la -

apicectomia en la forma corriente, sin compro­

meter los dientes adyacentes. La redJcción del 

q.iiste se efeatla colocando como se menciona -

arriba 1 un trozo de diqJe de goma en forma de 

H, o tabo de polietileno, dejando f~era ~na -

mitad para redJcir lentamente el tamaño qJist! 

co, esta operacibn recibe el nombre de Fenes-­

traci6n o Cistotomia. Seg.:in Cursan, el tamaño 

del diq~e de qoma ser& de 22mm. por 20mm~ ad-­

virtiendo al paciente q.ie deberi enj~agarse -­

con agJa salada tibia, dos o tres veces al diaJ 

cambiándolo cada dos semanas hasta la redJc--­

ción quistica. Si se hace con ~n t~bo de poli~ 
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tileno~ esta serA de 2 a 5mm insertados en la 

abertJra qJirJrgica con sJtura o sin ella. 

C.iandó se trata de lesiones grandes en que 

puede surgir una f.ractJ.ra durante la interven-

ci6n qairBrgica se realizar& dna marsapializa 
' -

ci6n u operación de Partsh o la enQaleación 

radical de todo el quiste. 

p) Pronóstico después del tratamiento.-

El resultado de alqanas investigaciones, de ... 

las posibles ca.isas de fracasos endod6nticos 

sefialan dudas acerca de la cJraci6n de los --

quistes radiculares por medio de .una interven 

ción no quirúrgica. Patterson { 29) y col. 1exa 

minaron 501 mdestras de lesiones periapicales 

y sacaron en conclusión qtle 14 por ciento eran 

quistes que reqderian la enJcleación quirjrg·i 

ca para su cJraci6n. sostenian que la presen-

cia de un q:.iiste debería ser sospechosa si --

persistia la salida del ex..tda.do desde el con-

dueto radicJlar~ la lesión emitia Jn olor de-

sagradable y era imposible obtener ,,rn e.altivo 

nega.tivo. 

Las investigaciones de Seltzer (30) rev!._ 
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laron qJe1 contrariamente a los hallazgos de -

Patterson y col., la presencia de quistes peri~ 

picales no estaba relacionada con la infección 

del conducto radicular. De 28 quistes radicul!!_ 

res estudiados, los condactos radiculares de -

16 de los dientes produjeron cdltivos negativos 

antes de la obturación, mientras que los cult! 

vos de 12 conductos radicdlares faeron positi­

vos antes de la obturación. Asi, la infección 

de las lesiones qaisticas no parecen ser un -­

factor preeminente en el aJrnento de los fraca­

sos de los tratamiento endod6nticos. 

Es necesaria una prueba o método para de­

terminar la naturaleza de Jna lesión endodónti 

ca periapical (granuloma o qaiste) antes del -

trata~iento endod6ntico, por otra, tal praeba 

puede realizarse sin molestar la lesión para -

verificar con seguridad si los qJistes radicJ­

lares deben o no ser tratados no qairlrgicame~ 

te. Hasta que el test este disponible, sólo se 

conjetura si los quistes se cdrarian o no sin 

la cirugia. No obstante, nuestros hallazgos C 

Seltzer) sugieren la posibilidad de qJe algunos 

quistes radiculares se cJren sin intervención -

q.iirá.rgica. 
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TERAPEUTICA ENDODONTICA 

A) TERAPEUTICA CONVENCIONAL DE LOS 

CONDUCTOS RADICULARES. 

La terapeutica de los conductos radiculares 

paede definirse como el tratamiento de los dieB 

tes no vitales, o de los dientes en los cJales 

la pulpa esta gravemente lesionada y que debe -

ser removida completamente y el conddcto radicJ 

lar tratado si el diente se va a mantener en -

fanción. Este tratamiento ptlede ser lleva.do a 

cabo, ya sea por los :métodos con.véncion.ale.s (a 

travis de una cavidad para el acceso en la co­

rona del diente) o por los métodos quirlrgiooa. 

En ambos casos el propósito es sellar los 

contenidos del condncto radiaalar de los teji­

dos periapicales. 

Aparte de la necesidad de remover la filen 

te de inf ecci6n y realizar el limpiado del con 

dJcto mecanicamente y mediante lavado, los 3Mm 

apicales deberAn ser finalmente sellados de -­

tal manera qae ni las bacterias ni los prodJc­

tos t6xicos alcancen a los tejidos periapicales, 

ni los flaidos de los tejidos se filtren en el~ 
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METODO Y EXPLICACION 

AISLAMIENTO y DESINFECCION DE LA CORONA.- Esto 

involucra: 1) Preparación y aislamiento de la 

corona clinica. 2} Desinfección de la corona y 

sa medio ambiente inmediato. 3) El uso de Jna 

técnica quirJrgic::a limpia. 

1) Preparación de la corona: La prepara­

ción de la corona necesita de la eliminaci6n 

de todas las lesiones cariosas 1 y de las obt.:l 

raciones (temporales y permanentes) de las o~ 

vidades axiale$j preferentemente con amalgama. 

El aislamiento se logra con el diqae de hdle -

el c.ial se coloca fácilmente y es m11y con·venie!!_ 

te de usar. 

Las perforaciones en el diq..ie en forma de 

arco~ marcando previamente estos p .• intos con ..in 

l&piz en el diq..ie de h~lé sobre los dientes¡ -

entonces se coloca el h~le sobre los dientes, 

y se sostiene con las grapas para dique de hJ­

le. El arco es colocado para mantener el diqJe 

lejos de la cara del paciente. Con el diq~e de 

hale se pJede evitar infectar Jn diente no in-
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f ectado y se redJce la íntrodJccion de microor 

ganismos al minimo absolJto. También se evita 

qJe el paciente cierre la boca y q4e platiqJe~ 

y los instrumentos no caen en la boca ni en la 

garganta, asi como los medicamentos desagrada-

bles se evita qJe entren en contacto con el p~ 

ciente directamente. Si no es posible el aislar 

el diente y proteger la b~cof aringe con el di-

qae de hJle 1 el diente deber& ser aislado con 

compresas de gasa, las cJ~les se mantienen en 

sa sitio JSando sólo la grapa del dique de h~-

le. También se encuentran disponibles los re--

tractores de carrillos de material absorbente. 

Si no se JSa el diqJe de hJle, todos los instr~ 

rnentos que se manejan manualmente deber ser --

fijados a Jn aditamento de segJridad. De esta 

forma se asegJra qJe el instrumento no serA de 

glJtido accidentalmente aJnqJe se caiga en la 

boca. Es aconsejable la colocación da Jha gasa 

doblada en cJadros 1 const.itJ.yendo .ina precaJ--

ci6n adicional contra la deglJción de los ins-

trJmentos. Si a pesar de todas las precaJciones 

tomadas 1 se pierde un instr .. unen to i este deberá 
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localizarse por medio de Jna radiografía. Si el 

instrJmento se encaentra en el abdomen, SJ paso 

a través del cond~cto alimentario serA vigilado 

a diario hasta qde este se excrete, si el ins­

trumento no es excretado, la intervención qJi­

rárgica será inevitable. 

2) Desinfección de la corona: El diqae d~ 

h.ile se coloca en el diente apropiado, y la co 

rona y el diqde de hJlé circJndante son desin­

fectados con Jna solución de 5~ de savlon, para 

desinfectarlos, la caal contiene clorohexidina 

1.5% (Hibitane) a/v + cetrimida (Cetavlon) 15% 

a/v. También se pJede ~sar el alcohol insopro­

pilico a 70\ pero no es tan efectivo¡ y el yo­

do pJede manchar el dienta innecesariamenté. 

3) Limpieza qJ.irlrg.ica.: E.l n:Imero total. -

dé microorganismos q..ie enc..ientran al campo ºP!. 

ratorio debe ser mantenido al minimo, y no se 

introducir&n patógenas. Todos los instr..irnentos 

deben ser esterilizados al comienzo de la ope­

raci_6n y posteriormente no deban ser contamina 

dos excepta por los contenidos del condJcto ra 

dicJ:l ar. 
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ACCESO.- Es ahora necesario tener dn acce 

so adecJado a la cavidad pJlpar. Una cavidad -

cariosa qJe condJce al condJcto esta a menJdo 

presente, pero esta es, en raras ocasiones, el 

acceso de elección. 

UaJalrnente esta deberA ser obt..irada (debe 

r& ser excavada y dejada libre de caries) y se 

harA ana nueva cavidad de acceso. 

Los principios que gJian en el disefto de 

..ina cavidad son; 

1.- La forma deber6 ser tal, qJe los ins­

trJrnentos no sean desviados por las paredes de 

la cavidad de acceso al pasar el instrumento -

al &pioe de los conddctos radicJlares. 

2.- Deber& ser lo s..lficientemente grande 

para permitir la limpieza de la cámara p.J.lpar. 

3.- La cavidad no debe ser excesivamente 

grande. porqJe esto pJede debilitar al diente. 

Se ha dicho qJe la dentina de los dientes con 

condJctos radicJlares obtJrados es mJcho mAs 

quebradiza qae la de los dientes vitales. 

4.- El piso de la cámara p..ilpar de los 

dientes posteriores no debe tocarse, debido a 

qJe los orificios de los condJctos radicJlares 
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tienen, por lo general, forma cónica, y la re­

moci6n de tejido en esta zona 1 redace el di6me 

tro de la abertJra cónica, lo cual posterior-~ 

mente 1 hace la instramentación mls dificil. 

El acceso se har& en dos pasos. Un instr~ 

mento de ~ltraalta velocidad se asa para hacer 

la perforación a través del esmalte, y la cavi 

dad se extiende para darle el diaefio correcto. 

El segundo paso se lleva a cabo con piezas de 

mano convencionales atilizando fresas rédondas 

o de forma de pera solamente. Se llevarA en 

mente el diseño 1 la anatomia y la direcci6n de 

la ch.mara palpar, se penetra el techo y se .re­

movera con un movimiento de jalado. Se ~sara 

un aspirador para impedir q.ie los residuos eai 

gan al interior de los condJctos radicalares -

del diente. 

REMOCION DE TEJIDO. Se necesitará aneste­

sia local~ s61o si hay tejido vital en el dien 

te,. 

1~- Dientes vitales. En dientes con oon-­

dacto radicular &nico y recto, el contenido de 

la et.mara p..ilpar y de la p..ilpa radicalar se re 
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mJeven conjJntamente Jsando tiranervios barba­

dos. Un tiranervios Jnico, del tamafto correcto, 

es saficiente para an condJcto estrechoJ pero 

si este es de corte transversal grande, enton­

ces se insertarán dos o tres tiranervios conjuE_ 

tamente. No se dejara q.le se encajen los tira­

nervios contra las paredes del condJcto, ni qae 

alcancen el orificio apical. Sstos deberan ser 

insertados en el tejido p..ilpar, rotados en .rn 

án.gulo de 90Q, de tal manera qi.lé las barbas lo 

enganchen y lo remJevan. Una exagerada rotación 

de los tiranervios barbados deberá ser evitada 

ya q..ie esto llevarl a la fragmentación del te­

jido y a la remoción palpar incompleta. Si es­

to sucede 1 serA necesario realizar Jn seg.indo 

intento con dD tiranervios nJevo. 

Las dientes multiradicalares son remavidos 

los tejidos palpares en dos pasos. Primero 1 el 

contenido de la cámara p..il,par se retirará con 

excavadores afilados de mango largo de tal ma­

nera. que las abert.iras de los oond..ictos radicJ: 

lares sean visibles. Seg.indo, cada palpa radi­

c~lar ser& removida con tiranervios barbados -
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como ya se explicó anteriormente. Los condJctos 

mJy delgados no pJeden ser instrJmentados con 

tiranerviosJ debido a sJ dilmetro relativamente 

grande. En estos casos son de Jtilidad las li­

mas de Hedatroem o de cola de rata may delgadas. 

2.- Dientes no vitales. La limpieza de -­

los dientes no vitales son mis dificil, y tanto 

las limas como los tiranervias barbados pueden 

ser usados. El instrumento es introdiJcido den­

tro del conducto aproximadamente 3mm y el con­

tenido del conducto enganchado por la rotación 

del instrJmento en ~n ingJlo mis o menos de 

902. El instr.imento es -entonces retirado, y en 

el caso de las limas, limpiado con Jna servi-­

lleta estéril1 con rollos de algodón o con e1 

dique de hale, y desp.iés reinsertado para en-­

ganchar otra parte de tejido p.ilpar. El conte­

nido es, por lo tanto, limpiado en etapas .. 

En con.duetos carvos, la limpieza y la. e:x­

ploraci6n de los condactos se realiza con li-­

mas delgadas, las ctlales se carvan los 3ltimos 

Jmm. de la p.inta. 

MEDIDA DE LONGITUD DEL CONDUCTO.- Es aho-
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ra necesario conocer con exactitJd la longitJd 

del condJcto radicular. 

Un ensanchador o lima co:n el tallo liger_! 

mente de mayor tamafio qJe el diente, y el cual 

sJ punta es del diámetro aproximado qJ:e la por 

cibn apical del conducto radicJlar (como se de 

termino en las radiograf ias preoperatorias y -

del promedio de las longitudes de los dientes) 

se pasa suavemente a lo largo del oond.icto ra­

dicJlar hasta q~a el instrJmento sea detenido 

por la.constricción apical. 

El instramento se marca a este nivel con 

Jna seftal al borde incisal 1 y se toma ~na radio 

grafia. El instrdmento se retira y la longitud 

da su panta a la marca ea medida y registrada. 

caartdo se revela la radiogrªfia, se repité el 

procedimiento, y si ea necesario se repite 

hasta que el instr~mento se encJentre a 1mm. 

del ápice radiogr&fico. 

LIMPIEZA DEL CONDUCTO.- La importancia -

de retirar todos los residaos y la dentina in 

fectada tan pronto como sea posible, no será 

nanea exagerada. La correcta instrJmentaoi6n, 
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limpieza y obt..:iración. del conducto radicular, 

sin el .:isa de c~alquier agente esterilizante, 

puede a menJdo llevar al éxito. Ningana canti­

dad dé qJimioterapéuticos 1 a menos qiJe sea pr~ 

cidida por ana instr..:imentaci6n adecaada y - -

correcta, llevara a resaltados satisfactorios. 

Los ensanchadores y las limas se asan en 

esta parta del tratamiento. Los ensanchado.res 

abren él cond..:ictoi y le dan forma a la porci6n 

apical, en tan.to que las limas llegan hasta las 

zonas elípticas no accesibles a los ensanchad2. 

res. Existe controversia en cuanto a los méri­

tos relativos del aso de ensanchadorés y limas. 

Tanto los ensanchad.ores como las limas .isados 

con u.na acci6n ensanchadora en an eondJ:cto rec 

to en el c~al el instrJmento no se doble, pro­

dJ.cen aproximadamente preparaciones redondas -

clínicamente aceptables. Aparte de la r,emoción 

de la dentina infectada, el objeto de la instr~ 

mentaci6n de los cond~ctos radicJlares es pre­

parar a los 4 o Srnm apicales a ~n tamafto tal, 

conicidad y corte transversal, qJe la p~nta oh 

turada ajuste a la cavidad preparada. 
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Los sigJientes mitodos son sJgeridos: 

1.- Snsanchese hasta 0.5mm del ápice radi~ 

gr~fico del diente, haata que la dentinR blanca 

y limpia sea cortada por el instrumento. 

2.- Usese ensanchadores y limas de tamafio 

consecutivos y progresivos superiores en la e~ 

calaJ de tal manera q~e se evite la formación 

de escalones. 

3.- Evitase el forzar los residJos a tra­

v~s del &pice, mediante el constante retiro y 

limpieza del instrumento en tin rollo de al.god6n 

est~ril; el instramento al ser retirado deberA 

d.árs.ele media va el ta, para permi t..ir q..ie la re­

baba que se enc~entra en el instrumento sea re 

tirada conjuntamente con el. 

4.- Hay qJe evitar al doblamiento del ins 

tru.mento más de 3 OQ ... Por lo general, no es po­

sible doblar los ensanchadores o limas, aln a 

esta ang..tlació.n, s:i el diámetro del instr..xmen­

to es mayor del namero 25 o 30 (No.3 o 4). 

LAVADO DEL CONDUCTO. Se usan solaciones -

para facilitar la acción de corte de los ensan 

chadores y limas, y también para "lavar" los -
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residuos de dentina y el material infectado. A~ 

ganas se dsan porqde tienén ia capacidad de di­

solver y esterilizar el tejido palpar inflamado 

o necr6tico, así como a la dentina. Desafortana 

damente la acción de estas sol~ciones no es se­

lectiva1 y si ana solución paede disolver el -

tejido necr6tico, esta tambiln puede afectar -

el ligamen,to periodontal e incluso el tejido 

periapícal si inadvertidamente es emp.ujado a 

través del orificio apical. Esto res.llta e.n ttna 

reacción periapical inflamatoria f..it.ira, la 

cJal tendrA que ser resuelta por los tejidos. 

Ademis, alganas de las solJciones recomendadas 

son incompatibles con las pastas antibióticas) 

y estas deben ser cuidadosamente retiradas an­

tes de insertar cJalqJier reeJbrimiento. Por -

estas razones, se saqiere qJe la solución Jsa­

da sea inocJa para los tejidos periapicales, y 

los materiales de elección son la solución sa­

lina est6ril, el agaa o la solaci6n anesté$ica. 

Es conveniente irrigar los condJctos me-­

diante una jeri,nga hipodérmica y una ag.:ija, .. -

Sin embargo, a ménos qJe se tome macho cuidado 
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es posible atascar la p~nta de la agJja contra 

las paredes del condJcto, evitando el refle30 

a los lados de la ag~ja y forzando la so1Jci6n 

a travls del orificio apical. 

El per6xido de hidrbgeno y el hipoclorito 

de sodio son dos solJciones qae se Jsan macho 

como lavatorios. Ellos son Jsados alternativa­

mente, y SJ interaaci6n prodJce la efervescen­

cia de oxigeno naciente y cloro, qae fJerza a 

los residJos hacia af aera del condJcto radicJ­

lar. Se dice qJe también reblandecen y esteri­

lizan la dentina. SJ Jso como irrigantes es d~ 

doso ya qJe el peróxido de hidrógeno es an ve­

neno protoplasmitico. 

MEDICACION DEL CONDUCTO.- se debe -

recordar q~e el éxito de la terapéatica radi­

cular no reqdieré dél d~o de medicamentos y -

que ninguna cantidad de qJimioterapéJticos, a 

menos que estos sean acompañados por la lirn-­

pieza mec~nica adecJada, cond~cirA a an re-­

sultado exitoso. Seltzer ( 1971 ) ha sefiala 

do que los endodonoistas estan mAs preocJpa-­

dos en la esterilidad del cond~cto radicJlar 

y en los medicamentos Jsados para lograr - -

esterilidad, olvidAndose qJe estos medicamentos 



tienen suficiente potencia para destruir las 

bacterias, pero también paeden destruir el te­

jido periapical vital y salJdable, y en machas 

ocasiones el medicamento hace m&s dafio que los 

m.icroorganismos. 

Dos gr:upos de medicamentos están en .i.so -

común: 1) Los antisépticos quimicosf 

antibióticos •. 

2) Los -

1. Antis~pticos qJirnicos: Este grJpo in--

cluye al nitrato de platayodo, fenol,. formali­

na y diversos colorantes, y al acetato de meta 

cresilo Ccresatin)¡ pero estos no ser&n descri 

tos porque se ~san en m.iy raras ocasiones. 

Paramonoclorofenol alcanforado; ha. sido 

usado como medicac.ión de ios con.d..tctos radic.i­

lares desde el siglo XIX y aln en la actuali-­

da.d qoza de bastante pop..ilaridad a pesar de que 

sus propiedades tóxicas son conocidas. Se hace 

mezclando cristales de paramonoclorofeno con -

alcanfor,, 

Aplicaci6n del paramonoclorofenol alcanf ~ 

rado: Este debe ser llevado a la cámara p.llpar 

en peqaefias torandas de algodón~ las cuales --
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han sido exprimidas casi hasta secarse. La prA~ 

tica~ de empapar Jna pJnta de papel en el medí 

camento y colocarla en el condJcto 1 o de colo­

car Jna torJnda seca en la cavidad y despJés -

empaparla de medicamento, el CJal se lleva a -

la cavidad con unas pincitas) es peligroso de­

bido a qJe tanto la pJnta depapel como el medi 

camento pueden pasar a través del orificio ap! 

cal y causar dolor o Jrta exacerbación del mis­

mo. 

2. Los antibióticos: A pesar de ciertas -

desventajas1 las combinaciones de antibióticos 

estln may cerca del medicamento ideal para los 

conductos radicalares, por lo menos mas cerca 

al ideal qae los antisépticos qJimicos. Esto 

es debido a que virtualmente son no irritantes 

a los tejidos periapicales1 .isJalmente activos 

en la presencia de liqjidos de tejidos, y pJe­

den ser colocados en el condJcto radicJlar en 

Jn vehicalo qae se difJnde rApidamente. Cllni­

camenteJ los síntomas agJdos se resJelven m~s 

rápido siguiendo sJ dso. 

Alganos aJtores critican el Jso de estos 
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medicamentos debido a qae paeden ocjrrir reac­

ciones alirgicas graves darante el tratamiento, 

y también debido a q..ie el paciente p.iede crear 

.ina sensibilidad al medicamento, la caal pjede 

ca~sar problemas caando se ase en ocasiones 

posteriores. A pesar de estas criticas, las 

reacciones alérgicas y de sensibilidad son se­

cuelas extraordinariamente raras. Preparacio­

nes de antibióticos disponibles. 

Tres tipos de preparaciones se enc~entran 

ficilmente a nuestra disposición en el Reino -

Unido, y estas son de Boots y Crema P.D. pra 

conductos radiculares Poliantibiótica y Pasta 

Endodóntica Fokalmin. Las pastas de Boots y -­

P.D. son id~nticas, se presentan en cartachos 

y tienen la siguiente fórm.lla: 

Penicilina G cristalina 150,000 unidades 

Estreptomicina (como sJlfato) 0.15 g. 

Cloramfenicol 

Caprilato de sodio 

0.15 g. 

0.15 g. 

en una base de silicón qae contiene SJlfato de 

bario. Desafortanadamente, la base no es solJ­

ble en agaa 1 y por lo tanto, es dificil reti--
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ra.rla antes de la obt.iración de cond.ictos. 

"Fokalmin 11 se encJentra disponible en .... 

jerin9as, con agujas desechables. su fórmula 

es más compleja; y Si.16 constit.iyentes esenci_! 

les son s.ilf ato de neomicina, cloramfenicol -

y prednisolona, en Jna base hidrosoluble. 

Las otras dos pastas antibióticas han si-

do usadas en el Hospital Eastma y en el Insti 

tato de Cirugia Dental con .in éxito considera-

ble. La primera estuvo a la venta hasta poco -

tiempo, y fué vendida c.o_ino compuesto endodónti 

co de Parke Davis • con la sig.liente f6rm.ila: 

Cloramf enicol 25 9 

Nis ta tina 5 g 

Polietilenglicol 4,000 6 g 

Polietilenglicol 1,500 40 g 

Propilenglicol 140 g 

La segunda fórmula no contiene pian.icilina 

ni cloramfenicol y consta de: 

Sulfato de Neomicina 

Sulfato de Polimixina B 

Bacitracina 

Nistatina 
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Polietilenglicol 1,300 25.6 g 

Polietilenglicol 1 1 500 11.0 g 

Aplicación: Las pastas se depositan mecáni 

camente dentro del condJcto mediante espirales 

y obturadores radicalares (Obturadores léntJlo) 

o con mayor seg~ridad con ensanchadores o limas 

m.anuales .. 

Es también posible inyectar el material -

dentro del conducto radicalar mediante jeringas 

y agujas especialmente disefiadas~ Se debe tener 

cuidado al usar el léntalo ya que puede atasca!: 

se contra las paredes del conddcto y son instrJ -
mentoa muy frágil.es .. El uso de jeringas de pre-

sión y agujas es también potencialmente peligrE_: 

so, debido a que la agaja puede atascarse y la 

pasta pasar inadvertidamente dentro de los tejí 

dos- periapi.cales. Un método más seguro pabde -

s·er el uso de ensanchadores y limas manJales -

de un tamaño más pequeño queel in$tramento .JS,! 

do al final de la preparación del condJcto. La 

pasta paede ser introducida dentro del cond~c-

to 1 y las paredes, por lo tanto 1 c11biertas con 

la pasta antibi6tica6 
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SELLADO DE LA MEDICACION.- Independiente­

mente del medicamento usado se necesita c..xidar 

de q..xe se logre el sellado de la cavidad de ac 

ceso, e idealmente se debe asar ..in doble sella 

do. El medicamente primeramente se c..xbre con -

una capa de algodón seco, después se coloca -­

.ina pequeña piez.a de gutapercha caliente, la -

cual se adapta a las paredes de la cavidad dé 

acceso. Por encima de 1 a gutapercha se ,colooa 

ana obturación temp.oral de fraguado rápido; de 

tal manera que las fuerzas masticatorias no dis. 

loquen la obturación temporal apicalrnente, lo 

cua.l p.iede emp!ljar el medicamento dentro de la 

cavidad del conducto radicular hacia los teji­

dos periapicales. 

Algunos investigadores consideran este as 

pecto tan importante qae atilizan amalgama co­

rno obtaraci6n temporal, debido a qae les da el 

sellado m&s duro y efectivo posible. El ~so de 

un sellado doble ayuda a. no dejar caer fragme!!. 

tos de material dentro del condJcto, evitando 

qae se bloquee. No hay reglas de qae tanto tiem 

po debe permanecer sellado Jn medicamento, es-
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to depende de la efectividad del medicamento -

así como de s..i dilaci6n por el ex.idado periapi 

cal y de la inactivación del medicamento por 

SJ interacción con las bacterias del condJcto, 

o ambos mecanismos. Generalmente los medicamen 

tos se inactivan de.spué.s d.e 2 ó 3 semanas, qJe 

es probablemente el tiempo m&s largo qJe deba 

dejarse an medicamento sellado. 

OBTURACION RADICULAR. Don pantos deberltn 

ser satisfechos antes de la obtJraci6n final -

del conducto radicJlar y éstos sonJ 1) El dien 

te debe estar asintomático; 2} El conducto ra­

dicular debe estar seco. Esto indica qaé el -­

diente est& listo para ser obturado. 

Los materiales Jsados en la obt.lración de 

los condJctos radicJlares son: 

1. Cementos 

2 .. Plásticos 

Solos o con p~ntas a~ Plata 

para obtJraci6n b.G~tapercha 

3 .. Pastas reabs:orbibles e .Plástico 

4. Gatapercha con solvente 

5. Amalgama 
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TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR.- Hay dus 

técnicas más comJnmente :.isadas: 

a. T6cnica de obtaración seccional o del 

c.on o hendido 

b. Técnica de obturación completa del -­

cond.Jcto. 

1. TECNICA SECCIONAL DEL QUINTO APICAL O 

En esta técnica a61o los 3 b 4 milimetros 

apicales están obturados y es partic1.1lar.mcnte 

itil en los dientes con conauctos radlcularRs 

rectos, los c:.iales podr1an J.sars::e p.:i:ra resta_; 

raciones cetanidas con postes. Los materiales 

mAs cam1nmente ~sados en esta técnica san las 

pantas de plata o ~e g~tapercha en combinación 

con el sellador. Existen las sig~ientes técni 

cas: 

1 • Teonica secciOiial de la p·:iüta de plata 

2. Técnica Massing de la obt·J.raci6n :apical 

precisa con p.mtas de plata. 

.. Tecnica seccional de las p1.1ntas oe g,~-~. 

tapercha. 

4. T~cnica seccional de obturaci6n radie~ 

lar mediante amalgama. 
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!I. OBTTJRACION COMPLETA DEL CONDUCTO nADICULAR. 

Idealmente toda la cavidad pJlpar debe lim 

piarse mecanicamente• ser esterilizáda y obli-

terada·, de tal mam~ra q.ie no exista esp,ac io -

alq.ino para la ac.imilación de liqJidos de los 

tejidos, bacterias o s.is prod.ictos de degrada 

ci6n. Sin embargo eat.idios anatómicos han de­

mostrado qJe los cond.ictos accesorios son re­

lativamente raros en dientes Jniradic.ilaree, 

si ocJ:rren con frec.iencia en dient~s m..lltira-

dic.ilares. Por esta razón, y tambien debido a 

q.ie las coronas con postes no se constrJyen -

en los dientes posteriores, las cavidades p.i_! 

pares de los dientes m.iltiradic.ilares deben -

ser llenadas por completo. Las técnicas .lsadas 

en estos casos son; 

1. P~ntas de plata y sellador 

2. Ticnicas con g~tapercha. 

a. Cono lnico de g~tapercha 

b. G~tapercha condensada lateralmente. 

c. G..ltapercha caliente condensada verti. 
calmen te 

a. G~tapercha con solventes. 

3. Pastas selladoras ~sadas solas. 
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B} CURETAJE PERlAPICAL 

El caretaje periapical se define como: 

naqJella operación en la CJal el tejido peria­

pical enfermo es retirado qdirlrgicamente1 se­

g.iido de la obt..iración d.el cond.icto radic;Jlar 

dejando al ápice radie.llar en su posición ori­

ginal u. 

Las ventajas que se atribJyen a esta t~c 

nica son s.i simplicidad y la conservación de 

toda la raiz. S~s desventajas son la inaccesi 

bilidad de alganas zonas a la cdreta y la po­

sibilidad de dejar tejido qaistico o qran.ilo ... 

matoso, situación qJe no se present.a ordina-­

riamente ci..1.ando se secciona el extremo radic.i 

lar. Grossman realiza, el ca.retaje periapical -

sólo en casos en q.ie existe Jna zona de rare-­

faceL6n relativamente grande y la zona de h~e­

so destr..tido compromete .ina. parte m.iy peq.ieña 

del extremo radicdlarJ la que ser& ficilmente 

accesib1e al caretaje. 

Instrumental. 

Jeringa con cart.ichos 
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Espejo bacal No. 4 

Bisturí Bard-Parker con hoja No. 1 5 

Elevador de periostio No. 1 ó No. 9 

Separador Osteo-Mitchell No. 4 

Ekoavadores de Black No. 69 y 70 

Curetas de Rothner para periodoncia No. 13 y 14 

Excavador s.s. White No. 17 de doble extremo 

Jeringa de Hunt para ag~a (o jerin9a desechable 

de 10 ml con boqailla adaptable de metal) 

Riñón metálico 

Portaagu.jas 

Pinzas para tejidos (Gillies o Mcindoe, pinzas 

para disección con 1 X 2 dientes) 

Tijeras pequeñ,as 

Compresas de gasa 

Bisturi y hojas para el mismo 

Sol~ci6n salina (suero) 

Anestesia .. 

La anestesi~ por infiltración es apropiada 

para la mayoria de los casos, except..iando los 

dientes posteroinferiores; es s11ficiente .i.n ca,;:. 

tacho de 1.8 ce de sol~ci6n de xilocaina {lido­

caina) con epinefrina al 1:50.000. sin embargo, 
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la elección de la solJción anestªsica es cues­

tión personal¡ y pJeden preferirse otras solJ­

ciones igJalrnente efectivas. 

Para intervenir en dientes anterosJperio­

res se inyecta por labial un cartacho de solJ­

ción anestisica por via s4p~ap~ri6stica. Si se 

interviene en la zona central, se inyectar~n -

unas gotas de solación atravesando el fenillo 

hacia el incisivo del otro lado para anestesiar 

las fibras nerviosas q.ie cr..izan la linea media. 

Adern&s deberAn inyectarse unas gotas de solJ-­

ci6n en el ag..ijero palatino anterior para blo­

qJear el nervio naso palatino. Esta inyecci6n 

se har6 flcilmenteJ colocando la agdja a Jn l~ 

do de la papila incisiva en Ligar de atravesaE 

la~ y en dirección paralela al eje longitudinal 

del diente, teniendo en c~enta la inclinaciOn -

de la raíz. 

Al intervenir en premolares y molares sJ­

periores se inyecta por bJcal el contenido de 

la c::arp..ile por el método s.ipra:perióstico o sab­

perióstico, Grossman no ha encontrado necesario 

emplear anestesia regional en los dientes sJpe-
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riores ni inyectar por palatino en la mayoria 

de los casos. Si se emplea anestesia por infil 

tración no deben distenderse los tejidos blan­

dos daranté la inyecci6n de la sol~ción anest! 

sica a fin de mantener la topografia normal. -

Si la inyección se hace lentamente 1 se obtendrll 

11na b11ena hemostasia y an campo bien anestesia 

do. 

Para intervenir en dientes inferiores, 

la anestesia inf iltrativa es saficiente en la 

mayoria de los casos, Ei se la inyecta lenta-­

mente. Como los efectos son inmediatos, no es 

necesario el período de espera que exige la -­

anestes.ia regional~ 

Para intervenir en dientes posteroinferi2 

res, se harA ana inyección regional en el den­

tario inferior con Jn cart..icho de xilocaina al 

2 por ciento con epinefrina al 1:100.000 y se 

anestesiará el nervio bucal. S 1e dar§. ,rna inyeE. 

ción complementaria de 0,5 ce de xilocaina al 

2 por ciento de epinefrina al 1:50.000 en las 

proximidades del ápice radicJlar para prod..icir 

vasoconstricción. 
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Método 

1. Se rellena la boca del paciente con va 

rías compresas de gasa y se le pide gue La rn..ier 

da. Luego se colocan otras en el vestibJlo de 

la. boca a ambos lados del diente a tratar de-­

jando al descJbierto la zona a intervenir¡ se 

evita de esta modo la penetración de saliva en 

el campo operatorio y se facilita la relaja--­

ci6n de los labios. Cuando se trata del maxilar 

inferior, resulta prictivo doblar Jna servill~ 

ta de SxS cm y colocarla debajo de la lengJa -

para bloquear el condJcto de la g16ndula s~b--

1 ing~al. LJego se esteriliza la m~cosa, los -­

dientes y la SJperf icie interna de los labios 

con un antiséptico adec~ado. 

2. Se hace ana incisión semiL1nar direct!!. 

mente hasta el h.ieso con . .m bist.1ri aard-Parker 

de bJen filo, a 3 Qo 4 mm del borde libre de -

la encia. Si la incisión se efectaa con limpi~ 

za y res..il ta bien definida, no dar A m.icha i;ap.­

gre. La incisión deberá ·tener extensión s.if i-­

ciente para proc.irar una b..tena visi6n de la zo 

na por intervenir y prolongarse hasta los dien 
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tes adyacentes de ambos lados. 

En la mayoria de los casos la inbisión -

podrá segJir Jna linéa semilJnar 1 eón la con~ 

vexídad hacia incisal a ocL1sal. Si el fenillo 

obstaculizara, deberA segdir sJ contorno sin • 

cortar SJS incersiones. Esto pJede conseg~irse 

haciendo dna incisión en forma de "V" abierta 

qu.e contornee el frenillo para tra~ar l.iego la 

incisión semil 1.mar hasta encontrarse con ella. 

Caando la radiografia sefiale Jna destrucción -

6sea a la altJra de tercio medio o coronario -

de la raiz, deber& realizarse Jn coLgajo gingi 
. -

val para facilitar la sJ:tara a lo largo de la 

tabla ósea. Este colgajo se labra con dos inci 

sienes verticales hechas en meaial y distal de 

los d.ientes adyacentes; l.:iego ae separan los -

tejidos del margen gingival y finalmente el --

colgajo se rebate hacia el ápice. P.iede emplea;:: 

Sé un b~sturi de Bard-Parker o el de Fox-SchlJger, 

En casos de fistula, es preferible inclairla -

en el colgajo que va a levantarse. cuando la -

incersi6n o la conformación del frenillo son -

bajas, se harl Jna incisión atravesando el fre 

nillo ért lagar de rodearlo. 
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3. Con Jna le9ra se levanta y se separa la 

fibromacosa del hueso. 

El instramento deberá estar bien afilado 

para desprender el periostio del hJeso, pJes -

de lo contrar.io podria mutilarlo al ejercer pr~ 

si6n. El colgajo deberá conténer el periostio. 

Se levanta el colgajo y se sostiene con Jn se­

parador senn; en el maxilar s.iperior 1 se etnplea 

el separador dentado> mientras que en el infe­

rior resulta más iltil el de extremo simple. D.!!, 

rante la retracción deberá evi.tarse que el bo!. 

de se enrosq..ie hacia el hueso paes se impedirá 

-·-más tarde la 'Coaptación apropiada del colqajo. 

4. Si el hueso qlle recubre el ápice radi­

cular estJviese necrosado o existiese una fis­

tula~ la tabla labial ósea se encontrar& perfo 

rada p~di6ndoae localizar ~na entrada q~e lle­

vará sin dific..ilta.d hacia el ápice radie.llar~ 

Sin embargo en generalj es necesario abrir ana 

ventana para exponer el tejido periapical. E's­

to puede hacerse con .ina fresa No .. 5 1 tallando 

dos abertaras en el h.ieso, ana mesial y ana -­

distal, apro.ximadamente en el tercio medio y -
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en el tercia apical {en la unibn) de la raiz. 

En los dientes s~periores se hará ana tercera 

abertara por arriba del Apice y en los infe-­

riores por debajo de él. Las dos primeras ser 

virán como p~nto de referencia para hacer 4n 

corte horizontal SQperficial q4e segJir& el -

contorno de la s~perficie ósea¡ este corte -­

puede hacerse con una fcesa redonda~ Las fre­

sas deberán cambiarse con frecaencia, p11es se 

embotan con la sangre y las esqllirlas 6seas .• 

Siguiendo el ccntm·:-no qeneral del ápice 1 

se hace Jn corte arqJeado en el hJeso, q~e se 

inicia con Jna fresa de fisara colocada en la 

tercera abertura a Jna prof undiad de 3rom y se 

sigue luego el contorno del Apice. se.remae­

ve la tabla externa con iJ.n. cincel para haeso 

y se expone el ápice radici.1lar y el tejido de 

gran1Jlaci6n adyacente o el qJ.iste. La venta ... 

na ósea no deberá extenderse demasiado hacia 

la corona del diente, a fin de dejar saficien­

te superf ic~e o tabla de bJeso para qJe sirva 

de soporte al colgajo. 

5 .. Con. curetas, se rem.ieve ei tejido qr~ 
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nJlomatoso y las zonas inaccesibles a las mis­

mas pueden ser alcanzadas con excavadores de -

Black No. 69 y 70• curetas de Tothner para pe­

riodoncia No. 1J y 14 o un excavador S.S.White 

No. 17 de doble extremo. 

El extremo radic~lar p~ede ser alisado -­

con una fresa de fisura o Jna lima fina para -

hueso. 

El c&J.retaje de tejido de gran..ilaci6.n a V2, 

ces es dolorosa. En tal caso pJede hacerse ~na 

inyección intraóaea e inyectando directamente 

ert el hueso. Se lograra asi ana anestesia inme 

diata y completa. Después del alisado del ex-­

tremo radicJlar 1 se irriga la herida con una -

so1uci6n salina estiril o con sa1Jci6n anesté­

sica. 

Para irrigar la herida se le hace bajar -

la cabeza al paciente y ae proyecta la sola-­

ción en la herida con bastante presión. Este -

es 11n paso importante de la técnica, pues asi 

se eliminan los pequefios fragmentos de haeso, 

tejidos blandos. restos, etc.¡ adem&s se lim­

pia de san.gre,, facilitando la inspección de -

la herid.a. 



En lagar de secar con gasas, es preferible 

absorber la sangre con Jn aparato de succión> 

tal como an aspirador~ q.ie obstacaliza menos -

la técnica operatoria y no obstrJye la visión 

del campo. 

Una vez irrigada la herida, se le debe ou 

retear para estimular la hemorragia "ya que .. rn 

coAgulo sanguíneo es el mejor lposito para Jna 

herida". Se coloca Jna pequefia porción de gel~ 

tina del tamafio de la herida, se adapta el col 

gajo y se sJtura. 

6. La sutura se hace con Jna ag~ja semicir 

c.ilar Lane No •.. 3 ó 4 e hilo q.iirJ.rgico No. 000 .. 

Si el paciente tJviera dificJltar de regresar 

para la remoción de los pJntos. puede Jsarse -

material para satura de catgclt con una aguja -

atrau~~tica¡este material se reabsorbe en diez 

dias aprox:imadamente. El catgJt es más difícil 

de anJdar qae el hilo de seda por ser mAs rigi 

do .. 

7. Se debe establecer .m control radiográ 

fico postoperatorio. 
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C}OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAF POR 

EL METODO RETROGRADA. 

Este es el método Jsado c~ando se tiene -

qJe colocar Jn sello apical directamente en la 

porción apical del cond..J.cto radicular, el c.ial 

es inaccesible a travis del abordamiento con--

vencional (por ejemplo,, en .in diente dilacera-

do o en Jn diente con Jna corona con postes --

adécJada, la cJal no pJede ser retirada f&cil-

mente). 

Técnica. 

a_ Anestesia, retracción del colgajo, re-

moción del ápice, cJ.retaje del hJ.eso, las c.ia-

les se llevan a cabo como se describió anterior 
~ -

mente {Caretaje periapical). 

b. El ápice del diente se localiza y se -

corta an ánqJlo de 452 en sentido del eje lon-

gitudinal del diente, de tal manera qJe la "e~ 

rau de la raiz y el orificio del condJcto estén 

claramente visibles al operador. Se cortará en 

tonces Jna peqJefia cavidad en la cara de la 

ra~z. incorporando en esto al orificio del con 

d>Jcto. 
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Esto se lleva a cabo mejor con Jna fresa 

redonda de 1/4 o 1/2 en Jna pieza de mano de 

áng...ilo recto. 

Se hacen cortes adecuados en las paredes 

mesial, distal y palatina o ling~al, y si es -

posible, en la pared labial de la cavidad. 

Aunque existen aparatos manuales miniatu­

ra de endodoncia, para la preparación de la ca 

vidad apical éstos no son indispensables y ana 

pieza de mano convencional es adecJadaw 

c. Una vez preparada la cavidad apical, 

se tapona la herida con gasa o se le mantiene 

relativamente seca con el aspirador, mi-entras 

se ensancha, irriga y seca el conducto con PU_!! 

tas absorbentes .. 

d. La amalgama se prepara de manera Gs~al, 

y los pequefios incrementos se introd~cirán en 

la cavidad seca mediante ~n portaamalgamas en­

dod6ncico. Cada incremento es condensado con -

an instrumento de pl6stico adecuado, o con an 

condensador de amalgama muy pequefio y delgado. 

La cavidad ósea puede ser empacada para -

protección, con una cinta de gasa o con cera 
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para hueso. Sin embargo, el uso de la pistola 

de Messing o de Hill hace que el déposito acci 

dental de amalgama en la zona periodontal sea 

un hecho muy raro, debido al diAmetro fino de 

la punta del instrumento, lo cual facilita el 

déposito de la amalgama dentro de la cavidad 

apical preparada. Cualquier exceso durante la 

condensación es fAcilmente visto y retirado -­

con un excavador en caso de que llegue a - -

ocur.rir .. 

e .. Una vez llenada la cavidad apical sa-­

tisfactoriamente (la condensación deber& $er 

tan buena co~o la requerida para una cavidad 

clase I de Black en cualquier parte de la boca) 

la cinta de gasa o la cera para hueso empacada 

se retira, ae revisa cuidadosamente la :zona -

periapical para retirar loa excesos de amalga­

ma, y si es necesario se toma una radiografla 

para que ayude a la remoción e identificación 

de los residuos de amalgama, se irriga, se re­

pone el colgajo y se sutura. 

f. Los labios de la herida san colocado• 

en su posición y suturados con su.turas interrE.m 
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pidas con seda siliconizada negra que cruce la 

herida en Angulo recto. Una aguja atraum&tica 

de 3/8 de circulo y 19 mm con seda de 4 ceros 

es especialmente atil debido a que sólo hay 

una hebra de seda muy delgada. El nQmero de su 

tura necesario es dificil de definir, pero la 

regla general es que éstas no deberAn colocar-

se más cerca de lo necesario1 y las terminaci_2 

nes de la herida no debér&n traslaparse o mos-

trar"'depresiém.* .. 
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CONCLUSIONES 

Tanto el absceso, el granuloma como el 

quiste, tienen su origen en una etiolog.ta co­

man: la martificaci6n pulpar seguida de una -

irritación (fisica, quimica o biol6gica). 

Un tratamiento de conductos mal llévado 

puede provocar posiblemente un quiste o un. gr_! 

nu.loma. Tam·bién puede dar origen a un absceso, 

si durante dicho tratam.ient:o los restos neeró­

ticos de la pulpa son arrastrados hacia el pe­

riápioe. 

Siendo posible el diagnóstico diferencial 

entre ~n absceso y un quiste o 11n granu.loma 1 -

el Cirujano Dentista deberá tener mayor aten-­

ci6n al realizar el diagnóstico diferencial en 

tre un quiste y un granuloma 1 ya que éste no -

siempre es f&cil de realizar. 

un1 buen tratamiento endodón.tico se.r& su:fi 

ciente en la mayorla de loa casos (absceso, gra 

nuloma o quiste) para curar dicha lesión. 

S6lo se recurrir& a la ciragia endod6ntica 

en los casos en q~e el tratamiento endod6ntico 
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haya fracasado o en presencia de una lesi6n de 

gran tarnafio q~e rebase los limites de repara­

ción del organismo. 

No existe la certeza de que un granuloma 

o quiste sane sin intervención quir'llrgi.ca., p~ 

ro existe la posibilidad de que algunos quis­

tes o granulomas se curen con el tratamiento 

endod6ntico, sobre todo si son pequefios. 
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