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C A P I T U L O 

I 

INTRODUCC!ON 

En este trabaJO de Tesis tratamos de explicar el -

Diagn6stico, Pronbstico y Tratamiento de loa Abscesos m~s 

comunes de la cavidad oral; las cuales representan un pro­

blema para la salud de la población y siendo as1 mismo las 

patoloq1as con las quo m~s frecuentemente se encuentra el 

Odontólogo en la pr~ctica diaria. 

El objetivo fundamental, de este trabaJo oo logrdr 

que el Odontblogo de pr~ctica general pueda realizar el 

tratamiento eficaz de estas alteraciones tan frecuentes en 

su practica cotidiana. 



DEFINIC!ON: 

C A P 1 T U L O 

1 I 

ABSCESO PERIODONTAL 

2 

El abaceao periodontal es una inflamacibn localiz! 

da purulenta de los tejidos periodontales. TambiAn se le 

conoce como absceso latoral o parietal. Este absceso puede 

aer. agudo o crbnico. 

!TIOLOGIA: 

En la formaci6n de un absce8o periodontal por lo -

general hay una base mec~nica, es decir, ln mayor parte de 

los abscesos se originan porque se ocluye la boca de la 

bolsa e impide la evacuaci6n libre dol exudado. Por lo 

tanto se formar~ un absceso periodontal cuando: 

a) Hay invasión de las bactoriaai desde la bolsa -­

periodontal ~n el tejido conjuntivo hacia los tejidos FO-­

riodontalea m~s profundos~ localiz~ndosu on la zona late-­

ral de la ra1z impidi~ndoao quo pueda dronar hacia la cavi 

da bucal. La penotraci6n do la bolsa y/o lo invasi6n de -

bacterias puede auceder durante la masticaci~n o por el -­

uso de palilloa. 
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b) Pueda formarGe un absceso periodontal donde - -

existen bolsa~ quo describen cursos tortuooos alrededor -

de la ralz que puede cerrarso dejando un fondo de saco en 

el extremo profundo de la bolsa. 

e) También se obstruye la salida del exudado puru­

lento de una bolsa cuando se contrae el margen gingival -­

despu~s del tratamiento periodontal incorrecto 1 dondo se -

ha dejado tartaro, esto ocurre frecuentemente en el trata­

miento de las bifurcaciones y trifurcaciones. 

d) se forma absceso poriodontal cuando hay agran-­

damientos qingivales que obstruyen el drenaje de la bolsa, 

este agrandamiento gingival se debe a una inflamaci6n cr6-

nica de la pared gingival de la bolsa. 
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Puede haber formación de absceso periodontal sin -

que exista infeccibn periodontal, o sea, sin que exista 

una bolsa periodontal y esto puede suceder cuando: 

a) Hay historia de trauma. 

b) cuando hay perforación de la pared lateral de -

la raiz por el tratamiento endodOntico incorrecto. 

c) En niños y adolescentes, en ocasiones suele pr2 

sentarse cuando hay tratamiento de ortodoncia y las bandas 

se extien4en por debajo del margen gingival. 

como hemos visto, un absceso periodontal por lo 92 

neral sa forma por la obatrucci6n del drenaje de una bolsa 

como sabemos, la formaciOn de una bolsa es concecuencia a 

la enfermedad periodontal avanzada¡ hemos considerado im-­

portante recordar que hay factores predisponentes de tipo 

sistémico como por ejemplo la diabetes, que disminuye la -

resistencia del huésped y por lo tanto hay mayor suscepti­

bilidad a las infecciones. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El absceso periodontal puede oor agudo o crónico. 

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO: 

El absceso periodontal agudo aparece súbitamente y 

en ocasionas suela sor grave. Este tipo de absceso se 

acompaña de diversos s1ntomas como dolor que puede ser pu! 

s~til e irradiado o da tipo sordo, uniforme y continuo. 

En el abs~aao periodontal agudo tambiln suele haber aumen­

to de la sensibilidad a la palpacibn 1 y a la percusi6n ho~ 

rizontal del diente, sobre todo cuando se encuentran afec­

tadas las bifurcaciones y las trifurcaciones, adomAs exis­

ta movilidad dentaria en la zona afectada; el diente rea-­

ponde favorablemente a las pruebas de vitalidad pulpar, 

En casos gravas pueden presentarse efectos aistc-­

mAticos como fiebre, linfadenitis, leucocitosis y malestar 

general. 

El absceso periodontal agudo aparece como una elc­

v aciOn ovoidea en la cncia vecina de la zona lateral dú la 

ra1z; la encia de la zona afectada os edematosa 1 ro)a, con 

~na superficie brillante y lisa. La consiston~ia do la z2 

na elevada varia, en ocasiones se presenta en forma do cú-
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pula y es relativamente firme y otras veces se presenta en 

forma puntiaguda y es Llanca. 

En la mayor parte de los casos la sunve presi6n di 

gital sobre la zona afectada, produce la expulsi6n del exu 

dado purulento. 

En el absceso periodontal agudo el hueso en ocasio 

nes es destruido r~pidamente, p~ro también ea capaz de cu­

rar m&a r&pidamento que un defecto cr6nico, debido proba-­

blemente al ambiente local de la inflamaci6n aguda en con­

traate con la inflamación cr6nica. 

AB~CESO PERIODONTAL CRONICO: 

Eate tipo de absceso presenta en la mucosa gingi-­

v al, generalmente en la zona lateral de la raiz, una fi•t~ 

la purulenta con un orificio en forma de crAter; por este 

orificio ae puede penQtrar una sonda para establecer el 

trayecto fiatuloao del abaceso 1 la fiotula se encuentra cu 

bierta de tojido de granulaci6n. La reparaci6n del tejido 

gingival alrededor de la fistula produce pequefios nbduloa 

firmes y persistentes de color rasado p~lido. 

En eate tipo de absceso el pacicnto ref 1are una -­

historia de exudacibn intermitente a trav6s del orificio -

de la fistula. 
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El absceso periodontal crónico es generalmente - -

asintomatico, aunque en ocasiones el paciente puede sentir 

dolor vago; en nlgunos cavos so preaenta una ligera extru­

si6n del diento afectado y ol paciente dosoos de morder y 

frotar. 

El abscc&o poriodontal crónico puede sufrir exace~ 

baciones agudas con todos los sintomas mencionados en el -

absceso periodontal agudo. 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

El hallazgo m~s frecuente en el absceso periodon-­

tal es una zona radiolucida situada en la zona lateral de 

la ra1z, 

En sus primeras etapas el absceso periodontal agu­

do no es visible en las radiografias, de la misma forma, -

la localizacibn de dicho absceso no es siempre clara puea 

cuando se trata de un absceso situado en la zona lingual y 

palatina o vestibular, la radiopacidad de la ra1z dificul­

ta su descubrimiento, no asi cuando se localiza on la cara 

distal o mesial de laa piezas db~tales afectadas. Tamb16n 

la radiograf1a puedo variar debido a la morfolog1a y extc! 

sibn de la lesibn; ya quo como hemos dicho, una leeibn pe­

queña en la cara lingual o vestibular puede no ser observ~ 

da por la radiopucidad de la ra1z. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS: 

El cuadro histopato16gico del absceso periodontal 

agudo se caracteriza por modificaciones vasculares como -­

vasodilataciOn, odoma e infiltraci6n de leucocitos polirnoE 

fonuclearas (neutr6ficos). 

En cambio el cuadro m1croac6pico del abnceso peri~ 

dontal crOnico ea una mezcla de ~odif1eacioncs vasculares 
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y exudativas cnn proliferación de fihroblastos y formacioñ 

de fibras de tejido conjuntivo, asi como presencia de lin­

focitos y celulas plasmaticas. 

DIAGNOSTICO: 

El diagn6stico del absceso periodontal suele ser, 

f!.cil si ae toman en cuenta los hallazgolil clinic:os unidos 

a la observaci6n y al estudio cuidadoao de la radiografia. 

D~bQ tenerse cuidado do no confundirlo con el abs 

ceso periapicalJ para esto dábemo& tener en cuenta hallaz 

gos como cariea ex.tensas .6 bolsast vitalidad pulpar y un 

margen gingival sano. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

CON ABSCESO PERIAPICAL 

El diagnb•tico de un abaceso periodontal agudo -­

no aietapre es f~cil., porque aon mucho• loa aintomaa comu­

n•• con loa abace•os originados por una pulpitia aguda. 

El dolor e• un aigno cardinal de ambos tipos de abaceaos 1 

al dolor del absceso pariodontal ea localizadoj sordo y -­

continuo y no •• modifica por loa cnmbioa t6rmicoa. 



1 o 

El dolor debido a una pulpitis puede afectar todo 

el lado derecho o izquierdo del maxilar y de la rnandibula 

y a veces es dificil localizar el diente enfermo hasta -­

que se afecta el teJido conJuntivo periapical. 

Como la pulpa carece de terminaciones nerv1osao -

propioceptivas el dolor puede referirse a cualquier dien­

te del mismo lado de la cara. El dolor puede ser intermi­

tente y puede aumentar o diominuir por la aplicac10n de ca 

lor o fr1o, según al grado de degeneraciOn de la pulpa. 

El dolor del absceso periapical suelo sor mAs in-­

tenso que el del absceso periodontal. 

La percusión es una prueba ~til para localizar el 

diente afectado por una enfermedad pulpar o por una perio­

donti tis. Los dientes con abscesos periodontales agudos. 

que afectan la región apical, bifurcación y una cantidad 

importante de tejido conjuntivo pcriodontalt duelen a la -

percusi6n. 

Tambi6n parecen ser m&s largos y sensibles al con­

tacto ocluaal. Las pruebao se han de repetir e interprc-­

tar cuidadosa~ente ya quo los pacientes aprensivos suelen 

dar respuestas falsas. 



11 

Un diente con absceso ~eriodontal crónico no es d~ 

loroso a la percusión, y tras la destrucción completa de -

la pulpa tampoco lo ec. 

La presencia de una fistula en la pared lateral de 

la raiz sugiero una lesion poriodontal, la fistula do loa 

abscesos apicalos aparece por lo general en la zona apical¡ 

aunque la presencia do una fistula con las caracterlsticas 

anteriores no puede considerarse como patognomAnico de uno 

u otro tipo do abscesos, 

Los hallazgos radiogr~ficos ticnon poca importa~ 

cía en la diferanciaci6n do ambos tipos de abscesos, como 

ya hemos mensionado, Asta dependeré de s1 se trata de abs­

cesos agudos o crOnicos, as! como do la lccalizaciCn y ex­

tensión del absceso. 

CON ABSCESO GINGIVAL: 

La diferencia principal de ellos es la localiza--­

ci6n de a~bos, ya que el absceso gingival se localiza en ~ 

la encla marginal y éste no origina por lo general come -­

respue¡¡ta inflamatoria o. cuerpoa oxtrafioo fc.rzados dentro 

de la encia marginal. 

En cambio, como ya hornos vista el absceso Ferio---
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dontal ataca a los tejidos tle Goporte y aparece durante la 

enfermedad periodcntal avanzada. 
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PRONOSTICO: 

El pronostico de los dientes con absceso periodan­

tal depender~ de varios factores, entre estos tenemos que 

entre mAs aguda es la reacción inflamatoria mAs impresio-­

nante es la respuesta del tratamiento. Esto es debido a -

que en el absceso poriodontal agudo hay una intensa activi 

dad metab6l1ca y el tratamiento que sigue a la sesoluctón 

de la inflamación aguda se beneficia con la presencia de -

elementos reparadores de los teJidoe, elementos que no se 

hallan presentes en la inflamación crónica. 

El ~xito del tratamionto de las abscesos periodon­

tal es no depende enteramente de la agudo.za y cronicidad de 

la lesión, sino en gran parte de su localización y de la -

~rea de destrucción ósea. 

Si el absceso se encuentra on una bolsa infraósea; 

el pronbstico es claramente favorable, ya que en la mayor 

parte de los casos la térapAutica logra su objetivo y el 

defecto óseo es eliminado por neoformacibn ósea y una nue­

va fijacibn del diente. 

Esto se debe a que las bolsas 1nfra8aeaa doGde el 

punto de vista histológico son iguales a las otras boloas, 

con un lado formado por tejido duro, el cemento y por otro 

por tejido blando, el epitclioJ la diferencia radica en --
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que las boloas infra6ouao 90 hallan rodeadds de hueso ~or 

tres lados. 

Si el absceso periodontal agudo se halla en la --­

trifurcación de un molar del maxilar, el pronóvtico del -­

diente a largo plazo •uole sar malo> det1do a que la des-­

trucción Osea ea muy probable que invada la trifurcación -

dQade una superficie a la otra, haciendo 1mFasible su con­

servación. Esto no es aplicable a loa molares mandibula-­

rea con absceso en la bifurcac16n qua con frecuencia tiene 

pronógtico favorable~ incluso cuando la infección ha ataca 

do el tabique Oaeo intgrradicular y ha producido una aber­

tura de•de la cara bucal a la lingual. La anatom1a radicu 

lar munoa complicada ofroce un mejor accoso para la higie­

ne oral. 

En resumen, ~l prQnOstico dol abaceso periodontal 

se base en la cantidad y naturaleza de la p~rdida 6sea, -

de la poaici6n eatrat~gica del diente, de la movilidad --­

(en el apogeo del absceso hay mayor movilidad y eato noJ 

es un s!ntoma cantund8nte Fara el pron6stico) y de la agu­

deza o cronicidad del proceso~ 

Podr1amos decir que el pronóstico do un diente con 

absceso periodonta1 ec prometodor, salvo an loG ca~os en -

que aparece osteomelitiG localizada. 
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TRATAMIENTO: 

EXisten varias formas de tratar los abscesos peri2 

dontalos, pero la naturaleza do la lesión hace que el tra­

tamiento quirúrgico sea el mAa efectivo. Los intentos de 

eliminar irritantos situados profundamente en la raiz, sin 

la ventaja de la facilidad y la visibilidad del m~todo qu! 

rúrgico, no brindan áxitoa lo suficiente~ente importantes 

para que se les considere un tratamiento rutinario para -­

eliminar los abscesos periodantalos. Los m~todos que de-­

penden principalmente de la acci6n local de los medicdmen­

tos, sean antibi6ticos o antisipticos, no tendr~n éxito a 

menos que so eliminen los irritantes y se obtenga un dre-­

naje adecuado por medio dQ procedimientos quirfirgicos. 

Ante la presencia de un absceso periodontal se de­

ben llevar a cabo ciertos procedimientos preliminare• en -

la conaulta inicial tendientes de déterrninar si el padeci­

miento ea agudo o crbniao. 

una ~ez hecho el diagnóstico si el absceso fuera -

aqudo B• llevarl a cabo el siguiente tratamiento: 

TRATAMIENTO PARA EL ABSCESO PBRIODONTAL AGUDO: 

se aisla con gasa la mucosa gingival inflamada, -­

•• aeca y se pasa una soluciDn antisnptica, se aplica una 
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buena cantidad de anestesia local o tópica, se palpa suave 

mente la zona parú localizar la zona més fluctuante, con -

un bistur1 se hace una incisión a través de la zona de ma­

yor fluctuacibn de la lesión, esta incisión debe extender­

se desde el pliegue mucog1ng1val hasta el margen g1ng1val. 

Si la zona afectada os la zona lingual, se cQrn1~nza la in­

cisi6n en un punto inmediatamente apical a dicha zona y la 

inciai6n se termina hasta Ql margen gingival. Debe hacer-

se la inciaiOn hasta llegar a teJido firme, s1 la 1nc1vi6n 

no ea profunda no llegarA a las zonas purulentas. L..t inci 

si6n o& se~uida de una hemorragia con mezcla de pua, post~ 

riormente se lava la zona con ag.ua est6r1l por medio de -­

una jeringa, deapuás puede ampliarae suavemente la inci--­

&ibn si asi se requiere para un meJor drenado. 

Si el diente e&tú extraído y hay punto prematuro 

de contacto, hay que desgastarlo suavemente para aliviar 

el contacto con au diente antagonista. Para disminuir la 

molestia y la vibraci6n producida por el desgaste, se esta 

biliza el diente, sostoni~ndolo con el dedo indice y pul-­

gar, adem~s de usar agua para evitar el calentamiento. 

Una vez que cese el drenaje se seca la zona y se -

pasa una solución antiséptica. 

El paciente sin malestar gonoral deberA llevar a -

cabo en las pr6ximas 24 horas las siguientes indicaciones: 
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A) Efectuar enjuagues de agua tibia (medio vaso) 

con sal (una cucharadita) cada dos horas. 

Bl Tomar una dieta liquida abundante y descansar 

tanto corporal como mentalmente. 

cuando hay alteraciones corporales cama fiebre se 

les indica ademAe do los enJuagatorios un antib16t1co ade 

cuadoJ en caso de dolor se pr~scr1ben analgósicos. 

cuando el paciente vuelve al d1a siguiente so ob-­

serva qua. el aumento de volumen ha desaparecido o se ha r~ 

ducido notablemonte y los Glntomas agudon han disminuido. 

Despu6s de esto momento el tratamiento es igual al que so 

realiza cuando el paciente presenta un absceso periodon-­

tal cr6nico. Si el paciente no presenta me3oria se le de 

el tratamiento dol dia anterior. 

TRATAMIENTO PARA EL ABSCESO PERIODONTAL CRONICO: 

En primer lugar, se debe determinar si el absceso 

es vestibular o lingual (palatino). Para localizar la ZE 

na al operador debe sonooar la fistula si ésta existiera 

b bien, se sondearA el margen gingival siguiendo su trayeE 

to de todo al canal hasta su terminaci6nr en la mayoria de 

loa casos puede localizarse f~c1lmente la ub1caci6n dol 
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mismo, ya con estos datos se elige la via de acceso pudie~ 

do ser vestibular o palatina (lingual). 

INCISION: 

una vez elegida la v1a de acceso se elimina el sa­

rro superficial, provia anestesia, si la via de acceso fu~ 

ra la vestibular, se hacen dos incisiones oblicuas desde 

el fondo del pliegue mucogingival hasta el margen gingi- -

val. 

Si se opera por via palatina al incidir se debe t~ 

mar en cuenta el paquete vasculonervio110 palat;tno 1 que en 

estos casos ea muy supQrficial por la colecciOn purulenta 

que se forma entre el huoao y el periostio. La incisibn 

debe hacerse en la enc1G marginal paralelamente al arco -­

dentario a nivel de los apicea, esta incisi6n por lo gene­

ral se hace en forma de media luna. 

El ,campo debe ser lo suficientemente amplio para -

permitir una viai6n adecuada y una buena accesibilidad~ -­

por lo que 5& recomienda que las incisiones abarquen por -

lo manos un diente a cada lado del absceso. Un colgajo d~ 

masiado angosto o demasiado corto pono en peligro el resul 

tado dal tratamiento, 
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LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO: 

Con un bisturi periodontal o un elevador de peri6~ 

tio, so separa el colgajo dol osposor total y se sostiene 

con un elevador de tejidos. A veces se reromienda hacer -

incisiones verticales (mosio-d1Gtalmento) a nivel de la p~ 

pila para facilitar el colgajo. 

Una vez levantado el colgajo encontramos laa lesio 

nes que a continuación se describan: 

• 1o. Tejido do 9ranulaci6n on ol margen gingival. 

20. C~lculoa on la superficie radicular. 

Jo. una zona 6sca lisa con mhltiplos zonas sangrantes. 

4o. Un trayecto fistuloso on el hueao alveolar. 

So. Tejido esponjoso purulenta en ol orificio de la -

fistula. 

ELIMINACION DEL TEJIDO DE GRANOLACION, CALCULOS Y ALISADO 

DE LA RAIZ: 

una vez observado cuidadosamente el c~mpo se proe! 

de a alirninar el tojido do granul~ción con curetasi para -

proporcionar una v1Biún clar~ de la raiz, se quitan lo• de 

p~aito• adheridos a ella, se ali~an laa •upcrficiea radicu 
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se curetea. 
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Si hay f1stula ae explora y -

NO se toca el hueso, excepto, en los casos en que 

las fistulas esten separadas por un rodete delgado de te­

jido bseo pué• por lo general éatos estan afectados pato­

logicamente, 

REPOSICION DEL COLGAJO: 

Antes de volver el colgajo a su sitio, so lava con 

agua tibia. En la mayor.ta de los casos 1 el margen del col 

gajo pre$enta epitelio do una bolsa periodontal, este epi­

telio •e elimina haciendo un corte a bisel interno, a lo -

largo del margen con una tijera, 

Posteriormente se coloca una gasa haeta que cese 

la hemorragia, ae sutura y se coloca un apbsito quirargico 

periodontal, que generalmente so elaboran a baae de oxido 

de zinc y augenol. Se indica al paciente que no se enjua­

gue por un lapso de 24 horas, deapuéa de las cuales podra 

usar un enjuague de sabor agradable asl como cepillarse 

con suavidad utilizando un cepillo multicerdas suave. 

El paciente debe volver a la semana siguient•, mo­

mento en que ae lo retira el ap6uito y las suturas, ademaa 

de ense~arle el control de placa. Por lo general no es --



21 

necesario volver a colocar el apósito. 

Las encias adquieren su aspecto normal en seis u -

ocho semanas y la reparación dal hueao tarda aproximadame~ 

te nueve meses. 

COMPLICACIONES: 

A) Muchoa abscesos periodontales se diagnbstican 

equivocadamente como abscesos periapicales y los dientes 

se extraen porque loa dentistas son reacios a tratarlos. 

B) Un absceso periodontal puede extenderse y cau­

sar muerte pulpar y por lo tanto un abaceao periapical. 

C) Puede evolucionar y causar un quiste periodon-

tal. 

D) Si la infecci6n es capaz de vencer las barreras 

fisioligicaa, puede llegar a tomar mucha extensiOn y adqu! 

rir caracteres· de gravedad originando abscesos migratorios 

profundos como celulitis que es una infecci6n de los teji­

dos blandos. 

E) Puere formar tambi6n una osteomelitis que e1 -­

una infecci6n del tejido 6aao. 
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F) Los abscesos periodontales también pueden exte~ 

darse a la sutura intermaxilar y producir fusi6n ímperfec­

ta de la linea media entre loa incisivos centrales maxila-

res. 



DEFINICION: 

C ~ P I T U L O 

I I I 

ABSCESO PERIAPICAL 
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Es un proceso supurativo en la zona poriapical con 

destrucción de tejido y acumulaci6n de exudado purulento. 

El absceso periapical puedo sor agudo o cr6nico. 

El absceso periapical puede recibir varios nombres 

como son: Absceso dontoalueolar 1 Absceso apical, Pat6ais -

periapical, Periodontitia aupurdtiva y Poriodontitis aguda 

o crónica. 

ETIOLOGIA: 

Ee dificil determinar que g6rmenes en particular -

producen infecciOn periapical, en la mayor1a de los casos 

son cocea aerobios y anaerobios de las cuales los estrept~ 

cocos ocupan la mayor parte de los ro~ponsables do la in-­

facción periapical. 

Appleton al realizar una invostigaci6n do 107 ca-­

sos con absceso periapical cita a los ~icroorganismos m!s 



comunmsnta encontrados: 

Streptococcus Hemolyticus 

Streptococcus J?yoganes 

Streptococcu.s Viridians 

staphylococcua Av res 

Staphylococcus Albu11 

Staphylococcus citraus 

Diplococcua Neumonae 

Estos microorganismos piOgenos y pat6gcnos invaden 

el periodoqto apical. Esta invasión puede llevarse a cabo 

a partir del proceso de putrefaccibn de la masa pulpar por 

el flujo y reflujo de la linfa en el conducto de la ya de­

saparecida circulaciOn sanguinea; o bién en la formaciOn -

de gases originados por la putrefacción protéica que al no 

encontrar una salida al exterior forzan el material puru-­

lento a través del foramen apical. 

También puede formarse un absceso periapical al -­

forzarse el material purulento contenido en la cAmara pul­

par y loa conductos, debido a una fuerza exterior como un 

traumatismo 0 1 por utilizar instrumentos para tratamientos 

endodOnticos empleados ain precaucion. 6 incluso, en la 

masticación puede aer forzado esee material infectado e 

través del foramen sobre todo cuando existen procesos ca-­

riosoa extenaos. 

24 
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Hay causas en la forrnacibn de un absceso periapi-­

cal menos comunes =omo las infecciones a travbs de la via 

hemat6gena o por infecciones contiguas. 

Podemos concluir que on la formaci~n de un absce-­

so periapical intervienen varios elementos como son micro­

organismos pat6genas principalmenté stroptococcus que inv~ 

den el periodonto apical debido a causas de tipo mec6nico 

{flujo y reflujo de la linfa, prosi6n excesiva sobre el ma 

terial purulento provocando su paao a trav6a del foramen -

apical). 

El absceso periapical puede ser agudo o crónico. 
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ABSCESO PERIAPICAL AGUDO 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El absceso periopical presenta en su evolución va­

rias etapas, depondiendc de la etapa en que se encuentra, 

esta enfermedad serAn los signos y sintomas quo presente y 

como veremos mas adelante, tambiin depondiendo do la etapa 

ser~ el tratamiento. 

En la primera etapa de la formaciOn do un absceso 

periapical agudo solo so encuentra una inflamaci6n de la -

membrana periodontal (pQriodontitis), los eintomaa suelen 

aor minimos y en algunas ocasiones solo ne presenta ligera 

molestia, a medida que esta otapa avanza la molostid on el 

diente empieza a aumontar ao magnitud y el ;paciente muerde 

continuamente para sobreponerse al dolor localizado en el 

diente. Si al diente no es tratado en esta etapa. empieza 

el dientQ ha hacerse mas sensible tanto a l~ percusión co­

mo a la oclusi6n 1 debido a la abscodaci6n que va sufrien-­

do. 

Eata primera etapa puede instalarse en forma a~bi­

ta sin previo aviso o desarrollarse en forma paulatina con 

algunoa avisos e intervalos irregulares. 

En la segunda etapa, donde ya existe fo~ma~i6n de 

pus y acumulaci6n de exudado purulento on el teJido peria-
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pical el dolor suele ser muy intenso, en ocasiones mal lo­

calizado debido a que a veces tiende a irradiarse hacia ~­

otras zonas; el diente se siente extruido y hay gran sens! 

bilidad a la percusión e incluso a la oclusión. Aparecen 

adem~s, los cuatro signos cardinales de la inflamación que 

son: calor, Rubor, Dolor y Tumor. La tumefacción aparece 

debido a la r6pida infiltración lsucos1taria para la bata­

lla contra los microorganismos invasores asi coma por la -

acumulacibn de liquido on los tejidos, esta tumefacción en 

un principio es densa pero a medida que avanza y se va fer 

mando mAn exudado purulento, la tumofacci6n se vuolve fluc 

tuante. 

En este proceso patol6gica oe destruyen muchao c6-

lulas.1 y esto sumado a la acumulación de exudado inflamato 

rio, provoca la fusión de los diversos centros de forna- -

ción de pus y el aumento de la proai6n en la zona provoca­

da un dolor intenso y constante que suele <l'.Jmentar gradua.!:_ 

menta de intensidad cuando el paciente ae encuentre en po­

sición horizontal. 

Entro los signos y sintomas que presenta el absce­

so periapical agudo tenemos que en algunas ocasiones hay -

aumento de la teml:-'eratura provocada por los r.:ecanisrnos de 

defensa del orga:ni smo contra la ill\fcccH'm 1 tambíen podor.io& 

encontrar acelcractOn dol pulsa, malestar goncral, p~rd1du 

del apetito y laucositosis, generalnonto do 10,000 a - - -

20 1 000 leucositos. 
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Entre los signos y sintomaa locales tenemos como -

ya hemos visto dolor intenso y constante que a veces suele 

ser mal localizado, ademfis entre estos signos y síntomas -

encontramos tumefacci6n, sensibilidad a la percusión e in­

cluso a la oclusión, en algunas ocasiones hay movil1dad -­

del diente afectado, un dato muy importante que debe tomaE 

se en cuenta es que no éxiste respuesta a las pruebas de -

vitalidad pulpar; el aliento del paciente suele ser fétido 

o sea con un claro olor a pus. También pueden estar los -

ganglios linfAticos regionales afectados. 

En la etapa final de la formación de un absceso p~ 

riapical agudo el exudado purulento acumulado ae abre paso 

por la via de menor resiatenc1a 1 cruza la l~mina ósea ex-­

terna y levanta el periostio con gran dolor.. Al atravesar 

este tejido fibroso el dolor suele c~der, aunque el exuda­

do no escapa enseguida, sino que distiende la mucosa haata 

que se establece un tracto fistuloso por la presibn del --

contenido del absceso. Tan pronto como escapa el exudado 

purulento ceden la tumefacci6n y los sintomas agudoa, - -­

siempre y cuando no se obstruya el drenaje. 

Hay ocasiones en que las fistulas so forman en lu­

gares distantes tai como l~ nüriz, mejillas, seno maxilar, 

garganta, etc. 

El absceso µoriapical aguda puede presentarse a --



29 

cualquier edad, no es infrecuente encontrar casos de infec 

ción periapical en niños de 3 a 5 años de edad o puede de_! 

cubrirse en edad avanzada, por ejemplo en un octagonario 

que cree haber perdido todos sus dientes, pero en el que 

han quedado alguna raiz de un diente provocando la infec-­

ción local. 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

El absceso per.iapical agudo es un proceso de inst!: 

!ación r~pida que con excepción del ensanchamiento dol li­

gamento periodontal y en algunas ocasiones perdida de la -

continuidad de la !~mina dura, no suele babor signos radi~ 

graficos debido a que se trata de un proceso de instala- -

ci6n r!pida, a menos de que so trate do un proceso crónico 

quedado una axacervación aguda. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS: 

La histopatolog1a del ab1weso periapical agudo CO;!! 

sista en un foco de infeccion alrededor del foramen apical 

rodeado por una zona de infiltraci6n de leucocito• pol~moE 

fonuclQarcs y otras cA!u!aa inflamatorias. 

La infeccibn se extiende del espacio periadontal 

al hueso esponjoso¡ debido a la hiperemia de les vasos san 

guineos, infiltraci6n leucocitaria y al acOmula de pus> -­

primero ser&n invadidos les espacios medulares y después -

los canales de havers. on esta etapa la oGtúogénesis cesa­

rAt los osteoblasLos dosaparecer~n do la méuulu ósea y se 

infiltrarán leucocitos danuo como resultado una cavidad -­

Osea y se infiltraran leucocitos dando co~o resultada una 

cavidad úsoa por la ronbnorci6n de las trab~culas 0seus. 
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El absceso en desarrollo contiene pus a presión. 

Esto produce la extensión de la infección a lo largo de -­

la linea de menor resistencia hacia la superficie del hue­

so provocando acumulación de pus debajo del perióstio dan­

do lugar a un absceso subperióstico, al cabo de alg6n tiem 

po el exudado purulento se abre camino a trav~o del pario~ 

tio y el tejido blando, formando asl una fistula. 

ABSCESO PERIAPICAL CRONICO 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

una infecciOn periapical crbnica constituye una -­

continuación de las cauaae y los efectos de.las lesiones -

agudas sin los sintomas de la inflamaci6n aguda debido a -

la descarga peri6dica de pus. 

En el absceso periapical crOnico generalmente no -

existe dolor, el paciente suele tener una historia do do-­

lor e inflamaci6n; aunque el dolor y la inflamac~bn pueden 

presentarse debido a la agudización cuando se intorrumpa 

el drenaje, esto puede suceder en cualquier momento. 

Puede existir una tumefacción dura o distencl6n do 

la tabla alveolar, o bién, una f1atula en la 5Uperficae de 

la mucosa que tienüo a descargar peri6dic~nente exudado J 

~ulento. La pus tambi6n puede ser expulsada a través del 
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conducto del diente afectado cuandº el conducto Pe encuen-

tra abierto al exterior o puede haber expulaibn de pus sin 

evidencia de salida al exterior debido a que el exudado -­

puede vaciar directamente su contenido en el torrente san­

gu1neo o en loa &enos vecinos. 

Lo• dientes con abcceso periapical crbnico suelen 

ser menos traslúcidos y ol sonido a la percusión suele -­

ser mhs sordo que el de un diente con pulpa viva. El dien 

te sin pulpa, como sucede en el caso del absceso poriapi-­

cal no respondan a laa pruebas de vitalidad pulpar, tale• 

como calor, frio o a la corriente elúctrica. 

En oca•iones la palp~ci6n de la encin en la zona -

~pical muaatra p~rdida del soporte baeo y en algunas oca-­

sionea, sobra todo en dientea aupariorea1 la palpaci6n da 

como resultado un ligoro dolor debido a la proximidad con 

la infecci6n. 
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CARACTERISTICAS RAD!OGRAFICAS: 

Los hallazgos radiogrAficoa en el absceso periapi­

cal cr6nico dopenden on gran parto de la cantidad de hueso 

destruido. En algunas ocasiones se reabsorve poco hueso -

aunque haya inflamaciOn oxtonsa de la cara, esto puede oc2 

rrir por la relaci6n estrecha de la ra1z con la superficie 

del hueso, que permite que el pun se acumule fuera del ma­

xilar sin deatruccibn del hueso esponjoso. En cambio en -

otros casoa el hueso es dafiado considerablomonto, sobre -­

todo cuando las trab~culas 6seas han sido dafiadas, situa-­

ci6n que no sucede si el pu• se acumula on loa espacio• me 

dulares. 

En la radiografla de un absceso per~apical cr6ni-­

co veromo•, por lo tanto, una cavidad de tamaño variado -­

aeqún el caso, de forma circular aunque irregular, tranal2 

cida alrededor de la raiz, en ocasione• puede presentarse 

reabsorciOn de la ra1z. 
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS: 

Este tipo de absceso est~ caracterizado por una e~ 

vidad central de tamaño variable conteniendo pus, ~ue sue­

le ser m~s fluida y menos serosa que el pus dol absceso ~­

periapical agudo. El absceso poriapical crónico contiene 

algunos leucocitos polimorfonucleares, ~ero los exceden en 

número los linfocitos, c~lula plasmfitica y monocitos. 

Alrededor de la cavidad se encuentra tejido de gr~ 

nulacibn infiltrado con c~lulas inflamatorias crónicas, e~ 

ta zona esta delimitada por una c~psula do tejido fibroso 

ya que yace el lado del hueso. El hueso suele mostrar re­

sorci6n y aposición, la raiz suele mostrar en algunos ca-­

sos también reabsorci6n. 
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DIAGNOSTICO: 

El absceso periapical puede ser diagn6sticado por 

el dolor intenso, irradiado y mal localizado, ademAs de -­

la gran sensibilidad del diente afectado. 

A medida que avanza esta enfermedad se observar~ -

una fistula que drena en la zona apical de la ra1z. Radio 

gr~f icamente puede obaervarse redbGorci6n del hueso a ni-­

vel apical. En el diagnóstico de esta enfermedad es prí-­

mordial importancia valorar si existe 6 no vitalidad pul--

par. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

CON ABSCESO PERIODONTAL: 

El absceso periapical muchaa voces ae confunde con 

el absceso periodontal, por esta razbn muchos dientes ae -

e~traen o se tratan endodonticamentc siendo diontes con -­

pulpas sanas. por equivocación en el diaqnóstico. 
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El dolor es un aintoma caracter!stico de ambas pa­

tologias. Las fistulas tambiln ae presentan en amboa abs­

cesos; generalmente en el absceso periapical, las fistulas 

se localizan en la zona apical y en cambio en el absceso -

periodontal las fistulas se localizan en la zona lateral -

de la raiz; ésto no implica que en ocasiones un absceso p~ 

riapical puede tener una fistula que drene en la zona late 

ral de la ra1z. 

La Radiografia tiene poca importancia en el diAg-­

nostico diferencial de estas patologias, pues como ya he-­

mos visto las caracteristicaa rad1ogr~íicas dopendon de la 

etapa, extensibn y localizacibn del proceso patol6gico. 

En cambio una prueba que nos es do gran utilidad, es la vi 

talidad pulpar, ya que en el absceso period~ntal si hay 

re5puesta a las pruebas de vitalidad pulpar o sea pruebas 

t~rmicas y el~ctricas¡ en cambio en el absceso periapical 

la vitalidad pulpar se ha perdido, debido a que la pulpa -

se encuentra en proceso de putrefacc1bn, por lo tanto no -

habr~ respuesta a los estimulos recibidos. 

La presencia de bolsas y de enfermedad periodontal 

sugieren la existencia de un absceso periodontal. La pre­

sencia da proceBOE cariosos extensos sugieren la presoncia 

de un ab•ce•o perlapical. 
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GRANULOMA Y QUISTE: 

Clinicamente no se pueden distinguir entro un die~ 

te con absceso periapical cr6nico y un diente con quiste o 

granuloma; esta diferencia solo se puedo establecer radio­

graficamente. El granuloma y el quiste apical se observa 

como una zona radiolncida 1 circular bien definida con un -

margen bastantei nitido, en cambio el absceso periapical -­

crónico se observa como una zona radiolúcida circular aun­

que irregular su margen no es n1tido. 

El quiste y el granuloma solo pueden ser diféren-­

ciados hiatológicamente, es por eso que los consideramos -

con igual caracteristieas para su dif crencia con el absce­

ao periapical crónico. 

OSTEITIS SUPURADA: 

El absceso periapical y la oateitis supurada tiene 

semejantes caracter1sticas clinicas la diferencia radica -

en que la osteítis aupurada provoca una mayor destrucci6n 

6sea, ésto solo se puede observar radiograficamente. 

PRONOSTICO: 

El pr6nostico de un paciente con absceso poriapi--



38 

cal agudo suele ser favorable, debido a que una reacción -

inflamatoria aguda responde mejor al tratamiento que una -

reacciOn de tipo cr6nico; a pesar de que en la inflamación 

aguda hay tumefacción, superación y distenci6n de los tej~ 

dos vecinos, asi como movilidad dentaria debido a la acumu 

lación de pus. 

Es claro que hay que prestar atenci6n y considera­

ción al estado de salud general del paciente y el valor -­

del diente afoctado. 

Podemos concluir que ol pronbstico de un paciente 

con absceso periapical es bueno si se lleva a cabo una te 

rapéutica apropiada. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento de un paciente con absceso periapi­

cal depender• de la valoraci6n hecha tanto al paciente co­

mo al di~nte para poder decir ai el diente se extraerA o 

se conservar~. 

Una vez hecha la valoración, ui el diente puode -­

ser conservado, ol tratamiento on eoto caoo dcpendora do -

la roaccibn inflamatoria y de la cantidad de exudado ~ro-­

sentc en los te31doo circundantes. 
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ABSCESO PERIAPICAL AGUDO: 

En la primera etapa de esta patolog1a, donde no ha 

habiao una formación franca de ~us, sino más bién una in-­

flamacibn de loa tejidos pcriapicales, el tratamiento se -

llevará a cabo de la siguiente manera: 

1o. Se colocará el dique de goma. 

2o. se abre cuidadosamente el diente para ex~oner la cDma­

ra pulpar y los conductos. 

3o. Se remuevan los restos de pulpa necrótica, cuidando de 

no forzarlos a travéa del foramen apical. 

4o. Se lava la c~mara y los conductos con una solucibn an­

tiséptica fuerte, corno el hipoclorito do sodio. 

So. se coloca una torunda de algodón irnprognada con cloro­

fenol alcanforado. 

60. se obtura temporalmente por un lapso de 24 horas o más, 

si el diente ya no duele se seguixa la tócnica endodbn­

tica que m&a adelante explicaremos. 

En la segunda etapa del absceso poriapical cuando 

comenzó una franca formación de exudado purulento y la ac~ 

mulaci~n de este en el tejido periapical, el diente se en­

cuentra muy sensible al tacto y el paciente refiere dolor 

de gran intensidad por lo que la intención primaría üo es­

ta visita (que por lo regular es de urgencia), os el do os 

tablecer el drenaje ya nea a través de los conducton radi­

culares o de los tejidoc blandos. 
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El drenaJe del exudado purulento a través de los -

conductos radiculares puede logarse, obteniéndose accoso 

a la cAmara pulpar y los conductos, es aconsejable en este 

caso que al exponer la c~mara y los conductos se sostenga 

el diente con el dedo indice y pulgar para evitar en lo -­

m~s posible la vibración y las molestias¡ ya que como be-­

mos dicho el diente en esta etapa se encuentra muy sensi-­

ble al tacto, y por !o tanto, a la vibración. 

una vez hecha la cavidad se retiran los restos de 

tejido pulpar necrótico con una lima o ensanchador fino, 

ai se logr~ el drenado es aconsejable en este caso, dejar 

el diente abierto por 24 horas o m~s para que el diente -­

pueda seguri drenando, hasta que cedan los s1ntomas agu-­

dos, una vez establecido el drenaje al paciente scntirA -

una gran mejor1a debido a que el dolor se reducirA consi-­

derablemente. 

Si el abrir el d.i.ente no fluyera exudado de los -­

conductos, es una señal de que la formacibn de pus no se -

produce en la vecindad del foramen apical o que afin no hay 

una formación franca de pus y ol absceso se encuentra en -

su primera etapa, en este caso los conductos no se deJaran 

abiertos, ya que no so obtiene ningún beneficio, $Íno que 

deJando el diente abierto se podr1a agregar una complica-­

ción m~s por el peligro de sumar una infecci6n a las teJ.i.-

dos periapicales. En este caso es convoniente lavar los -
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conductos con una solución germicida potente y colocar una 

obturación temporal. 

En cambio cuando existe pus o exudado se le debe -

per.mitir drenar lo m~s ri.ipido posible, y• cuando el pus no 

logra 5alir por los conductos radicularea y la tumafacc16n 

es considerable, se tratara de obtener el drenaje por me--

dio de una incisi6n intrabucal de los tejidos blandos. El 

momento apropiado para llevar a cabo esta inc.tsión es cua.!! 

do los tejidos so encuentran fluctuantes y el lugar apro--

piado para hacer la incisi~n con bisturi o con lanceta en 

la zona blanquecina se observa en el tejido inflamado. 

El alivio del dolor y do las perturbaciones orgA--

nicas asociadas con el absceso periapical a~udo son de pr! 

merisima importáncia 1 ya que corno hemos visto hay pacien--

tes que suelen presentar fiebre que puede ser ligara o ll~ ,. 
gar a varios grados de temperatura, también aa presenta f~ 

tiga y p~rdida del apetito debido a la infeccibn y al do--

lor que alteran el descanso y tranquil~dad. Es aconseja--

ble también indicar al paciente fomentos de agua caliente 

sobre la zona afectada de la carai de este modo se provoca 

una hiperemia que ayuda a combatir la infeccibn y la colee 

ción de pus. 

para aliviar el dolor aparte de la apertura do la 

cavidad (drenado~ se podrAn prescribir analg6siccs, ya 

éea de la serie saliallica, parizal6nica o an1lida, ai es-
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tos resultan insuficientes se podrA administrar narvnn --­

{clorhidrato de dextropropoxifeo) y si es necesario Deme-­

rol (Mepirídina). 

En algunos casos cuando la tumefacci6n es conside­

rable de instalaci6n r~p1da y persistente, se debe admini~ 

trar antibióticos. Por lo general, se prefieren las pen! 

cilinas y en caso de alergia a este medicamentoJ algún - -

otro antibiótico de amplio espectro. 

si el paciente presenta mejoria como resultado del 

tratameinto de urgencia, se llevar~n a cabo loo siguientes 

procedimientoa: si se ha deJado la cAmara pulpar abierta, 

deber~ administrarae el antibiótico haDta que se halla se­

llado la c~mara pulpar y uno o dos dias después. E•to 

tiende a impedir la formación de un nuevo absceso por la -

accibn de laa bacterias presentes en el conducto en el mo-

mento de efectuar el cierre. si el paciente permanece 

aaintom~tico despu~s de colocar los medicamQntos y sellar 

la cAmara pulpar RodrA realizarse la praparacibn aiatemAti 

ca de los conductos en la siguiente cita. 

Para la preparacibn de los conductos radiculares -

ae colocarA correctamente el dique de goma, se desinfecta­

ra la zona con una substancia antiséptica y so reabr1rA el 

diente con una cavidad que pernita poder abordar los con-­

duetos radiculares con facilidad. 
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Los conductos radiculares deben ser abordados de -

tal manera que resulte accesible en toda su extensi6n pa-­

ra permitir la limpieza y deainfeccibn de sus paredes. 

una vez establecidos los conductos radiculares se 

procede a llevar a cabo la conductometria, 

LA CONDUCTOMETRIA! 

Sign!fica la obtencibn de la longitud del diente -

que debe intervenirse tornando corno punto de referencia su 

borde incisal o una c:\íspide en el caso de dientes posteri2 

res. La medida asi obtenida permito controlar el limite -

de la profundizaciOn de los instrumentos y de loa materia­

les de obturaciOn. 

Para obt•ner la conductornetr1a se introduce un - -

instrumento (lima, sonda, gutapercha, etc~> con un tope¡ -

el extremo del instrumento debe alcanzar la zona periapi-­

cal de acuerdo con la medida que se toma de la radiografia 

preoperatoria, &a toma una radiograf1a con el instrumento 

colocado, una vez revelada ~ata, se observa si la posi- -

ciOn del instrumento es la correcta, se mide la longitud -

para tomar eata medida como control para loa demas instru­

mentos que ser~n utilizados; ai el instru~cnta quedarA co! 

to o largo se rectifica la medida del tope y se tomarA 

btra radiograf1a hasta obtener la medida correcta. 
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PREPARACION QUIRURGICA; 

controlada la longitud del diento que intervinimos, 

debemos proceder con la preparación quirfirgic~ de los con­

ductos. 

El ensanchamiento de los conductos y el aislado -­

de sus paredes est& én estrecha relaci6n con la amplitud 

original y la profundidad de la destrucción, as1 como de -

la infecci6n axistente en sus paredes • 

Si un conducto aG curvo y estrecho sus paredes de­

ben ser rectificadas para suavizar la curva existente y su 

di6metro aumentado para hacer posible la introducci6n de -

la sustancia abturatriz que ha de apoyarse sobre su• pare­

des. En cambio, si un conducto es amplio y sus paredes 

rectas la obturación de los conductos red1culares podra 

realizarse sin mayores modificaciones da la anatom1a de 

los conductos, pero si a pesar de la amplitud sus paredoa 

estAn reblandecidas e infectadas, serA necesario eliminar 

todo este tejido minuciosamente hasta obtener paredes li­

sas y duras. 

Para poder llevar a cabo la preparacibn quirúrgi­

ca los conductos se harAn movimientos de tracciOn y rota­

ci6n en cada una de las paredes correspondientes a cada -­

cara del diente, estos movimientos se alternan con irrig!! 

ciOn de los conductos, con un germicida potente (hipoclo-
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rito de sodio, agua oxigenada, etc.). 

Después de limar los conductos se secan. 

una vez terminada la limpieza y deninfecci6n de 

los conductos radiculares, se procoderA a obturar estos y 

a colocar la restauraci6n definitiva para el diente inter­

venido. 

Se llevarA un control radiogr~fico para los dicn-­

tes tratados con procedimientos cndod6nticos, para valorar 

la evolución qua va teniendo a través del tiempo, es acon­

sejable llevar osto control por cinco años, 

EL ABSCESO PERIAPICAL CRONICO: 

Se tratar~ de la misma manera que el absceso peri~ 

pical agudo, o sea, se llevara a cabo los siguientes proc~ 

dimientos: 

1. Aislamiento del campo operatorio. 

2. Apertura de la cavidad. 

3. EliminaciOn de los restos pulpares nccrút1cos. 
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4. Conductomotría. 

5. Preparacion quirurg1ca do los conductos. 

6. Obturación del conducto radicular. 

7. Restauraci6n definitiva del diente. 

8. control radiogrlfico. 

En el tratamiento de algunos abscesos periapicales 

cr6nicos está indicada la sobreinstrurnontación para poder 

abordar directamonte el foco de infcccibn y deatruir do -­

esta manera la cronicidad para establecer el drenaje, en -

eate caso la habilidad del operador y el instrumental ade­

cuado permitir~n conseguir una ligera sobroobturaci6n con 

materiales lentamente r$absorbibles. 

Hay autores que tambián recomiendan en ciertos ca­

sos la colocaci6n de solucibn de luqol en el tratamiento -

del absceso periapical crónico, ya que esto medicamente o~ 

timula la curaci6n y reparaci6n del tejido periodontal ap,!_ 

cal. 

En la mayor!a de los casos del absceso poriapical 

ar6nico hay preQengia do fistulas que sanaran una voz 011 

minada la pulpa necrótiea y obturado ol conducto. Si a 

pesar del tratamiento las fistula• persisten debe sospe---
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charse que la terapia de conductos y la obturaci6n no fue­

ron realizadas cuidadosamente, o bién, que las condiciones 

del Apice no eran las adecuadas para tratar el caso con -­

una terapia de conductos Onicamante, en este caso se combi 

narA el tratamiento endodóntico con una cirug1a periapical 

con obturaciOn retrbgrada del conducto. 
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COMPLICACIONES: 

Si un absceso poriapical no es tratado a tiempo o 

la terapiutica no os la apropiada puede traer como conae­

cuencias varias complicaciones como: 

A) un granuloma que es una masa localizada de te 

jido de granulación en la zona apical. 

B) Absceso periodontal debido a la extenai6n de -

la infecci6n hacia el teJido per~odontal, eate abacoao es 

una infecci6n de los tejido• de soporte del diente. 

C) El absceso periapical puede invadir loa teji­

do• blandos y provocar una celulitia. 

D) Tambi6n puede invadir los tejidos duro• y pr~ 

vocar una osteomelitis que ez una infecci6n de los hue- -

sos. 

E) En caao& graves puede provocar una bacteremia 

que es una diseminaci6n bacteriana de la sangre. 

pj También puede prºdueirse una tromboai• del -­

seno cavernoso que ea la formaci6n de trombos en cata re­

qi6n anatbmica. 

G) En niftoa, puede afectar el germen dentario de 
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dientes permanentes llegando a destruirlo completamente, 

asi como alcanzar los centros de crocimientos mandibular 

especialmente la región condilar produciendo desfigura-­

miento. 
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CONCLUSIONES 

Estas enfermedades de los abscesos son facilmente 

controlables mediante la previa identificaci6n y conoci-­

miento de las causas que generan estas enfermedades faci­

litando la elecci6n de un tratamiento adecuado. 

La difusibn de los signos y s1ntomao caracter1st! 

cos de e&tos abscesos facilitan la identificaci6n y reco~ 

nocimiento de las mismas, e&ta acción refuerza el diagnb_! 

tico clinico abriendo un campo dondo iiurgirtin nuevaa in-­

vestigaciones aún mfis profundas que redundaran en un rl'ip,!. 

do y eficaz control de las enfermedades. 
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