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INTRODUCCIORN

Lajoddntoiogia médetna, debido a su constante eueluciéﬁ
5 llegado ; un.pﬁnto en el que se hace necesaria una divisién -
entre todas sus 4reas, crefndose asi una serie de especialidades
Todas ellas de gran importancia & interés y tanto es as{ que prg

sentamos como prueba el gran esfuecrzo guo ye realizbd para lograr

la Facultad de Odontologia.

No obstante, cada especialidad reguiere de las otras pa-

ra complementar su labor y brindar asi rehabilitaciones comple-~

tas y adecuadas a cuzlquier paciente.

Entre dichas especialidades nos ha interesado la estre~--

cha relacibén quemantienen dos de e¢llas, la Parodoncia y la Endo-

doncia. Estas dos ramas, actualmente han cobrado gran
y se han tratado de promover entrc¢ los pacientes haciéndoles ver
la necesidod de que obtengan tratamientos integrales gue se pue-

den realizar en forma conjunta entre las diversas especialidades

realizando una labor més bentfica para ¢l paciente.

El principal objetivo gue trataremos de cumplir durante-

el desarrollo del presente trabajo, es ¢l de mencionar todos 1los

vinculos posibles entre la endodonciay la parodoncia, asi{ como -

la importancia de los mismos y los caminon que se deben acquix--

para resolver los problemns gue involucren a las dos &rean,




EMBRIOLOGIA

La fertilizacién es la unibn de un gameto masculine oon
‘dnb feﬁegino 9 de la cuél resulta el cigotb. éste sufre una serie
de divisiones que dar&n lugar a la formacibn de la mbrula que-
presenta forma de baya, nds tarde se forma la bléstula que es -
una esfera hueca y por Gltimo se forma la gastrula gue tiene la
apariencia de un tubo hueco y en el cudl ya se distinguen tres-
capas gue son:

la externa llamada ectodermo, la media o mcsoder

mo y la interna o endodermo.

Es importante seflalar que el tejido epitelial se desa--~
rrolla de cualquiera de éstas tres capas germinativas, el teji-
do conectivo se degsarrolla del mescdermo y el tejido nerwvioso -
a partir del ectodermo.

Aproximadamente un mes después de la fertilizacibn es--
cuando 8¢ observa mayor desarrollo de las estructuras que forma
r&n la cara y la cabeza. El centro que rige &ste crocimiento ey
t& formado por el actodermo y es una concavidad llamads estomo-
deo que sge encucntra separada del tubo diqestivo anterior por -
medio de una membrana llamada bucofaringea, la cudl se rompe y
el adentrarse en el estomodeo se producen abultamicentos mesen

quimatosos que dan lugar al maxilar supaerior y proceso nasal.
M partir de la sexta a séptima semana las células ecto-

dermicas del estomoden dan lugar a un engrosamiento cepitaelial que




forma bandas de epitelio en forma de herradura y c¢uo mis ndelsﬂ

te formar&n las laminas dentatias superior e inferior. Al miamg
tiempo se estAn formando las liminas vestibulares que tienen.~~

’una localizacidbn mis al exterior y van a dar lugar al vestibulo
labios y mejillas.

Las células epiteliales y mesenguimatosas de lans laminas
dentarias y vestibulares van a tcner una gran actividad mitéti-
ca y presentan varias &tapas de¢ desarrollo en las que hay unp ~
proliferacidn celular, histodifarenciacibn y morfodiferenciacibn
éstas étapas son llamadas periodo de casquete y periodo de cam-
pana. Su funcibn es dejar preparadas a las células formativos-
para que se inicie la fase de aposicidn. Y por QGltimo la erup--
cibn.

PERIODO DE CASQUETE.- También llamado periodo de capoeru
za prescnta cuando el embidn mide aproximademente 35 mm. y so -
caracteriza por la proliferacibn dd las células epiteliales que

sufren invaginacién en el tejido mesenquimatoso y dan lugar a:

4.~ Organo dentario que deriva de las células epitelia-
les.
b.- Papila dentaria que deriva del tejido mesendquimatoso

c.~ Saco dentario que deriva del mesénquima.

PERIODO DE CAMPANA.- Sc caracterlza por la difarencia--~

cibn que gufren las células y que es la siguientao:

.-Del organo dentario se derivan los ameloblastor



.De la papila dentaria se derivan las células formadoras
de pulpa y dentina.

.-bel saco dentario se derivan 1as‘célu1a5 formadoras -~

de cemento y del ligamento parodontal.

APOSICION.~- Durantc éste periodo las células que ya su-
frieron la diferenciacibn mencionada, habré&n formado las respeg
tivas matrices en las que se iniciar8 la aposicibn de cristales
de hidroxiapatita.

El ligamento parodontal por ser un tejido blando no mi-
neralizado no presentar§ éste periodo de aposicibn pero éresen—
ta una maduracidn en la cudl las fibras col&genas se empiezan a

organizar.

ERUPCION.- Es el proceso mediante el cull el diente apa

rece en la cavidad oral.

" 5 man e
Una wvez guc

tia terminado el perio--

do de aposicifbn en lo quec corresponde a la corona del diente,
&rte se encontrard en condiciones para erupcionar ya que la for

macidn de la dentind y cemento radicular seguivd hasta que ol -

diente togue o su antagonista. bn 1a misma mancra el hueso alveg

lar sequird ru desarrollo para adaptorse a la forma que presen-
te lo raiz. Una vez gue el diente ha entrado en ocluuibdn las i

bran del plexo intermedio se organizarfn en grupos dependiendo-~

de su funcidn.




HISTOLOGIA DEL PARODONTO

El parodonto es el conjunto de tejidos que forman el »=

to de sostén del diente. Sus eclementos forman una articulg
cibén de tipo eldstica (gbnfosis) que es capaz de resistir las -

fuer zas de la masticacién.

El parodonto es una unidad anatomica-funcional y los te

4idos que lo forman se dividen en duros y blandos,

Entre loe tejidos duros se encwentra el cemento radicu-

lar y el hueso alveolar gue tienen una composicién muy similar

siendo m&s alto su porcentaje de materia inorgénica. La encia y

el ligamento forman la porcidn blanda del periodonto y su con=-

gsistencia es mas orgénica.

ENCIA.

La Encfia junto con la mucosa masticatoria forma parte -

de la mucosa bucal., La mucosa masticatoria es la que se encucn-

tra recubriendo el paladar duro, otro tipo de mucosa es la es-

pecializada que se cncuentra en el dorso de la lengua y la muco
sa restante dentro de la cavidad oral es la de revestimiento.

La encia se localiza unida a los cuellos de los dientes

y recubriendo los procesos alveolares de los maxilares.

g importante conocer las caracteristicas normales de -
cualquiecr tejido para poder diferenciar entre un aentado de salud

y de enfermedad, ¢s por ésto que aqui las describimon,




CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

La encia dcpandiendo de:los lugares en- que se iocaiizn y

'la funcibn que degempefia se’ divide ens: ’

l.- Encia marginal también llamada margen ginglval [ bor
de libre de la encia.

2.~ Encia insertada
3.- Papila interdentaria
4 .- Mucosga alveolar.

1.- Encia marginal.- Se localiza rodeando al diente, tie

ne un ancho de 1 mm, aproximadamente, forxma la pared blanda del-

surco gingival y puede ser separada facilmente del diente.

El surco gingival es un espacio en forma de V cuyas pare
des son: una dura que e¢s el diente, y la blanda que es la encia-
marginal, el surco gingival tiene su origen durante la erupeibn-
cuando los residuos del 6rgano del esmalte ge unen al epitelio--

bucal y forman ¢l manguito epitelial del que se formari el surco.

La profundidad promedio del surco gingival es de 1.8 mm

!a encin marginal no se encucntra adherida al diente so-

lamente cigue su contorno y se encuentra separada de la encia in

sextada por medio del surco marginal

2.- Encin insertada.~ Se encuentra limitada por el surco
marginal y por la unién mucogingival. La cncia insortada se con-

tinGa con la encis marginal y presenta un ancho diferento en cada

zona, nucle ser mbe ancha en la regidn dn los dientes anteriores



"y disminuye hacia los posteriores.

La encia insertada es de_copsistencia firme y resilientcv ’
|y se encuentré'uhida firmemente al hueso aivgdlar;

" En su éorcién vestibular eé relativamente laxa y movible
y su superficle presenta un punteado que Qaria segln la edad o -
el sexo y puede no aparecer en algunas zonzs.

3.- Papila interdentaria.- Es la quo se localiza en la -
zona interproximal o sea que ocupa el nicho gingival y esti for-
mada por dos papilas: una vestibular y otra lingual, y por una -
depresibn que se encuentra uniendo a leos dos papilas y que reci-
be el nombre de col, Este se adapta a la forma del Area de con--
tacto dentario.

Las papilas prementan forma piramidal en la parte ante--
rior de la boca y un poco mé&s aplanadas en la parte postearior,

La superficie externa de las papilas ne cncuentra adelga
zada hacia el &xna de contacto para tener una mayor adaptacibdbn--
a ésta y las superficies mesial y distal son ligeramente concavas
siguiendo la anatomia dentaria. Los bordes latcrales y loa extre
mos de la papila estédn formados por cncia marginal ysu partc me-
dia pnr encfa insertada.

Cuando hay grandes diastemas y no hay drea de contacto =~
las papilas son muy pequeilas o solamente existe una prolongacibn

de la enci{a marginal quec sigue el contorno del hueso.

Las papilas son de gran importancia clinica ya quo en --



'ﬁteaencia de algGn estado patolbgico son iaa prime:aé en sufrir

alteraciones.

4.- Mucosa alveolar.- Se encuentra separada de 1a;encin
{ﬁseriéda‘pér Aedio.de lé unibn mucogingival, es laxa y mbvil =
VYa que no se encuentra adherida al hueso.

Por la cantidad de fibres eléstican gue praesenta carecs

de queratina.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.

1.- ENCIA MARGIMAL.- Estd formada por un n(cleo central
de tejido conectivo gue se encuentra rodeado de epitelio esca--
moso estratificado que puede ser queratinizado o pnraquerxatini-
zado. Presenta prolongaciones epiteliales que se continuan con-
el epitelio de la encia insertada. El epitalio de la parte in--

terna o.sea el ague £oxmz =l surco glngival no presanta prolonga

ciones ni tiene queratina,

MPITELIO.- Consta de cuatro estratos o sea los diferen-
tes grupos de cflulas que lo forman y son: basal, cupinoso, gra

nuloso y corneo. Estos se unen entre sf{ por medio de hemidesmoso

mags. En ¢) estrato basal y en ¢l espinoso e¢s donde se lleva a -

cabo la regeneracidn celular.

En el epltelio también encontramos otro tipo de células

como linfncitos, plasmocitos, leucociton, polimorfonucleares,

melanociton (productores de granulos de melanina) y queratinoci




tos (éélulas que se queratinizan).

CONECTIVO.- El téjido conectivo de la encia marginal con
tieng'fib:as coldgenas gue reciben el nombre de fibras gingive-
‘les 0y queitienen'la funcibén de mantener a la encia marginal adg
gada al diente para que resista las fuerzas de la masticacidn,

y la mantiene unida al cemento y a 1la encia insertada. Estas f}

bras son:

a) gingivodentales que se encwentran en la superficie -~
vestibular, lingual e interproximal y van del epitelio al cemen

to y pueden abarcar hueso alveolar y encia insertada, y su dis-

.
posicién es en forma de abanico.

b) Circulares.-~ Rodean al diente en forma de anillo pa-

sando por el tejido conectivo de la encis marginal e interdenta

ria.

c) fTranseptales.~- Se encuentran en la zona interproxi-

mal y se dirigen en forma horizontal del cemento de un diente -

al cemento del diente adyacente.
«) Dentoperiostales

f) Cresto gingivales de 1a crenta bsea a la encia.

En el tejido conectivo también encontramos mastocitos -

gue conticnen sustancias biolbgicamente nctivas como la histami

na, en®imas proteoliticas. Estas sustancias estimulan a la res-

puesta inflamatoria y pueden eclevar la renistincia local a agen

tes lesivou.




El tejido conectivo se encuentra vascularizado e inexva

do y a través de el recibixd nutrientes el tejido epitelial.
k En encias clinicamente eaﬁaé se puedeh encontxrar 10ﬂ\-5'

plasmocitos a los linfocitosAprincipalménte en el tejido conec-

tivo cercano al surco gingival, debido a una respuesta inflama-

toria crénica por la presencia de baterias.

SURCO GINGIVAL.- Ya se explicb anteriormente el origen-
del surco gingival, abarca desde la cresta del margen gingival-
hasta el punto donde se une el epitelio con la superficie denta
ria y la adherencia epitelial.

El epitelio que forma el surco gingival es de tipo esca
moso estratificado, muy delgado y no quoratinizado ademds de no
presentar prolongaciones epiteliales. Esta diferencia de consti
tucibn entre el epitelio externo y el cpitelio interno o del suxr
co es de gran importancia clinica ya que por ser tan delgado se
r& semipermeable y por lo tanto més suceptible a los agentes --
irritantes, toxinas bhacterianas y lfquidos tisulares de la encia
que tendrén mayor facilidad para filtrarse causando rcacciones-
inflamatorias.

El surco gingival presenta un lfquido llamado lfquido -~
gingival o crevicular que se cree que proviene de loe vasos del
tejido conectivo adyacente pero no so sabe con certeza 5iosu --
presencia es patoldgica o normal, ya que se ha encontrado en --
encias sanas Jo cufl indica gw es una filtracibn fisiolbgica,~

pero tambhién se encuentra en encias enfermas y e conaidera como



un exudado inflamatorio. Se dice que la presencia de &sts 1iqh;;

do en encias clinicamente sanas es un signo de que siempre exig:

tir4 una pequefia inflamacidn crénica.

La composicibén de éste liquido es muy semejante a la ~-
del suero, contiene electrolitos, amino8cidos, proteinas plasmf
ticas, factores fibroliticos, sustancias con actividad inmunol$
gicas y antimicrobiana, fibrinbgeno, albumina, fosfatasa acida,

microorganismos, células de la descamacibn y leucocitos.

La funcidn del liguido crevicular es de limpiar el sur-
co gingival, las proteinas plasmbticas que ayudan a la adhesibn,
funcibn de defensa por los factores antimicrobianos pero también
propicia la proliferacibn bacteriana (dependiendo del estado --
de salud general del paciente o de la reaistencia de los micro-
organismos), contribuye a la formacibn de

cdlculos y a la acu-
mulacibn de placa bacteriana.

La cantidad de liquido aumenta durante procesos infla--
matorios, durante la masticacibn de alimentos duros, con el ce-

pillado, durante la ovulacibn y con el ugo de anticonceptivos--

hormonales.

ADHERENCIA EPITELIAL.~ Es una banda de epitelio ecscamoso
estratificado que sc encuentra rodeando al diente y junto con -
las fibras gingivales forma la unibn dentro gingival.

Su espesor es muy variable y sucle aumentar con la edad

y su situacibn wvaria en cada diente y en cada lugnr de cada ---



‘diente, La adherencia cpitelial se adhiere al diente en el es--
‘malte, enelcemento afibrilar y en el cemento radicular.

‘ La unibn de la adherencia al esmnlte es por medio de -~
una l4mina basal o membrana basal que estd compuesta por una 1§
mina densa y una 18mina lGcida. La limina densa es la que se op

cuentra del lado del cnmalte o del cemento y de ella parten ra-

mificaciones hacia esas estructuras; la ladmina lGcida recibe --

agrandamientos de las células epiteliales que son llamados hemji
desmosomas. Las células epiteliales también elaboran una capa--
adhesiva compuesta por mucopolisaciridos y que ayuda a la fija-
cibn de la adherencia epitelial al diente.

La adherencia epitelial se forma a partir del epitelio-
reducido del esmalte que se encuentra unido al diente por medio
de una capa de hemidesmosomas proveniates de la capa de amelo--
blastos, cuando el diente comienza su erupcibn se une el epite-
lio rcducido del esmalte con el cpitelio bucal y de é&sta unibn-
se origina la adherencia epitelial. Una vez que el diente termi
na su erupcidn la adherencia prolifera a4 lo larxgo de toda la cg
rona reemplazando a la capa de ameloblastos que quedabn del epi
telio reducido del esmalte y se forma el manguito que se une al
diente.

La adherencia epitelial contine células proliferativas-

que van a estar renovandose para siempre mantencr una integri--

dad.




2.~ ENCIA INSERTADA

‘Est8 formada por un epitelio escamosa estratificado y -

por tejido conectivo subyacente.

‘EPITELIO.- Que estd formado por: capa basal cuboides,
capa espinosa con células poligonales, capa granulosa con célu-
las aplanadas y la capa cornea que puede ser queratinizada o --
paraqueratinizada, étas capas de células se unen entre sf por -
medio de desmosomas,

Los desmosomas estdn formados por: dos placas de unidn-

un espacio intermedio, estructura laminar.
a'~ Las placas de unibn son engrosamientos de las mem--

branas celulares adyacentes y tionen un grosor de 150 A, desde-

aqui se irradian tonofibrillas que estin formadan por haces de-

tonifilamentos y se dirigen hacia el citoplasma de¢ las células-

adyacentes,  ésta red de tonofilamentos también actGa como siste

ma de sostén del epitelio.

b.~ El espacio intermedio es aquel que se encuentra en-
tre las membranas de las células que estfin siendo unidas.
c.- la estructura laminar ecstfi formado por cuatro capas

claras y tres oscuras, de éstas

Gltimas la de enmedio s la ca-

pa de contacto intercelular.
La capa de ctélulas basales e5 la gue se¢ cncuentra unien
do al epitelio con cl tejido conectivo por medio de la lémina -

basal que esti formada por un complejo de polisaciridos protef-




nico, fibras coldgenas y reticulina. £s permeale a los ligquidos

‘e'impezmeabla a los sblidos.
Ecta limina basal estd formada por una lamina lGcida ad
yacente al epitelio y por una ldmina densa que

ge une 2l con

tivo por medio de fibrillas que también sirven de sostén.

CONECTIVO.- Es conocido como l&mina propia, contieme -«

numerosas fibras colfgenas y fibras eléastican, fibras de reticy

lina que se encuentran entre las fibras c¢olégenas y se continuan
hasta los vasos sanguineos, éste tejido estl muy vascularizado-

y presenta unalto porcenta je de mastocitos y pegucfias gl&ndulas

salivales bucales.

El tejido conectivo de la encia insertads esti formado-

por dos capas que son:

1.~ Capa papilar que es la gue forma luu proyecciones O

papilag hacia cl cpitclio advacenta,

2.~ Capa reticular que es donde nn encuentria la mayoxr -

cantidad de fibras y se lccaliza junto &) periostio del hueso -

alvcolar.

Lz l8mins propia por estar tan vancularizada tencrd la=-
funcibn dn nutrir 21 epiteclio ya que &she

@

s avascular hay tres
fuentes diferentes de aporte sanguineo y gon:

1.~ Los que provienen de los arteriolas supraperibdsti--

cas y pasan a través del hueso alvenlar, de éstas se desprenden

capilares que nutren al ligamento periodontal, al epitelio - -



externo.

2.~ Lon vaaos_del ligamento yue se dlrigen hacia los ca

pilares de 1la zona del surco y se anastomosan.

3.~ Arteriolas que emergen del tabique intardentarin; -
que pasan paralelos a la cresta b6sea para unirse con los vason-
que proviencn del ligamento, de la cresta alveolar y del surco-
gingival, y se encargan de nutrir al tejide conoctivo papilar,-
al epitelio del surco y al col.

El-drenaje linf&tico puede ser:

1.- El que se inicia en la capa papllar y se dirige ha-
cia el periostio donde se encuentra una red colectora hacia --

los nbddulos linfaticos principalmente submaxilaren.

2.~ Los que e localizan junto o la adherencia epitelial
y se dirigen hacia el ligamento perilodontal para seguir junto -

con 1na varas nanquinaenc,

La incrvacibn est§ dada por loc nervios del ligamento -~
parodontal, ncrvios labiales, bucales y palatinos. En la encia

encontramos terminaciones nerviosas encipsuladas como los corpls
culos tictilen de Meissner gue se cncuentran en la capa papilar,

los bulbos terminalen de Wrause gue non termorreceptores y los-

corplisculos terminales de Ruffini gue non prenorreceptores, tam
bién hay receptores del dolox.

3.- PAPILA INTERDENTARIA

EstS tormads por las papilas y ¢l ¢nl, cada papila pre-



senta epitelio escamoso estratificado y un nGcleo central de tg

jido conectivo coligeno., F1 col después de la erupcibn esté cu-
bﬁerto de‘épitelio reducido del esmalte que despuéé de un tiem-
‘po es shétiﬁuido por epitelio escamoso estratificado que pro-n.
viene de las papilas. En el tejido conectivo del col hay fibras
oxitaldnicas gue aparecen con el desarrollo do la rafe entre ~--

las fibras collgenas y sie cree que tienen una funcibdn suspenso-

ria y acidorresistente.
CARACTERISTICAS DE LA ENCIA SANA

COLOR.- El color est& dado por la irrigacibn que presen
te cada tejido, por el grado de queratinizacibn del epitelio, -
por el grosor del epitelio y depende de la pigmentacibén gue con
tengan las cglulas y que varfa dependiendode las razas y del --
5exXo.

La encia insertada, marginal e interdentaria suelen ser
de color m&s claro qgue la mucosa alveolar por las razones expli
cadas anteriormente, ademfs de que el aspecto de ésta Gltima es
liso.

La pigmentacibn est& dada por la melanina que e un pig
mento amarillo o pardo que se presenta en forma de grinulos que
son producidos por célulss ilamadas melanocitos y gue tienen su
origen en el tejido concctivo pero se pasan a otros tejidos.

TAMARO. - Depende del volumen gue presentoen lan chlulas,



de la vascularizacibn, de la queratinizacidn. Cualqdie: alée:a-

V»cién anoxmal dé tamafic sera un signo patolbgico.' v‘
‘ CONTORNO.~ Varfa segGn la forma vy tamafio de los dientes

de la forma en que sg& encuentren alineados ya sea que esten apl

flades o gque presenten diastemas., ademis es muy variable por la-

anatomia de cada diente. En la encfa marginal depende del dien-

te, en la encia insertada y alveolar dependerd de la forma del-

hueso alveolar y de los maxilares.

CONSISTENCIA.- Debe de ser firme y resilente 8sta ca~
racteristica estd dada por la unién del hueso y por la prxesencia
de fibras y de queratina. Con excepcién de la encia alveolar ~-

gue es mas el&stica y mbvil pero es debido a la funcidn que tie

ne gue desempefior de poderse retraer o estirar sin gue se alte-

re su integridadq.

TEXTURA.~ La encia maxginal y alveolar presentan una su
perficie lisa, a diferencia de la encia insertada gue presenta-
una superficie punteada gue tambi&n puedo observarse en la par-

te central de la encia interdentaria.

Como pe explicd anteriarmente ¢l tejido conectivo presen

ta prolongaciones hacia el epitelio, se dice que estas prolonga

ciones forman protuberancias y hendiduras en el epitelio y son

las que dan la caracteristica de punteado.

La localizacibén del punteado ez muy variable pero on --

un gigno muy importante en el diagnbotico de cualguicr estado -

I




patolbgico ya que durante Bste suele desaparecer.

QUERATINIZACION.~ Depende de las fuerzas a que estd su-

- jeta 1la enafa y a la funcibn que pueda 'deaerﬁpeﬁa:. Estos factvo-
res son los que estimulan o inhiben la formacidén de queratina,-
El epitelio queratinizado ser& m&s grueso y resistente y se do~
be a que es sustituida la capa de células superficiales por cé-~-
lulas de la capa cornea. Cerca de las capas superficiales se en
cuentran los gran(ilos queratohialinos que forman los complejos-
de queratina y éstos complejos al ocupar las células producen -

la gueratinizacidn.

En la superficie del epitelio se produce la descamacibn
gue es un desprendimiento de células que van perdiendo la unién
desmosbmica y van siendo sustituidas por nuevas células.

FORMA DE LAS PAPILAS.- En una encia mana las papilas de
ben de llenar todo el espacio interproximal y deben de llegar -
hasta el drea o punto de contacto presentando una forma triangu

lar. La pérdida de ésta forma caracteristica de las papilas pue

de ser seflal de un estado patolbdgico.



LIGAMENTO PARODONTAL

El 1igament§ pazodéntal estd formado por tejido cbnectL
vo denso y se encuentra localizado entre las raices de.los diep
tes y el hueso alveoclar. Su funcibén fundamental es mantener al-
diente dentro de 5u 8lveolo, ademés de tener funcibn formativa-
nutritiva, de defensa, sensorial y de amortiguacibédn de lan fuer
zas.

El ligamento parodontal junto con el cemento y el hueso
forman una articulacibén del tipo de la sinartroeis que se carac
teriza por tener movimientos limitados,

El ligamento parodontal tiene su origen embriolbgico a-
partir del saco dentario que contiene tcjldo mesenquimatoso del
cual deriva el tejido conectivo en el que se forman haces de fi
bras colégenas y sufre una disminucidn celular.y vascular.

las fibras y el tejido intermedio

forman la membrana -
parodontal gue presenta tres capas:~ Una adyacente al hueso, --
otra que ¢ un grupo de fibras que se insertan en el cemento y-
las fibras intermedias que son ftbrns‘denorganizadas que forman-
el plexo intermedio y que cuando el diente inicia su migracién-
para erupcionar estas fibras sufren un ensanchamiento y se unen
con las fibras de Sharpey (fibras adyacentes al hueso) y con las
cementaring

para formar los grupos de fibras principales gue --

van a ser los clementos més importanten del ligamento parodon--



tal.

FIBRAS PRINCIPALES.- EegGn su disposicién y su funcibn-
se clasifican en:

1.- Grupo de la cresta alveolar.- se insertan en la POL.

cibn cervical del cemento y se dirigen en forma oblicua hacia =~

la cresta &sea, su funcibn es de sostén del diente y de resis~=~

tencia de las fuerzas laterales.

2.~ Grupo horizontal,- Se insertan en ol tercio cervi-~

cal del cemento pero por debajo de la crosta alveolar y se diri .
gen hacia el hueso, son perpendiculares al eje longitudinal del

diente y paralelas entre si, su funcibn es de resistencia de --

las fuerzas laterales.

3.- Grupo oblicuo.~ Se insertan en el cemento a nivel -~
del tercio medio y apical y se dirigen con una angulacibn de --
45°, hacia el hueso alveolar, fijan al diente en ¢l alveolo y -~

son las que reciben las fuerzas masticatorias y cualquler pre--
816n superficial ejercida sobre el diente.

4,- irupo apical.- Se inegertan en el cemento a nivel -

del apice y en disposicibdbn de abanico se dirigen hacia el hueso,

su funcibn es de estabilizacibn del diente.
5.- Grupo interradicclar.- $o encuentran solamente en-~-

dientes multirradiculares a nivel de la furcacibn y se dirigen-

ya sea on forma horizontal, vertical u ohlicua hacia el tabique

interradicular, su funcibn es evitar que el diente sc incline -




y soportan lae fuerzas de rotacibn.

Otro componente del ligamento es el tejido conectivo que-
se encuentran entre las fibras por lo que su situacibn depende~
‘de la localizacibén de las fibras principales.

En éste tejido conectivo vamos a encontrar células pro-
ductoras y destructoras de colfigena gue van a ayudar al diente-
a mantener la cantidad de fibras necesarias, también encontra--

mos fibras oxitaldnicas y fibras elisticas,

Se encuentran células como fibroblastos, cementoblastos,

osteoblastos y macrb6fagos.

En la porcibn cercana al cemento y a nivel aplcal se -~

encuentran restos epiteliales, se han obsexrvado como cordones -

de acGmulos celulares o en forma de red y oo les denomina restos
de la vaina radicular o de Hertwig, éstos restos pueden conser-
var algunos de sus Brganelos y por eso se Cree que ge pueden --
volver activos y causar formacibn de quistes periapicales, tumo

res o pueden calcificarse y formaxr cementiculos.

La irrigacidén del ligamento estd dada por las arterias-

alveolares superior e inferior, ¢l ligamento periodontal em el-

Gnico ligamento que estd vascularizado.

Las arterias alveolares o dentales envian ramas derde -
la porcibn apical que van a llegar hasta la chmara pulpar, ra--
mas que provienen del hueso alveolar y pasan por todo lo largo-

del ligamento y ramas que irrigan la encia libre ¢ interproxi--

mal.
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Lazkedslinfatica‘va a ir junto con el retorno venoso y-
se juntan los que provienen de la encfa libre con los del liga~
_ ﬁento‘paza terminar en los 1infstico§’denta1 e interradicular.
. La’inervacibn proviene de las ramas maxllar superior o-
inferior “del nervio trigémino y estd dada por los nervios alvag
lares o dentales que a su vez tienen ramas que inervan la por-~-
cibn apical y ramas que se dirigen hacia la cresta alveolar y -
que junto con los interalveolares se encargan de¢ recibir las ~-
sensaciones al tacto, dolorosas y a la prosibn.

La inervacién del tejido conectivo esté dada por las ra
mas de los nervios labial bucal y palatino.

Se encuentran terminaciones nerviosas miclinicas y amie
linicas, &stas Gltimas dan lugar a la sensibilidad propiosptiva
que actGa como sentido de localizacibn a la presibn.

FUNCION DEL LYIGAMENTO.~ La funcibn principal es fisica-

pero también es importante la funcibn formativa, nutritiva y sen
sorial.

Ia funcibn fisica abarca los siguientes aspectos:

.~ Trasmite las fuerzas oclusales al hueso, que junto -~
con las fibras acta como amortiguador ya que cuando se¢ recibe-
cualquicr fuerza se presentan dos fascsg cn las gue el diente su-
fre un movimiento y en la primera solamente es a nivel del liga

mento pero la segunda fase ocurre un deaplazamiento de lap ta--

blas bscan.



.-Resiste las fuerzas oclusales y en &sta funcibn no so-

lo actban las fibras y el hueso sinc también los liguidos extraw
celulzzes, los vasos sanguinecs, y le dan la capacidad a2l diente-

de.volver a su sitib normal cuando se han eliminado las fuerzas.

.~Funcibn de sostén que estd dada principalmente por lag

fibras debido a la disposicibn que presentan, pero asi como el -~
diente necesita el sostén de las fibras, el ligamento necesits -~
1a estimulacibdn del diente para mantener su estructura ya gque -~

- euando no recibe las fuerzas o las recibe en exceso sufriri cam-

bios en su integridad anatbmica,

.- Bctla como proteccibn para el paquete vasculonervioso
La funcibn formativa es necesaria para mantener la repo-
sicibn y resorcibn tanto de las cdlulas del ligamento como de --
las del cemento y hueso, y &sto se produce al realizarse los mo-~
vimientos del diente al efectuar sus funciones o cuando oxiste--

la reparacién de alguna lesibn. Las células que llevan a cabe la

formacibn de &stos elementos son: ostecblastos

cementobliatos,
y las células ecncargadas de la resorcibn son: ostcocléstos, y --

fibroblastos respectivamente.

Las funeiones nutritiva y sensorial cst8n a cargo de los

vasos sanguineos y del respectivos nervios.



CEMENTO

31 cemento derivq deljsaco denia:io p§r lo que es do -
otigen mesodermiéo. Es un tejido conectivo minexalizado y se lo
caliza rodeando la rafz del diente. Presenta la ca;actezisticn-
de ser avascular y lo hay de dos tipos: ceclular y acelular.

El cemento se forma a partir de una matr{z que es produ
cida por los cementobléstos, los cementoblastos se forman por -
una diferenciacibdn que sufren los fibroblistos del saco dental:;
en la matrfz va a existir una aposicibn de cristales de hidro--
xiapatita. La matriz contiene fibrillas col&genas que provienecn
del ligamento parodontal y surge entre los restos epiteliales.-
Una caracteristica del cemento es que su formacibn es continfa.

De entre los tejidos duros €l cemento es el menos mine-

ralizado, su contenido inorginico varia del 46% al 65%. y su --
contenido orgfinico es del 22% al 23%,

el de agua es de 12 al -~
32%.

Entre sus componentes minerales se encuentran: calcio, -

y fosfato principalmente pero también cobre, fluor, plomo, hie-
rro, potasio, silicén, sodio y zinc.

En su porcibn orgénica presenta complejos de proteinas,

carbohidratos, collgena y micopblisacfridos.

1a formacibn de cemento presenta una fase lenta y una -

rdpida que van a dejar huella en forma de ladgunas o ciannles lla




mados linens de imbricacibn: Durante la fﬁsevrdbida son atrapa~

déa los cementoblastos convir@iéndoso en cemontocitos los cuf-~

las dan 1a'c§:adtetistica de cemento celular o su aucencia de ~
" cemento acelular.

El cemento acelular por ser el primero que. se forma -
es llamado primario y se localiza en la porcibn més cervical -
da la ralz presentandose desde la unibn amelocementaria va dis-
minuyendo de grosor haciala region apical. El cemento aeslular-
estd conformado por cementoblfistos los cuales producen la sus--
tancia fundamental amorfa que junto con las fibrillas colflgenas
van a formar el cementoide o precemento el cuil m&s adelante se
mineralizar8.

El cemento ceiular también llamado secundario se pre-

senta en la parte més apical de la rafz y presenta cementocitos.

Glickman menciona 1la existencia de un cemento interme

dio que pe encuentra en la unibn amelocementaria y que presenta

restos de la vaina de Hertwiq.
Las funciones del cemento son:

.~ Como parte del aparato de sostén y fijacibn del --
diente.

.- Como zona de insercibn de las fibmas parodontales
.- Debido a su formacibn continua compensael desgaste

oclusal que sufren los dientes y la erosibn del hueso slveolar-

.~ Protege a la dentina.




+=- Ayuda a mantener el grosor del 1igamento;

.~ Presenta una funcibn reparadora en casos de conductos -

 aéce§6rioé.~péqueﬂas fracthras, séli@do de 5pice§.,




HUESO ALVEOLAR

Se le denomina 951 é la pﬁrciéﬁ de huegé dé lcaIQAxiiaf
~res en la que van a estar albjados los dienﬁea; éu coimpd'siciéin-’
es: 21% de materia orgénica en la que se encuentra principalmen
te colégena, mucoﬁolisac&ridos y células: 71% de materia inorga
nica compuesta de fosfato de calcio, carbonato de calcio y sales
minerales, y el 8% de agua.
Entxe los componentes celulares del hueso encontramos -
a los esteokmldstos gque van a ser los productores de la matrfz--
#sea la cudl contiene fibras colégenas (fibras de Sharpey) y --
sustancia. fundamental y que recibe el nombre de osteoide antes-
de mineralizarse. Otro tipo de células son los osteoclistos cu-
ya funcibn es la destruccibdn de hueso. Durante toda la vida se-
suceden étapas de aposicibn y de resorcibn las culles van a de-

jar como huella lineas de reposo y de actividad.

Los elementos que forman al hueso alveolar son:

1.~ Hueso alveolar o ldmina alveolar o l8mina cribiforme
2.~ Hueso esponjcso o trabhéculado bseo.
3.~

Placas corticales o tablas vestibular y palatina.

4.~ Tabique interdentario.
5.~ Tabiques interradiculares.
El hueso alvcolar o l&mina alveolar es la porcibn--

de hueso que reviste la parte interna del 8lveolo o sea que es-



la que estd en contacto con el ligédento. tambiéh recihe &1 nom
5re de hueso fasciculado pot-preseniﬁr gran cantidad de éonduc—
éos da‘Volkﬁan (aherturas que perﬁiten el paso de nutrientes,y-
dé nervios) v sistemas haversianos é travéz de Los cuales pasia-~
r&n elementos nutritivos y nerviosos al ligamento, ademds en o8
tas tablas fasciculadas se insertan los grupos de fibras princi
pales.

2.- El hueso esponjoso recibe &ste nombre por prasentar
egpacios medulares gue contienen médula roja, amarilla dependien
do de la edad, y se encuentran limitados por trabéculas o espi-
culas, como en los demds elementos 6seos presentan &tapas de --
aposicibn y de resorcibn, también presenta conductos de Havers,

3.~ Las tablas vestibular y palatina estén formadas por
hueso compacto y su grosor varfa dependiendo de su localizacibn.
Presenta una porcibn externa o peribédica, una interna o endbsti
ca y una intersticial que presenta sistemas de Haverse que es--
tan formados por tejido conectivo laxo que con tiene vasos san-
gufneos, linfiticos y nervios y loa conductos de Volkman,

4.~ El tabique interdentario como su nombre lo dlce se-

localiza en las zonas interporximalen y unu constitucidn es de--

hueso esponjoso rodeado por hueso compacto.

S.- Los tabiques interradiculares son aguellos que se -

encuentran separando las raices de los dientes multirradiculares
dando lugar a un orificio alveolar para cada rafiz y cstan com--

pueston por hueso esponjoso y lémina cribiforme.




Las funciones del hueso alveolay son:
.~ participa en el sostén del diente

.~ ActGa cémo zona de inae:éién a las fibtas‘paxoéoﬁfn~
 1es. » 7 k
k .- Después de una extraccibn se regenera ocupando el 1y
gar que tenian las raices y actfa como hueso de soporte.

.- Debido a sus &tapas de resorcibn y aposicibén consti-~

tuye un remodelado 6seo que se presenta principalmente durante-~

la erupcibn de los dientes permanentes.

.- Bs de congistencia 18bil ya quo se adapta a los cam-
bios fisiolbgicos como son la migracibn mesial fisiolbgica de -

los dientes, o a los cambios traumdticos.

.~ De la gstimulacibn que reciba depender& la conserva-
cibn de su estructura.
.~ Act@a como amortiguados de las fuerzas oclusales
El aporte sanguineo proviene de los vasos del ligamento
paxodontal y vasos periféricos que penctran enlas tablas corti
cales.

Do las arterias dentales las ramas interdentales e inte-

rradiculares. La inervacibn estd dada por ramas de los nexvios-

alveolaresn.




PULPA DENTAL

La pqlpa deﬁtal, tambié&n 1lqmaéarandodonto yvkg;rénea—;
mentg) ﬁervio, es un tejido conectivo blando que se encuentra -
formando la porcibén central de la corona y la raiz. En su compg
‘s8icibn se encuentran£

Materia orglnica ........... 25%

AQUA ceevveacesnscnansensars 15%

Esta completamente rodeada por una capa odonctoblastica-

y por la dentina.

Dentro de sus caracteristicas estructurales, podemos --

considerar:

1.- Células de tejido conectivo.

3.- Sustancia fundamental

Su disposicibn estructural, se encuentra integrada por-
una capa de odorftobléstos que forman el ravestimiento internc -
de la predentina, debajo de esta'capa hay una zona con muy po--
cas células y m&s hacia el interior encontramos otra zona con -
mayor abundancia de cé&lulas, en intima rolacibn con el resto -~
del tejido pulpar.

1.~ Los fibroblastos. De forma entrellada, pueden pre--
sentar granden prolongaciones, ademis de Lener un nGcleo ovala-

do. son Jlag células que predominan en la pulpa, se encuentran -




. unidas mediante desmosomas, se encuentran también células mese
quimatosas 1ndi£grenciadas, histiocitos & macré6fagos, aébre to
do en pulpas jbvenes, linfocitos, célﬁlas plasmiticas y granu-
locitos eésinéfilcs y en pulpas inflamadas puede haber también
células cebadas.

2.- Fibras. Principalmente de naturaleza col&gena, més
abundantes a medida que avanza la edad, debido a las influen--
ciag externas. Las fibras argir6filas & de reticulina son mée-~
grandes y abundantes durante la dentinogénesis y son llamadas -
fibras de von Korff.

3.~ Sustancia fundamental. Estd caonstitufda por comple-
jos de hidratos de carbono, uniones de proteinas con polisacf--
ridos y una porcibn considerable de mucopolisaciridos &cidos.

Los vasos sangufineos penetran y salen del diente a tra-

vés del agujero apical, pasando por cl conducto radicular y a -

nivel de la camana pulpar, las arteriolas sufren diversas rami-

ficaciones que las llevan a formar una red capilar densa, que -~
se localiza tanto en el centro de la pulpa como en la parte ba-

ja de la capa odontobléstica. Las v&nulas, realizan un trayecto

similar a las arteriolas y cumplen con la funciédn de drenaje
del lecho capilar.

Los vasgos linf&ticos presentan mucha dificultad para su
observacibn, pero debido a la presencia de liquido tisular re -

ha podido comprobar su existencia y se presume gue su rocorrido




es al parejo de los vasos y nervios del diente. Estos liquidos-

tisulares se encuentran en las 4reas de loavtdbulon dentinarios

en el centro de la pulpa, en laporcibn subodontobléstica, en --
los conductos radiculares y en el agujero apical, cerca del - -

cudl al nivel del alveolo, @e unen con los vasos provenientes -

del ligamento parodontal.

El curso de los nervios dentales, es similar al de laa-

arteriolas, se dividen en varias ocasiones, antes de entrar al-

diente, presentan ramas que sec dirigen al alveolo y otras que -
recorren el conducto radicular (en esta zona por lo general no-

sufren divisiones) hasta llegar a nivel de la camara, donde van
a formar las redeQ corespondientes.

La organizacibn del sistema nervioso del diente, es muy
especial y es Gnica en todo el organismo, y4 que presenta dos -

unidades. La primera es un fasciculo cuyos componcentes, son fi-

bras nerviosas, fibrillas de tejido conectivo, células de Schwan

y vasos sanguineos de dimensidn muy reducida. La otra unidad se

localiza formando una vaina a la arteria, debido a lo cuil se -

le ha llamado neuroadventicia perivancular.
En la pulpa encontramos fibras nerviosas no mielinizadas
que se encargan de estimular y controlar ¢l voldmen de los va--

tos sangufincos de fibra muscular lipa, provocando su contraccibdn

la cual al producirse, reduce el flujo manguineo. Estas fibras-

tiencn la capacidad de desprenderse de su haz y asi{ inervar - -



otras arterias en las cuales pug

cibn.

Larpulpa_también posee
~ tidad estas fibras se dispersan
periferia de la pulpa, donde ti
ciones que van a originar la fo
plexo de Raschkow. Entre esta r

derse hasta en el intexiox de ]

que otras retornan a la pulpa

Ia pulpa va a desarrol]

vida del diente, y sonsz

1.- Formacién.- La pul

toda su existencia y esta form

a establecer la morfolegia de

la corona, es la capa superfic

capa granulosa de Tomes.

2.~ Nutricibén. La grai

posee la pulpa, van a realiza]

ra que la dentina se nutra y
en una forma adecuada

3.~ Sensgibilidad. Con
contramos fibras nerviosas mi
los vasos sanguincos 6 indepd

plexos que van a ser capaces

os tGhulos dentinarios,

de percibir estimulos como frio,

den llegar a tener au termina~~

‘ibras mielinizadas en mayor cap
en forma de abanico hacia la ==

nen lugar multitud de ramifica-

rmacibn de una red conocida como

amificaciones, unas van a exten-

mientras

nivel de la capa odontobléstica.

.ax diversns funciones durante la

pa va a producir dentina durante-
acibn de depdsito dentinario, va-
la corona y la raiz dentaria, en-

ial de la dentina y en la raiz la

+ cantidad de vasog sanguineos gue
© el aporteo sanguineo nccesario pa

cealice nun funciones mcetabdlicas-

o ya se monciond, en la pulpa ene-
elinicas y amielinicas asociadas a

'ndientes, con la conformacibébn de -




calox, ,’t;r’a(m\utismos. etc. los cuales van a ser interprotados pmr -
las terminaciones nerviosas con una sensacibén de dolor. ’
4.~ pProteccibn. 1a funcibn defensiva de la pulpa estd a
cargo principalmente de los odontoblastos, los cuales responden
a las agresiones causadas por caries, traumatismos, etc. forman
do capas de dentina secundaria y reparadora., produciendo asf{ .-
una barrera de contensibfn contra los mencionados estimulos. Ko~
ta respuesta va a ser proporcional a la magnitud e intensidad -
de la agresibn. En la funcibn defensiva de la pulpa, también in

tervienen los macrbfagos, células que se¢ sncargan de combatix -

la inflamacibn.




DES2ARROLLO RADICULAR

Laxiaﬂz dentaria se desarrolla poco tiempo después de-~

la formacibn de la corona. La vaina ig, va & sex formg~
da por la parte interna y externa del epitelio, esta estructu--

ra va a proliferar y va a crecer en direccibn apical y se en---

carga de determinar el nGmero, tamafio y forma de las raices.

Al comenzar la formacibn de la dentina, van a ocurrir--
varios cambios en la valna epitolial de la rafiz, la cual va a--
perder su contihuidad y van a crecer elementos celulares entre-
su epitelio y dichos elementos, son procedentes del mesenquima-
del foliculo dentario y éstos van a iniciar la formacibn de ma-

triz dentaria.

Durante estos cambios, van a surgir fibrillas colidge---

B T T % UL, U P P S, . R e . PUEY
flag THLLe ias Celdlan vplLweilaivo, lan LCualvto lLlan mnigraguvw na-

cia el saco dentario, formando una

serie de agrupaciones compac

tas llamadas restos epiteliales de Malassez y que se encuentran

en el ligamento parodontal.

Los cementoblastos, son céiulan formadoras que se encagx
gan de producir la gustancia fundamental y la colégena que cong
tituye la principal porcibn de matriz orgénica,

Cuando se ha formado clerta cantidad de dicha matriz se
iniciar8 la mineralizacién, por medio de iones calcio y fosfato.

presentes en los liquidos tisularen. Estos minerales se irSn de




positando en las fibrillas de colfgena para formar los crista--
les do hidroxiapatita. De este modo se realiza la produccibn -
inintertumpida de éemenéo. ’
N buraﬁtebla formacibn de la raiz el forameﬁ apical es -~
muy amplio, de modo gue cuando la rafiz ha madurado, el conducto
radicular se vuelve considerablemente mis angosto. El foramen -
se encuentra limitado por la vaina de Hertwig que se encuentra-
dispuesta en forma de diafragma en el fpice de la raiz. Las pa-
redes de la dentina y el conducto radicular toman la forma de -
tubo.

En el curso de la formacibn radicular, la valna epite--
lial de Hertwig, se disgrega en restos epiteliales y ol cemento
se va depositando scbre la superficie radicular, influyendo en
la forma y tamafio del foramen apical del diente completamente -

desarrollado.

Los conductoe radiculares no son siempre rectos y Gni--
cos, si no gue varfan en cumnto al nGmero de canales accesorios
Por esta razbn se ha realizado una clasificacién de los
conductos teniendo en cuenta a sus ramificaciones.
1.- Conducto principal.- Es el conducto mé&s importante-
y pasa por el eje dentario; pudiendo alcanzar sin interrupciones
el dplce radicular.

2.- Conducto bifurcado 6 colatersl.- Es un conducto que

corre mis o menos paralelamente al conducto principal pudiendo-




alcanzax independientemente él &pice, generalmente es de menor

ai&metro que el conducto principal,

3.- Conducto adventicio & lateral.- También llamado rg
mal extraconducto, corre del conducto principal hasta el parg=

dondo lateral, generalmente por encima del terclo apical.

4.~ Conducto secundario.- Se llama asi al que saliendo
dentro del tercio apical del conducto principal, termina dirag

tamente en el parodonto apical.

5.~ Conducto accesorios.~ Es aquel gue pe dériva de un

conducto secundario para terminar en la superficie externa del

cemento apical.

6.~ Interconducto.- Es un pequefio conducto quo se pone
en comunicacibn entrxe dos o m&s conductos principales bifurca-
dos & secundarios. Mantiene siempre sus relaclones con la denti

na radicular sin alcanzar el cemento 6 parodonto apicales.

7.~ Conducto recurrente.~ se denomina asf al que salien
do del conducto principal sigue un trayecto dentinario més o -

menos largo para volver a desembocar a una altura variable, en
el conducto principal, pero siempre antes de alcanzar el api--

ce.

B.~ Conductos reticulares.- Son el resultado del entre

lazamiento de tres o m&s conductos que corren casi paralelamen

te. por medio de ramificaciones de interconducto, acercéndose-

a un aspecto reticulado.




9.~ Ramificaciones apiéalue 6deltas.- Son 1as mGlti-~

ples detivaéiones que se encuentran cerca del mismo &pice y qus
" salen del conducto principal para. terminar en breve digitacibn~
on la zona apical. Da origen a foraminas muitiples en lugar del

foramen Gnico principal.

La existencia de canalea radiculares accesorios, jug~
ga un importante papel en la patologia pulpar, por ser la posl-
ble puerta de entrada de una infeccibn parodontal hnci;la pulpa

Se ha hecho una divieibén de los canales accesorios an
tres tipos: El primero comprende las conexiones entre dos cana~
les separados en una rafz. Asi que pueden estar comunicados los
canales mesio-bucal y mesio-lingual de un molar inferior por me
dio de canales transversos ( oblicuos. Pucsto gue la raiz me- -
sial de un molar inferior se desarrolla primero en un canal en-
forma de hendidura, que m&s tarde es dividido en dos por la for
macibn regresiva de dentina, se picnsa que la presencia de vasos
sanguincon aberrantes pucde ser responsable de la falla de un -
canal Gnico para sopararse por completo en dos.

El segundo tipo de canal accesorio, estf restringido-
2 la regibn apical del diente y catd solamente referido al ce--

mento apical. Debe su desarrollo a la aparicibn progresiva de =~

cemento en cl &pice gue puede rodear ramas separadas de venas, -

arterias 6 nervios.



El texcer tip§ de canal ﬁccescrto,es de un origen:gog
éle;gmente‘ﬂiferenfe. Canales como estos pueden penetrar las ——
. paredes de la dentina radicalar y‘del'éemaﬁté en cualquier pun-

to de la superflcie de la rafz. Se encuentran éér‘ejempio én‘lg'
bifurcacibn do los molares, comenzando en el piso de 1a chmara-
pulpar y abriéndose paga entre las ralces divergentes hacia el-
espacio parodontal. Otros atraviesan la dentina en un curso mbsg
o menos horizontal, comenzando a cualquier nivel a 1o largo do~
‘la raiz v yendo de la pulpa hacia el parodonto. Estos canales ~

son defectos de la raiz durante su desarrolloc. 8 la continuidad
de la vaina radicular durante su desarrolloc es interrumpida, -~
falta el estimulo para la difercnciacibn en los odontoblastos y

resultard un defecto de la dentina en el &rea xestringida.

Epte defecto de la dentina en transformado en un caw--
nal angosto, en tanto que la pared dentinaria crece de espesor.
purante el desarrollo del piso de la clmara pulpar de piezas bi
6. trirradiculares las oportunidades para que forme este defecto
son particularmente grandes. En la regibn de la bifurcacibn, pro
liferan lhiasta encontrarse prolongaciones epiteliales horizonta-
les y es comin encontrarse defectos en la linea de fusibn.

Los canales accesorios de ente tipo han 8ido llamados

canales accesorios del tercer tipo y pueden proporcionar una en

trada a la pulpa a pesar de gue la bolsa parodontal wmea poco~-~

profunda. Si existe un canal accesorlo entre lag ralces de un~




molar, basts qua la bolsa llegue a 1a bifurcacién parsa que

ga
.. establezca una pulpitis retrbgrada. Una bolsa de cualquier pro-
fundidad puede llegar a la abertura parodontal de un canal latg

- xal puesto que esta puede abrirse por un lado de la raiz

a C%&B}“
quier nivel. Ilos canales accesorios de €stetipo no son poco <o

munes, aQn cuando su verificacibn es sumamonte Aificil. Es por-
lo tanto imposible recopilar la frecuencia de cllos.

AGn asi en elcaso de pacientes de¢ sintomas compatibles
con la pulpitis, debe darse una cuidadosa congideracitn a la po
aibilidad de infeccibn pulpar por via de estos canales. Tenion-

do en cuenta que a cualquiex distancia del 4pice puede presentar

se ramas colaterales del conducto radicular.




ENFERMEDADES DE LA PULPA.

Se han realizado Lnnumerables clasxficac1ones de lapg~

fenfermedades de la pulpa, debido a lo cual se dificulta grande-
mente poder formar una clasificacibn, poxr lo gue nos conecreta--
mos a mencionar élgunaa de las mdg importantes entre ellas.

La pulpa va a estar consituida de tejido conectivo, y
por las funciones que desempefia va a responder a los estimulos-

irritantes en muy variadas formas, dependiendo esto del grado -

de irritacidn y del agente causante de la misma. Entre estos -

agentes los hay de tipo quimico, producidos por sustancias irri

tantes, toxicas, etc. de tipo fisico; vestimulou tales como frio

calor, traumatismos, & bien, por carien, fracturas y causas - -

iatrogénicas, es decir, causados por e) mismo odontblogo duran-

te la realizacibn de Bu trabajo.

1as alteraciones pulpares que a continuacibén menciona
remos son las siguientes:
l.- Hiperemia.
2.~ Pulpitia Agquda.
3.~ Pulpitis Aguda Serosa.
4.~ Pulpitis Aguda Supurada.
5.~ Pulpitis Transicional &6 Incipiente.

6.~ Pulpitis Ulcerosa Crénica.

7.- Pulpitis Crénica Hiperpliutica.



8.~ Pupitia Crbniéu Total.
9.- Degeneracibn Cllcica.
10.—~Degeﬁexacibn Fibrosa.
1i.- Degeneracibn Atrbfica.
12.- Degeneracibn Grasa;

13.-~ Reabsorcién Interna.

14 .- Resorcibn Cementodentinaria Externa.
15.~ Necrosia 6 Gangrena Pulpar.
l1.-

Hiperemia. Con é&ste término se conoce al aumento
de irrigacidn sanguinea 6 acumulacibn excesiva de sangre en --
los vasos de la pulpa, causando por consiguiente su congestibdn.

La hiperemia pucde ser arterial (también llamada ac-

tiva) 6 venona (pasiva). Se le llama activa porque existe un -
aumento del flujo arterial, mientras gue en la pasiva hay dis-
minucién del flujo venoso.

L3 otiologfa de }a hiperemia, est& dada por los fac-
tores antes menciomdos, como agentes fisicos, quimicos 6 trau
méticos iatrogénicon, etc. y ademls existe otra serie de factg
res causantes de lan hiperemias transitorias como pucden ser -
la colocacibn de obturaciones, trastornos circulatorios produ-

cidos por menstruacibn 6 embarazo, congestiones vasculares du-

rante resfrfos 6 estndos sinusales, ctc. Este tipo de hiperemias.

debido a que la pulpa es bastante resistente 6 la irritaciébn -

as muy Jeve razbn por la cual hay formacién de dentina secunda



ria & defenaiva.

Se considera que la hiperemia es el Gltimo nivel da~«
resisfehcia de la pulpa y se manifiesta como un dolor agudo. aua
puéde tener hasta un minuto de duracibn, ndemék de que siempra-

va a ser provocado pur un estimulo (alimentos, frio, calor,

etc.) y desaparece al cesar dicho estimulo, este factor es de-~

gran importancia para diferenciarla de la pupitis, en la cual -

el dolor es més prolongado.

ILa hiperemia puode presentarse en repetidas ocasiones
y dependiendo de si es tratada 6 no, puede desaparecer, 6 bien,

evolucionar en una pulpitis.

Durante la hiperemia se pueden obnervar vasos dilata-

dos irregularmente, en ocasiones capilares contraidos, estroma-

fibroso aumentado y alteraciones en la estructinra celulay,

2.- Pulpitis Aquda. Puede ser producida por trauma--

tismos durante el trabajo odontolbgico al preparar cavidades 6-
realizar mufiones paxa prétesis, por traumatiomo como fracturas-
cercanas a la pulpa 6 por causas iatrogénicas como la aplica- -

cibn de farmacos 6 materiales de obturacibn irritantes como los

silicatos acrf{licos y resinas.

En la pulpitis aguda, el dolor gencralmente es produ-~

cido por €£rio, calor 6 alimentos como dulcecsn, chocolates, ctc.-

y por ¢l roce de alimentos & del cepillo de diente Eate dolor

va a ser intenso y generalmente desaparece poco denpufin de ha--



ber

eliminado el estimulo.

Ea de gran util;déd el uso de RX para observar la re«
~ lacibn de la pulpa con la cavidad, #uﬂﬁn, la fiactura & la de==
_teccibn de bases b auéencia de ellas debajo de las obturaciones,

Se debe eliminar y combatir la .accibn de los agentesm~
causales y de hacerlo asi y mediante una buena proteccibn podra
mos tener un pronbéstico favorable para 1a .pulpa,

En muchos casos sa recomienda &1 uso de corticosteroj
des para proporcionar al paciente comodidad respecto al dolor.

3.- pulpitis Aguda Serosa. Es upa inflamacibn aguda--

de la pulpa que se caracteriza por manifaestacionas dolorosas ip

termitentes que pueden hacerse continuas. Si la ovolucién pro--

gresa se transforma en pulpitis supuradn 6 crénica y puede aca

rrear la muerte pulpar.

La pulpitis aguda serosa generalmente os causada por~
invasibn bacteriana a través de un proceso cariono, pero tam- -~
bién puede ser provocada por otro tipo de irritantes (quimicos,
térmicos, traumiticos, etc.).

El doloxr gque se presenta pulsftil, agudo y generalmen
te intenno es provocado por frio, dulcen, 4cidos, presibn de ~--
alimentos en la cavidad, succidn de la lengua, c¢tc. y es clémi-
co que ac prescnte en posicibébn de decGbito y aumenta durante --

los movimlentos del paciente, debido o una mayor presibn en los

vasos sanguincos.



Frecuentemente se observan cavidades cariosas muy pro

. fundas. llegando inC1u505\lOChBiOneE a existir expoaicxén pulpar

‘al realizar p:uabaa térmicas y eléctricas, la. respuesta ante el
estimulo ser& menor comparada con los dientes normales.

Histolbgicamente se ver&n los vasos sangufneos rodea-

do de leucocitos (caracteristicos de la inflamacibdn) ademés de-

odontoblastos destruidos en la zona afectada.

El pronbstico dec la pulpa es completamente desfavora-
ble recurriendo normalmente a la extirpacibn con el fin de con-

servar la pieza dentaria.

4.~ Pulpitis Aquda Supurada.-

Se define como una in-

flamacibn aguda y dolorosa, cuya principal caracteristica es la

formacidn de un abseso en la superficie 6 en el interior de la-

pulpa.

Genernlmente est§ causada por invasibén bacteriana a --

traués de procosos cariosos, aungue no siempre es posible obser

var la pulpa, generalmente existe la exposicibn, pero puede es-

tar cubiarta por dentina reblandecida 6 por residuos alimenti-~

cios. El dolor ecs sumamente intenso cuando la cavidad contiene-

alguna ohturacién 6 empaquetamiento de alimentos que no permiten

el drenaje. Al establocer dicho drenaje el dolor cederé inmedia

tamente.

El dolor generalmente muy intenso, se describe como -

lancinante, tercebrante

pulnitil 6 camo si hubiecra una presibn

constante que impide al paciente coinciliar el suefio. Al'reali-



zar el drenaje se va a observar una salida de ‘Pus y do0 sangre,

Radiogréfxcamente, serf imposiblq observc' avidadeu
: carioana muy profundaa 6cariesdebaj0 de obturaciones, pudiendo
k inc;usive hallarse en contacto con algln cuerno pulpar. Las --
pruebas térmicas son de gran utilidad en estos casos ya que el

frio tiende a disminuir la molestia, mientras que el calor tien
de a intensificarlo,

Este tipo de pulpitis puede ser facilmente confundido
con la pulpitis serosa & con un ahsceso alveolar agudo por lo -
cual es necesario realizar un buen diagnbstico diferencial

Histolbgicamente encontraremoe gran Anfiltracibn de--
neutrofilos muertos vasos sanguineos dilatados y formacibn de -
trombos, destruccibébn de los odontoblastos causados por toxi&as—
bacterianas y enzimas producidas por los leucocitos. la reaccibn

inflamatorizx puede tener extensibn hacia el parodonto, produ--

ciendo pensibilidad a la percusibn.

Bl pronbstico para la pulpa es completamente desfavo-

rable, aungue la pieza podrd ser conservada mediante el trata--

miento endodbntico.

5.- Pulpitis Transicional 6 Incipiente. Se presenta--

en procesos cariosos avanzados & por atricibn, abrasibn & trau-
ma oclusal. Fsta lesibn se considera de tipo reversible, siem--

pre y cuando se elimine la causa y se instituyan un tratamiento

adecuado,

-



La pulpitis transicional, por sex un estado inflamatg

rio inicial, se considera como un proceso de carécter reversi--
ble, ‘es -decir, qﬁe,se podré restituir nuevamente la funclbén de-
1a éulpa asi coﬁo‘au integridad.

El sintoma principal es el dolor de intensidad varia-
ble que siempre es producida por estimulos externos, tales como
frfo, calor, alimentos dulces, salados, etc. este dolor desapa-
rece en muy poco tiempo, esto nos permite diferenciarla de la -

pulpitis crénica 6 aguda supurzda en las que el dolor puede du-

rar de varios minutos hasta horas.

Generalmente a la inspeccifn podemos encontraxr proce-

sos cariosos, fracturas, 6 recidivas cariosas en obturaciones.

El umbral doloroso seri por debajo de lo normal, en reopuesta -
a las pruebas eléctricas 6 termicas. Radiogr&ficamente podemos-
ver ralacibn entre la cavidad y la pulpa 6 la existencia de re-
cidiva por debajo de obturaciones.

El pronbstico ¢n este tipo de lesiones generalmente -
bueno, siempre ycuando se eliminen las causas y se administre -
una terapéutica adecuada y la reparacibn pe ir§ produciendo po-

co a poco.

6.- Pulpitis Ulcerosa Crbnica.

La principal caracte-

ristica de esta lesibn es la presencia de una ulceracibn en la-~
superficie de la pulpa expuesta. Lo mds normal es encontrarlas-

en pulpas bien nutridas y jbvenes por lo que pueden orgapnizar -



~ . una buena defensiva.

14 lesibn es provocada por microorganismos provgnienn
tes de la cavidad bucal que ée sitda en expoéicionea de 1a puln‘
- pé llegando a través de cavidades ca:ioéaa G obturaciones ﬁa1~~'
adaptadas. La evolucibdn de la lesibn es lenta debido a la pre--

aencia de una barrera de tejido de granulacibn e infiltracibn -

de linfocitos entre la ulceracibn y la pulpa.

Cuando existe dolor, es gencralmente pequefio y produc
to de la presibn de los alimentos sobrs la Glcera.

Clinicamente se puede observar una capa grisficea sobre
la pulpa y la dentina adyacente y esta capa estd compuesta de -
restos alimenticios, leucocitosen degeneracidny células sangui-
neas, ademé&s de que se percibé un olox a descomposicibn.

El pronbstico para el diente es bueno, pero es necesa
rio recurrir a la pulpectomia para la conservacibn de &1l.

7.~ Pulpitis Crénica Hiperplintica.

Esta en una lesibn similar a la anterior, aunque se--
caractériza por la proliferacibn del tejido de granulacibn auna
da en ocasionos a la del epitelio gingival & lingual, el cual -

asufre un aumento de volumen causado por la presidn de la masti-

cacibn.

La vamos a encontrar en cavidades grandes y abiertas,

en dientes jbvcnes y donde se ha producidouna expooicibn lenta-

pero continua de la pulpa.




) Normalmente no produce dolox, a excepclbn ‘hecha del -

- producido por la prasion mecénica de 'la masticacibn,

' Resulta réiativamenteisehqillo realizar el diagn68t1~v
¢o por 1la éaractéristicé rojiza ykcarnosa qué presenta el pdli-
po. aungque es conveniente realizar una buena diferenciacidn con
pblipos d§ origen endodéntico o gingival,

El Pronbstico de la pulpa no es favorable, aunque el -
tratamiento puede vaxriar, hay quienes recomiendan intentar pri-
mero la pulpotomia y en el caso de que esta falle realizar la -
pulpectomia, pero hay otros autores que solo acostﬁmbran reali-
zar como tratamiento la pulpectomia. En ocasiones, la capacidad

defensiva de la pulpa es tal que se han encontrado casos de re-

paracidbn y recuperacibn total en forma cuponténea.

8.- Pulpitis Crbnica Total. En esta lesibn, la {nfla-

macién abarca toda la extensibn de la pulpa, pudiendo existir -

necrosis a nivel de pulpa cameral y tejido de granulacibén a ni-

vel de pulpa radicular.

Se presentan sintomas de dolor localizado y pulsftil,
generalmente aumenta con el calor y tiende a disminuir con el -
frfo. La intensidad del dolor es variable y disminuye considera

blemento al realizar el drenaje que puede ser natural 6 provoca
do por ¢l odontdlogo.
Se hace notoria una ligera sennibilidad a la palpa- -

cibn y a la percusibn, aunada con cierts movilidad lac cuales-



"{irén aumentando al hacerse total la necrosis y el comienzo de-

-1a -invasibn parodoﬁﬁal.

E1 pronéético es complegamehfe dEBfavorabie para la-
pulpa y es necesaria 1a realizacién inmediata de una terapéuti;
ca de los conductos.

El tratamiento de urgencia, consiste en establecer -
un drenaje para la pulpa permitiendo la salida de gas 6 de --~
pus.

Degeneraciones pulpares. Aunque son muy raras de en-
contrar se consideran partes de lasafecciones pulpares. Gemral-
mente se ven en dientes maduros, por lo com@Gn son resultado de

irritantes leves pero persistentes y aunque no se relacionan -

con caries G obturaciones, los dientes afectados pueden presen

tar cualquiera de ellas.
Normalmente no se presert an sfintomas ni alteraciones
de color yla pulpa responde normalmente a los estimulos térmi-

cos y eléctricos, a menos que la degencracibn sea total y comun

mente producto de un traumatismo & una infeccibn.

9.~ Degeneracibdn Cllcica. Se presentan porciones de -

tejido calcificado, como nddulos pulpares y denticulos, sustitu

yendo partes del tejido pulpar. Es mic frecuentemente localizada

a nivel de clmara qQue de conducto radicular.

En ocasiones alcanzan un gran tamafio, llegando inclu-

sive a ocupar casi la totalidad dec 1la climara pulpar aungue tam-




Biéﬁ los podemos iocaliza: adheridos a las pareaéa de la covidad
. éulpar. ‘

k Se estima que més de‘un 60% de 105 dientea adultos, -
presantén este tipo de nbdulos que si bién eﬂ su mayofia pasan~

desapercibidos, hay algunos casos en que producen dolor por com

presion de fibras nerviosas.

10.- Degeneracibn AtrbSfica.:

Se caracteriza por un au

mento en el nGmero de células estrelladas y aumento del liguido
intercelular, se presenta este tipo de degeneracibdn en personas
mayores y QGnicamente se hace notoria por una diesminucién de la-~

sensibilidad del tejido pulpar.

11.- Degeneracibn Fibrosa. Al extirparilas pulpas que-~

han sufrido esta degeneracibn se observa on ellas un aspecto co

rifceo, producido por el tejido conjuntivo fibroso gue ha susti

tuido a los elementos celulares normales de la pulpa.

12.- Degeneracibn Grasa. Se considera histolbgicamente
como un cambio regresivo sufrido por la pulpa, este trastorno -
es relativamente frecuente. Se caracterica por la presencia de-
depbsitos grasos que pucden verse tanto en los odontoblastos co

mo en otras células de la pulpa.

13.- Reabsorcibn Interna.- Es producida por los odonto-

clastos 6 dentinoclastos, notandose una invasibn de tejido pul

par en la porcibn reabsorbida. Se ve¢ tanto a nivel cameral co-

mo radicular y por ser un proceso expansivo puede alcanzar al-




cemento radicularl

Es causada por traatornos metabblicos, pblipo pulpar,
traumatismos y otros irritantes como ortodoncia, prbtesis. 6btg

raciénes, etc. y en muchos casos por la pupotomia vital.

Bl tratamiento seri generalmente la pulpectomia abax-

cando la zona de reabsorcibn, llegando en ocasiones a recurrir-

a la obturacion retrograda pox medio de un colgajo parodontal.

14.~ Resorcion Cementodentinaria Externa. Se conside-

ra fisiologica en dientes temporales y patolégica en permanen--
tes. Las causas mds frecuentes son dientes retenldos, traumatis
mos por oclusion, ortodoncia y lesionen periapicales antes & --
después del tratamiento endodéntico.

La lesién puede avanzar hasta alcanzar la pulpa pro--~
duciendo infeccibn y necrosis dela misma. El tejido parodontal,
ocupa el lugar del cemento y dentina que sufrieron resorcibn.

Aungque en algunos casos se puede recurrir con éxito--
a la preparacibn y obturacibn de cavidades radiculares, por lo-

general el pronbstico para el diente ¢s muy sombrio.

15.- Necxrosis & Gangrena Pulpar,

Es la muerte de la=-

pulpa y por lo tanto el fin de toda capacidad reactiva y se le-
considera asf, cuando ésta es répida y astptica, pero cmndo --
resulta de algGn proceso degenerativo se le denomina necroblio-

sis.

La subsecuente invasién do microorganismos que pudlie-




ign—llegé: por via de 1a cariés.‘f:actur&s. linféticos 6,heﬁ6tL;-'
- 'ea, van a producir la gangrena pulpar. »
El'cejiéo pulpér se puede tfgpifbrmar en una sustan=~ :i;‘
. eia sblida (pqi coagulécibn 6 caaeifiééci6ﬁ$'6 liquida (pbr $6~
cibén de enzimas proteoliticas).

Normalmente no se observan sf{ntomas subjetivos en la~
necrosis aungue el diente se obsexrva oscurecido, ni hay respueg
‘ta al frio b electricidad, el calor si puede provocar una reg--
puesta dolorosé por la dilatacibn de los gases contenidos, ra--

diogr&ficamente se van a observar la linea parodontal un tanto-

engrosada.

La gangrena por ser producto de una infeccibn va a ~--
crear dolores intensos causados por la masticacibn y también por
la percusibn.

El tratamiento endodbdntico puede resultar favorable -
para la pieza si se realiza a tiempo y on casos de urgencia, se
proceda a drenar la cimara pulpar para propiciar la salida de -~

gases, exudados y lfquidos que han sido producidos durante la -

desintegracibon pulpar.




JENPERMEDADES PERTAPICALES.

Vamos a clasificar a 1as entarmedadea ae 1la zonaiddl e
periépice en 1a forma Bxguiente~

1.- Periodontitis Apical Aguda
2.- Absceso Alveolar Agudo.

3 ~ Absceso Alveolar Crénico.
r.- Grapuloma. Periapical.

5.~ Quiste. Periapical.

6.~ Absceso Alveolar Subagudo.

1.- Periodontitis Apical Aguda. Es una inflamacién

aguda del parodonto apical como resultado de irritaciones del

conducto-radicular 6 poyr traumatismo.

Puaedo ser causada por factores bacterisnos 6 biolé-~
gicos como la caries 6 1n necrosis pulpar, por factores fisi-
©o8 como traumatismos causados por la oclusidn & puntos premp
turos de contacto vy quimicos que puaden ser producidos por --

los gasen gue emanan ciertos férmacos durante la medicacién -

de los conductos.

Se va a observar un engrosamiento del parodonte y -

generalmente va a haber dolor ante los est{mulos como la per-

cusidn, la palpacién y la masticacidn.
El tratazmiento conmistird en eliminar al agente caun

sal, so deberd liborar la oclusién y cuvando seus posible tratar



‘al dientepor medio de bases protectoras & tratamiento eﬁ§6~~{

déntico en caso necesario.

2.- Absceso Alveolar Aqudo. Se caracteriza por la =

formacibn de pua:a nivel del épicé déntério;'& casi éiéﬁpra -

como resultad de una extensién de los procesos infecciosos ~

causados por laz muerte pulpar.

Por lo general va acompafiadc

de una reaccidén local intensa pero puede haber también una =--

reaccién general.

Aunque generalmente es causado por la invasidén bac~

teriana, también puede mer producidO pOX agentes traumiticos

quimicos & mecénlcos, que actuan en una forma muy irritante,

rédpida y de corta duracién.

En esta lesifn podemos obaservar cuatro estadfos:

a)

b)

<)

a)

Dolor fuerte, localizado, persistento y espontd-

neoc.

El dolor aumenta la intensidad, es porsistente y

locnlizado y existe la sensacidn de toner el dign

te elongado.

El dolor pasa a mer irrsdiado, con lo misma in--

tonsidad, .hay inflamacidn, hay alivio con la pre

sién haclia apical pero ol dolor aumenta poste---

riormente.

Formacidn de la fistula a través de la mucona &

la piel.



Como tratamiento se podré realizar la apertura y el
drenaje natural del dlenCe, siempre Yy cuando ‘veamos que no =
exiata inflamacién, de lo contrario, Y buscaré anesteaiat, -

si1 hacerlo en el sitio inflamado para establecer una fiatulu

submucosa y un drenaje pur el diente.

3.- Absceso Alveolar Crénico.

También llamada pe~=-
riodontitis apical, se caracteriza por usia acumulacién paula~

tina de pus en el tercio apical y en el hueso alveolar, debido
a un agente irritante originado en el conducto radicular.
Pueden existir causas inmediastas como la necrosis &

blen causas mediatas como la caries y factores biolégicos, --

quimicos, etc. Las alteraciones parodontales también pueden

producir un absceso crénico.

Por sar indoloro asflo gae
camente 6 por la presencia de una fistula.

Para realizar el tratamiento es necesario eliminar
el exudado purulento y los malos olores. Si se presenta un -
diente con cavidad cerrada se puede volver a cerrar con un me
dicamento después de eliminar el agente causante y si se en-~
cuentra la cavidad abierta el diente no deberé ser cerrado --
por encontrarse el conducto altamente contaminado.

Se deberd hacer un lavado con suero fisiolbégico & -

con agua destilada cada tercer dia hasta que ol mal olor y ol

exudado desaparezcan pudiendo entoncen colocar un apbnito.




4.- G:énuloma Periépical.Q"Sa denomina. asi a'la'#é

proliferacién de tejido de granulatién en contlnuidad con el
.,parodonto que se encuentra rodeando a un foco infeccioso. ———

‘Radiogréficamente se cbservar& una zona radiolficida.

El granuloma casi nunca sé encuent?a contaminado ~=

poro cerca de &l se encuentra el proceso inflamatorio.
El granuloma puede evoluclionaxr hacia un absceso crd
nico cuando hay restos epiteliales se podrd considerar como -

un quiste.

El agente irritante por lo general es de bajs capa

cidad irritativa y ne presenta sin dolor éstos pueden ser cQ

rrientes galvénicas, agentes quimicos bésicos 6 necrosis.

El tratamiento consiste en reotirar los agentes irri
tantes y por ser un proceso agéptico se podré realizar la te-
rapéutica de conductos inclusive en una sola sesidn.

El granuloma puede presentar dolores fuertes si aca

80 se contamina por la via de los conductos 6 provocado por -

otras causas.

5.~ Quiste Periapical.-

El quiste se define como -

una bolsa en cuyo centro encontraremos material liguido 6 se-

misbélido, encapsulada por tejido epitelial que prolifera a ~

portir de los restos cpiteliales de Malassez, generalmnnte cs

asintomdtico.

Puede aparccer como secuencia de un absceso crénico




6 de dnAgrunuloma infectado.

Ea importante para su desarro;;o'que‘exiata alguna
hustahc;a qﬁe actue como estimulante de'lon,xeséoa“epitelig' k
les y dependiendo de la capacidad irritants de éste, el quig

te desarrollard en mayor & menor tiempo y puede llegar inclu

80 a caupar dolor.

El tratamiento llamado sistotomia meré exclusiva--

mente quit(Grgico. Al encontrar una zona radioldcida en for-

ma de gotha generalmente ésta serd un granuloma, mientras que

el quiste se verd perpendicular al eje longitudinal del dien
te.
6.- Abpceso Alveolar fubagudo.- Goneralmente pre-

senta la misma sintomatologia que el absceso alveolar agudo

con la diforencia de que este tipo fistuliza hacia la piel.

Mientras

no exista un proceso inflamatorio, el --

tratamiento consistir8 en drenar a través del conducto natu-

ral, previa anestesia.

Cuando exiate la inflamacién se procura drenar a -

través de mucosa, evitando la colocacién de anestesia, ade--

mis se recomienda utilizar una gasa yodoformada y cambiarla

cada tres dfas durante tres semanas 6 bien colocar una c&nula.

Sera necesario también cfectuar el tratamlento de

loy conductos radiculares.



GINGIVITIS CRONICA

Es unp#ocesoinflamatorio que padece la“encia, prg‘
senténdose cambios de forma,color consistencia y textura.

Es crénica se presentan estados de destruccién y -

de reparacidn que se suceden uno al otro.
ETIOLOGIA.

Est4 causada principalmente por factores irritati-

vos locales pero pueden presentarse también factores genera

les.

Dentro de los factores locales el mis comin es la
placa dentobacteriana, gque contiene una gran cantidad de mi-
croorganismcs cuyas toxinas al penctrar cn los tejidos gingi

vales van a causar una respuesta inflamatoria que se caracte

riza por:

- Vasoconstricecién que ocasiona dificultad del re

torno venoso provocando un. congestionamiento sanguineo, lo

que causa cambios en el color que se vuelve de un tono rojo

mis intenso.

- Vasodilatucién, al dilatarse los vasos sanguincos

toda la sangre que se encontraba estancada volverf a su cir-
culacién pero con mayor presién provocando cstravasacibn de

clementos liquidos.

- Edema.- Es la salida de plasma, que ocasiona --




qua la sangre se vuelva mis viscosa y qua disminuya el flujo

sangufnec. Esta reaccién causa los cambios m&s notorios. de

color, pérdida de la textura, cons}atenéia y forma, ya qud_e

- la encia se encuentra edemitica.

Después de que han salido los elementos liguidos, ~

comienzan a salir los elementos formes entre allos los neu-

tr6filos principalmente, linfocitos, monocitos, cuya funcién

es la de fagocitar cualquier elemento extrafio, Y &ésta fun--

cién es la que va a mantencr en un equilibrio entre las fueg

zas de ataque y las de defensa.

Otros factores locales son el sarro, cédlculos, fre
nillos con insercién en la encia marginal, malos hébitos, --
traumatismo# provocados por los bordes incisales en casos y-
de maloclusién,malposicidén dentaria, respiradores bucales

y el uso inadecuado del cepillo, del hilo o de palillos.

Entre los factores generales o intrinsecos se en-
cuentra la predisposicién que puecda presentar el paciente a
padecer clortas enfermedades, o soa caracteriza por ser mo-

dificadores de la respuesta del tcjido ante los irritantes.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las principales caracterf{sticas clinicas son: que
no sc prescnta migracién o alteracién de la adherencia epite

lial aunque & simple vista eso parece, pero os debido a la -

inflamacién que presenta el tejido y guc se observa un aumen



to de tamafio, otro dato importante es que ea indolora.

Se puede presentar génetalizada o Lbcalizada, cunn;
do estf localizada pue de ser por zonas de ‘la boca o popquev4
‘se presente en ia eﬁcf? ﬁaréinal, insertada o interdentaria. .

Dependiendo del estadio en que se encuentre el estp
do inflamatorio van a depender los cambios de color ya que -~
durante la vasoconstriccién es un rojo intenso o durante el ~
edema es de un tono mis oscuro o en caso de que la reparacién

del tejido sea fibrosa se observari de un color mis claro que

el normal cambios en la textura perdiendo la apariencia de -

cascara de naranja.

Otro signo importante es el sangrado de la encia,
y es el dnico del cull el paciente ase da cuenta y se presenta
a consulta, puede ser el sangrado provocado o cgponténeo de-

pendiendo de las ulccraciones que presenta cl epitelio del

surco y es causado por extravasaciédn del lfiquido hemético

por ensanchamiento de los espacios intercelulares. Y como --
los capilares del tejido conectivo adyacente se encuentran --

m&s cercanos a la superficie por el adelgazamiento gue gufren

los tejidos, el sangrado se presentard por cl epitelio a pe--

sar de que éste no estd vascularizado.

Para poder tratar ésta afcccién primero se tendrd -

que hacer un diagnéstico para poder localizar y eliminar los

irritantes. Después se llevaréd a cabo un pulido de los dien-




tes para que seaﬁ mis rcsiaténteﬁ a la acumulacién de'lu pla-
ca bactériana. Ensefiar al paciente como debe realizar mu qoﬁ
- .trol de placa apliéando de manera adecuada el cepillado y con
"ol uso de otros médios preventivos gque ya se explicarin més ~
adelante. También ee importante instruir al paciente en lo -~

que se refiere a sus revisiones perifdicas para mantener siepm

pre un control.




PARODONTITIS

La parodontitis e presenta compfﬁnai;ééuela e 1a
yingivitis que 76 fué tratada de la manera bcnva\ienge‘yfen’
1a cudl el proceso inflamatorio ocasiona la destruccién més
profunda de los tejidos parodontales ocasionando la migra---

cién de la adherencia epitelial y la formacién de bolsas pa~
rodontales.

ETIOLOGIA

Como en la gingivitis crénica, los factores causa-~
les pueden ser locales principalmente y generales, Pero en
édsta enfermedad el dafio es mis profundo y afecta no solo a ~
la encia sino a todos los tejides del parodonto.

Las v€lulas inflamatorias una vez quo han destruf-
do las fibras gingivales inician la destruccidén de la adhe--

rencia epitelial, dc las fibras principales y de la crecsta

alveolar.

Los tejidos afectados inician su migraci6n hacia -
apical en busca de nutrientes y es cuando se establece la --

bolsa parodontal que caracteriza a'la parodontitis.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las mds impourtantes son: Las bolsas parodontales,

la destruccién de la cresta éoea y puede o no haber exudado




inflamatorio. La localizacién del margen gingival se éncuog

tra modificada.

Puede presentarse movilidad dentaria en diferentas
grédos y miqtaci6h'pat016gica que es el deéplazamiento que -
sufren los dientes debido a la pérdida debaua elementos de -
sostén y las fuerzas que reciben ya sean oclusales o del sis

tema labios-carxrillos-lengua.

La encia se encuentra laxa y blanda, se producen
cambios en la textura que son provocados por el edema y el -
aspecto serd brillante Q liso con la pérdida del punteado --
que es caracteristico de las prolongaciocnes epiteliales.

Por falta de irrigacidén sanguinea la encia sa torna

de un color rojo oscuro o azulado.

En caso de gue Be presente exudado purulento deberé
ser extrafido de la bolsa parodontal.

El paciente reporta dolor a los cambios térmicos,
duranta la masticacién y palapacidn y dolor mé&s agudo a la -
percuaidn.

Es importante mencionar que debido a bolsa parodon
tal quedan descubiertos las raices lo que puede ocasicnhar --
una pulpitis y los sintomas de ésta pudieran ser confundidos

con los del problema por tratar.

Radiogrdficamente si es detectable énte problema, a

diferencia de la gingivitis, se observa una deustruccibn de la




cresta alveolar y ensachamiento del espacio del ligamento pa

rodontal.

v‘,.El‘vt‘ratamian'té de éstas léﬁionea seré eliminar in- |
'mediataménte los factores i;friténtes. En la mayofia de los
casos serf necesaria la intervencién iquirﬁrgica. ¥ lo més -
importante serf el control que se debexrd tener sgobre el pa--

ciente y la informacidén que se le debe dar sobre métodos pre

ventivos.




- PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana o deﬁtaria‘ea‘uha masﬁ'o peil-
cula Blanda, amorfé Yy granular qué se deposita én las super~
ficies dentarias, bordes o arrugas que presenten las restau-

raciones o scbre el cllculo dentario, presenta la caracterig
. tica de no ser visible en sus primeras fases formativas pero
conforme aumenta Su grosor s6 observard como una masa de co-

lor blanco grisfceo o amarillento. 8u localiza principalmen

te en eltercio gingival de los dientss, en el surco gingival
y en cualquier zona que se encuentre rugosa.

Es el factor causal mls importante de la enferme-~-
dad gingival y parodontal y be dice que también tiene una ag
tuacién muy importante en la formacidn del proceso carioso.

Para que se inicie ol aclimilo de placa bacteriana
es indispensable que se deposite la cuticula o pélicula ad~--
quirida que es una delgada capa incolora que se distribuye -
en la corona del diente y principalmaente en las zonas cerca-
nas a la encia y es sumamente adhesiva,

Esta pelicula est& formada por: mucoides, mucopoli
sacAridos y proteinas, ademfs presenta pequefias cantidades -
de componentes inorgénicos.

Los mucoides tienen su origen en la mucina de la -

saliva que es una mezcla de glucoproteinasy tiene la caracte




f

ristica de sar sumamente viscosa.

Los mucopuliaacéridos son otros componentes orgdnié
cos de la pelicula adquiridn, ¥ se ancuentrun formados grinci
palmente por levén y dextxﬁn que son polimeros de la fructuo-

sa y glucosa respactivamente y que se ingleren en la diata -

diaria. .

tas proteinas provienen de las glucoprotefinas sali-

_vales,de los restos bacterianos y también son componentes ox-
génicos.

Una vez gque se ha depositado la psalfcula adquirida

aparecen los microorganismos que se mantienen adherides al -

diente por medio de la pelficula y por cierta afinidad que tig

nen con éste.

Los primeros microorganismos son procedentes de la
saliva y van proliferando para que més tarde smo presentan ---

gran variedad de microorganismos entre los que encontramos =-

principalmente:

1.~ En los primeros estadios se presentan principal

mente los cocos y bacilos Gram positivos ( estreptococos san-
guis mutans, estafilococos) que no nutren de la pelicula ad-

quirida y del medio bucal. Producen una toxina que es la hia

luronidasa que es una enzima inespecifica y actda en la des--
truccién del Acido hialurbénico vy de las glucoproteinas gue --

son las suatancias intercelulares del conectivo y del cpite~-



lio rghpeétivémente.

2.~ Los cogoa‘yybacilop Gram negativos gue son anag

ioﬁics’ylproducan enziﬁas,comoilés~p£6tédsaa,y‘endotoxinas»--
québactﬁan destruyendo las membranas éiaéméticaé'de i#s célu-
las del tejid& conectivo y del epitelio,

3.~ Borrelia y treponemafusobacterianc que también
son anaerobios y producen endotoxinas y proteasas.

4.~ Bacteroide melaninogénico que es productor de -
la colagenasa que es la enzima que provogsa la destruccién de
las fibras colfégenas y se presenta principalmente a nivel del
surco gingival.

5.~ Después va a predominar low bacilos principal~--
mente los filamentosou: que se encargan de la calcificacién -

de la placa y son del tipo actinomyces y leptotrichias que ~--

por medic de una enzima que es la estearmsa provocan la for-

macidn.. de fosfato de calcio,

6.~ La vellonella que es del grupo de los cocos anag
robios y que junto con la selenomona producen sustancias cdug
ticas como el Acido sulfhidrico y amoniaco gue son muy Loxi--
cas para los tejidos y pueden provocar necrogis.
Todas &éstas agrupacicenes de microorganismos son muy
variables en cada zona de la boca y en cada persona.
Conforne lo que sc acaba do describir ac entiende -

que la placa bacteriana no es producto de los rostos alimenti




clos aunque éstos colaboran en'su. formacién, sino que as un

' agrupamiento de micxobfganiémog;

La funcién que deaampeﬂa la placa como. factor cal

sal de la anfermeuan paroaonta; reside en ia act

desarrollan los microorganismos que’ la constituyen. Pero =

depende de la localizacién que presenten y del grupo predo-

minante para que se presente enfermedad parodontal © proce-

80 carioso. Cuando hay mayor acumulacién de ésta en gurces

fisuras y fosetas se presentarin predominando los estyepto-

cocos mutans, salivaris, sanguis, neisseria que producen en

zimas cuya funcién es la descalcificacién.

La placa bacteriana va a provocar la formacién de

cllculo dentario que se debe a la aposiciébn de sales de cal

cio scbre ésta. Las sales minerales ticnen su origen pringci

pal en la saliva y en el liquido gingival. Se sigue un prg

ceso mediante el cuil una vez que se ha calclificado .la pla-

ca nuevamente se depositari pelicula adquirida y asi sucesi

vamente. Esta es la razén depor qué el célculo dentario -

no es un factor causal de la enfermedad parodontal, o8 una

zona muy susceptible a la acumulacidén de placa por la consis

tencia tortuosa que prescenta.

CUIDADOS QUE SE DEBEN TENER PARA EVITAR LA ACUMULACION DE -
PLACA.

Se debe tener un buen control para la climinacién




de la ﬁiacu bacteriana y ya as poco detectable a simple vista

se deben usar tintes o paaﬁillaa especiﬁles a base de £ucsiﬁa
‘bhsica al 2 %;‘instruir'al péciénte sobie‘ia'mejor'ﬁangra de. . -

g éqnhervax’la salud de su boca por medio de cepi“;éo-aaecuaaﬁ,"

al uso del hilc dental y colutorioes.

Se debe tener . cuidado de eliminar obturaciones mal

ajustadas o excedidas, superficies &sparas y mayor control de

los dientes gue se puedan encontrar en malposicidn.



'GENESIS DE LA BOLSA PARODONTAL

La bolsa parodontal es una lesién importante en la
Venfefmedad' rodontal y se caracterizu poxr migracién de la -
adherencia epitelial hacia apical y cunsigulente profundiza-

cién del surca gingival.

ETIOLOGIA

Como ya se explicé en el cap{tulo de placa bacte--
riana, la hialuronidasa producida por los cocos y bastones -
Gram positivos penetra en el epitelio intersticial provocan~
do destruccidn de las sustancias interxcelulares y edema ex—-—
tracelular, las endotoxinas producidas por los Gram negati--

vos causan alteracién de la membrana celular presenténdose -
edema intracelular ya que penetran 1f4uidss; extrafos en la -
célula y ésta se desintegra.

Los capilares del tejido concctivo sufren dilata~--~
cibn por el proceso inflamatorio y se inician la destruceién
de fibras que pueden ser reemplazadas por nuevos grupos de -
fibras que no so insertan en la superf{icie dentaria.

La pérdida de las fibras gingivales y de las fi---
bras principales provoca que el tejido busque nutrientes y -
como éstos se encuentran haclia apical me iniciard la migra--

cién.

El epitelio por su capacidad de reparacidn (que se




caracteriza por formacién de célulaa‘conectivas y de fib:&ufé 2
colégenas) mantendrd una proliferaciﬁn'ceIQIar qué»ée,extian-
de al tejido éoﬁactivo>qué ae'encuehﬁra'inflamado provocando

una degeneracidén del tejido que se encuentra infiltrado de

[

leuqocitos y edematoso.

Al presentarse la necrosis es cuando Be producen
las ulceraciones al quedar descubierto el tejido conectivo
cuando se presenta el exudado inflamatorio o purulento que

consiste en leucocitos polimorfonucleares, microorganiamos,

suero y fibrina.

Este proceso va a formar un cfrculo vicioso ya que
si las células epiteliales son dafladas la adherencla emigra -
hacia apical y al eatar mis profunda es mis f4cil el nuecvo a-

cGmulo de irritantes que causan una respuesta inflamatoria vy

nuevo dafio a las células epiteliales.

CARACTERISTICILG CLINICAS.

- Se caracteriza por haber una destruccidén de los -
tejidos del parodonto provocando pérdida de los elementos sos
tén y aflojamiento de los dientes.

- Se presenta un cambio de coloracién de la encia -
que va desde rosa hasta rojo azuloso como resultado del esta-
do inflamatorio y de los perfodos rcparativos.

- Pérdida del punteado de la encia caunada por las

alteraciones gue sufren’ las prolongacicnes epitoliolos v tam-



: bi‘n’varia'bo: los éeriodba de aeetruccién i :éparudién." L
o - Pérdida delicontornd gingival ; _
- La unﬁia interdentaria ?iezée:sué c;raétéziéti--. o
7‘§as'anatémicas.

~ Debido a la destruccidn del tejidoc parodontal -~

quedan expuestas las superficies radiculares pudiendo presen

tarse complicaciones de tipo carioso.

- Sangrado debido a las ulceraciones del epitelio
del surco o intersticial por el aumento de vascularizacibn y

el adelgazamiento que presenta el epitelion.

La presencia de exudado espontfneo en el margen --
gingival o provocando por presién y que es causado por la ng

crosis que sufren los tejidos parodontales.

~ Migracién de la adherencia hacia apical que pue-
de ser confundida con un estado inflamatorio de la encfa mar

ginal que provoca mayor profundidad del surco gingival.

- Por la pérdida de las fibras principales se pre-

senta movilidad dentaria que varfa segin el grado de destruc

¢ibén y extrusién.

- Los dientes al no tener resistencia a las fuer--

zas aclusales tienden a sufrir migracién provocando dianste--

mas y malposiciones.

- Pueden ser o no dolorosas. Cuando hay dolor se

caracteriza por ser localizado o irradiado hacia el huaso, -



" sensaci6n de diente agrandado, sensibilidad al frfb y al ca-=/
lar. aensibilidad a la presién.

- Pueden ser edemiticas © fibrosaa aegun su compoui
cién.

CLASIFICACION

Dependiendo de la localizacién de la adherencia epi
tol;al con respecto a la cresta alveolar,

las bolsas se clasi
fican en:

supralscas

infrabseas

Bolsas suprabseas.- Se caracterizan porque la creg
ta &ésea se encuentra en relacién apical con respecto de la --

adherenclia epitelial.

La destruccién de la cresta ésez es en forma horizon
tal.

Presentan una pared blanda que est4 formada por ol
epitelio inflamado o puede presentar leves alteraciones, y --
una pared dura cque estd formada por las rafices de los dientes
y puede provocar complicaciones ya que al quedar descublertas

lap raices sufren descalcificaciones, pérdida de cemento por

la destruccién del ligamento parodontal o hipermincralizacidn

del cemento.

Bolsas infadseas.- La adhercncia epitelial estd en




relacién mpical con respecto a la cresta alveolar..

8u pared dura, a diferencia de'laa supradseas, es-
t& formada por huéso y no por epitelio, y ia_pared'duta estd

formada por el diente. Son més frecuentes en la zona inter-

proximal.

Un factor etioldgico importante en éste tipo de --
bolsas ademis de los irritantes locales es el trauma oclusal,
es por ésta razén que la destruccién 6ésca es on sentido ver-
tical.

El tratamiento de las bolsas parodontales va a de-
pender en gran parte del paciente que debe tener la higiene
adecuada, y por parte de profesional, la eliminacién de la -
bolsa puede ser por medio de: raspado y curetaje o por inter
vencién quirdrgica como la gingivectomfa o por levantamiento

de colgajo, dependiendo de las caracteristicas y localiza---

cién que prescnten.




MEDIDAS PREVENTIVAS

Deben sex reélizadas por el odontéloge y por el pas

s
ciente, éste (ltimo debe de recibir la informacidn adecuada y
llevarla a cabo para mantener la integridad de sus tejidos -~

tanto dentarios como parodontales y as{ evitar problemas y

complicaciones posteriores.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PARODONCIA

Las enfermedades que afectan el parodonto pueden

ser prevenidas fiAcilmente ya que la mayor parte de las causas

que las provocan son factores locales.

Es importante ingtrufr al paciente sobre el uso y -

aplicacién de los siguientes métodos.

1.~ Control de Placa.~ Es un método para evitar la

acumulacién de la placa bacteriana y se lleva a cabo por me--

dio del cepillado adecuado, colutorios y dsntr{ficos.

CEPILLADO.- Sus objotivos son eliminar la pelfcula

adquirida, ademés de que favorece la circulacién y estimula -
la formacién de queratina para que la encia soa més resisten-
te.

EL tipo de cepillo serd muy variablo dependiendo --

del tamafio de la cavidad oral, del tamafio forma y disposicién

de los dientes, del estado en que se encuentre la mucopa.



‘Otxo factor importanté durante el
tiempo y frecuencia con que se. realice y la técnica usada.

Aqui describimos algunas téenicas e las s usua-—
les:

METODO DE BASS.

Este método se aplica principalmente para 1la limpie

za del surco gingival, se inicia en el segundo molar superior

derecho.

l.- En las superficies vestibulares de los molares
superiores con la cabeza del cepillo paralela al plano oclu--
sal, con las cerdas hacia arriba con una angulacién de 45 ° -
con respecto al eje longitudinal del diento y a nivel del mar
gen gingival, penetrando en los espacios Linterproximales.

Se
efectdan movimientos circulares hacia adelante y atr&s y con

presién hacia el diente.

2.- Al llegar a la zona del canino superior, la (l-

tima hilcra'de cerdas que queda hacia distal de la prominen--

cia canina y después hacia mesial de la prominencia canina.
3.~ Superficies palatinas se inician en la zona del

segundo molar superior izquierdo y se coloca el cepillo hori-

zontalmente en la zonas posteriores y verticalmente en las zo

nas anteriores, se presionan las cerdas del extremo dontro --

del surco y en la zona interproximal con angulacién da 45 ° -

cepillado serd elllé”i




con reﬂpecto al eje mayor del diente efectu&ndoaa mcvimientos
“con golpee cottos Y repetidoa, sl el axco dentario no esvmuyv,
‘:angostqﬁ en la ;egién4de las

anterioras al capille

horizontalmente entre los caninos y se sigue de la misma mang
ra.

4.~ Una vez que se ha terminado la parte superior -

se lleva a cabo en la parte inferior siguiendo los mismos pa-
t

808, en la regién anterior el cepillo se coloca verticalmente
por ser mis angosto el espacio.

5.- Las superficies oclusales se limpian introdu---
ciendo las cerdas en surcos y fipuras y efectuando diez movi-

mientos cortos hacia atréds y adelante hasta abarcar todos los
dientes.

METODO DE STILLMAN

l.- Se inicia en la zona de molares superiores colg

cando el ceplillo con las cerdas sobre la encfa marginal y en

forma oblicua al eje longitudinal del diente y en sentido api
cal.

Se ejerce presibén contra el margen gingival consecu
tivamente y se realiza un movimiento rotatorio suave.

2.- Se repite todo el proceso on las zonas vestibu-

lares, palatinas y linguales,

siguiendo un orden.

3.~ En las guperficies lingualoes y palatinan anterio

se cologa



féé'el mango del cgpiilo debe eafax‘éurilelé al plans Sedignn
- sal y’aclaﬁenta'dos ) treskpeﬁachqs,da cegﬁas'aon lcébqne»f-kﬁ
“ereagans ' : o | v
T 4.- Lﬁé superficies oclusalen se 1impiaﬂ con las -

cerdas perpendiculares al planc oclusal.

METODO DE STILLMAN MODIFICADO

El cepillo se colocar& de la misma forma que en el
método de Stillman pero con la diferencia de que el hacer -~
los movimientos de presién y rotativos serdn de mesial a dig

tal y llevando el cepilloc hacia oclusal. Esto es para lo---

grar limpieza de la zona interproximal, del margen gingival,
del tercio gingival del diente y dar un masaje a la encia.
Es importante que al efectuar la presién se provo~
que una isquemia de los tejidos.
En los dientes anteriores se pueden colocar las -~-

cerdas del extremo del cepillo paralelas al eje longitudinal -

del diente y llevar a cabo la presién.

METODO DE CHARTERS

Est& indicado para las zonam interdentarias. Se

introducen las cerdas entre los dientes con orientacién ha-

cia oclusal o incisal y con angulacién de 45° y se efoctda

un movimionto circular firme.




-En las zonas postgrioresfsupetioréa al capillo aa‘f

apoya en el paladar para efectuar él trabajo eobrevloa dien~
" tes.

METODO CIRCULAR.

Se coloca el cepillo con las cerdas apoyadas en la
encia insertada y con una angulacidén de 45° ,
Se presionan las cerdas contra los tejidos y se -~

efect@a un barrido hacia incisal u oclusal con movimientos -~

clrculares

METODO FISIOLOGICO

Se trata de seguir los movimioentos de la mastica--
cién haciendo un barrido que se inicia en los dientes, des--

pués hacia el margen gingival para terminar en la encfa inser
tada.

HILO DENTAL .

Nos ayuda a eliminar los restos que pueden haber -
quaedado en las superficies proximales.
Se debe de pasar el hilo con movimientos suaves de

adelante hacia atrés y siguiendo el contorno de loe dientes

para no provocar lcsiones enlaencia.

El hilo sc¢ enreda en los dedos medios de cada mano

pora tennionarlo y ge manejarad con los dedos pulgar ¢ fndice.




LIMPIADORES INTERDENTARIOS

Agudan a limpiar los lugares qué son inaqces;blqs
. "bara gleepillo'o para 1a‘1impiqza de Euréﬁc;opés, y puede ﬁ‘
| ﬁﬁber; »

conos de caucho

palillos de madera en soportes especiales

puntas de pléstico

limpiapipas

La punta activa se coloca &n la zona proximal y se

realizan movimientos de rotacién y prosién.

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL

Que por medio de un chorro de agua a baja presién

v vibracifn que pas= & través de usa bugquiila, ayuda a retax

dar la acumulacién de placa y reduce la inflamacién.

QOLUTORIOS

Solamente ayudan al enjuaguo bucal y pueden conte-
ner sustancias astringentes.

2.- Profilaxis.
Es la limpieza de los dienten realizada por el odon

télogo con instrumentos especiales y efectuando un pulido --

del diente para mantener las superficics lo més lisas posi--

blen, debe realizarse en forma pcriédica; o




3.~ BEliminacién de traumas de oclusién

Al igual qué la profilaxis en forma periédica se -
. debe revisar la oclusién ya ‘que los traumas ocasionan infla-

macién y ensanchamiento del ligamento parodontal y destruc--

cién 6sea. Esta alteracién puede ohservarse radiogré&ficamen

te.

4.~ Eliminacién de restauraciones cxcedidas, préte

sis mal ajustadas, contornos incorrectos, freas de contacto

defectuosas.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ENDODONCIA,

8e entiende como medidas preventivas, a la aplica-

cibén de todos los medios y disposiciones que sean posibles -~

para evitar un gran nfimero de padecimientos y sus consiguien

tes complicaciones.

Dentro de la endodoncia esta serie de medidas se ~
encaminan principalmente a la preservacién de la pulpa y los
tojidos que la rodean y dichas medidas debon ser llevadas a
cabo tanto por el profesionista como por el paciente.

Por parte del paciente, ser& necesaria una buena -

aducacidén dental, dentro de la que se encuentran varias nor-

mas a seqguir, tales como saber la frecuencia de la caries y

sus métodos de pravencidn, hébitos personales de alimenta---



“cibén & higienae, atencién dental periédica para conocar y tra-
tar su padecimiento, evitar y corregir hébitos dafiinos, (uso

. de pipas, morder objetos, cambios térmicoé bruséos,etc.) Pro=

el
P
Cr

n adecuada en el desempefio de algin
oficio 6 deporte. etc.
Por parte del profesionista, seri necesario que deg

de los inicios de su capacitacién, le mea inculcado ¢l cono--

cimiento y el cuidado. en todas las censeflanzas con respecto a

la conservacién del endodonto.

Dentro de dichas medidas, podemos citar a las educa

cionales, es decir, cumplir con la labor de difusién de educa-

cién dental piblica y reducir asi al mfnimo el nGmero de ca--

ries.

Profildcticas, consistentes c¢n la eliminacién de sa

rro y pulimentos dentales, para evitar caries y alteraciones
parodontales, ademds de la construccién de protectores en pa-
cientes propensos asufrir contusiones, fracturas,

etc. que --
puedan lesionar la pulpa.

Terapéuticas, medios para ¢l diagnbstico y trata---

miento de caries, medidas para evitar el dafio endodéntico du

rante el trabajo operatorio, insistencia en utilizar los me--~
dios de diagndstico precoz y por ende ol tratamiento oportuno

desde los principios de cualquier padecimiento.

S¢ deben tener en consideracién los dafios quo pue--




den .ser ocasionados durante los procedimiéntoq operatorios,

conociendo a fondo todas las causas de- alteraciones pulpares

qﬁe:pueden ser éroducidaa por el operador.

Entre estas causas encontramos a las mecinicas, ==

que pueden producir hiperemia, hemorragias, edemas, stc. Yy

X
las medidas preventivas como son limitar el corte en los ta-

jidos dentarios, as{ como su localizacién por medio de radio

grafias, el uso adecuado de cada instrumento, asf{ como el --

buen estado de los mismos (freeas, cucharillas y cinceles -~

bien afilados, discos, piedras,

etc.) evitar excesos duran

te la separacién de dientes, rapidez on las movilizaciones -
ortodénticas, fracturas 6 luxaciones on actos quirdrgicos, -
etc.

Causas térmicas, producidae principalmente por el

uso de altas velocidades durante el trabajo dental en prepa-

racién de cavidades, preparaciones protésicas, pulimentos, -

balanceo oclusal,

etc. como medidas preventivas, decberemos -

usar fresas en buenas condiciones y el material adecuado,

evitar la aplicacién de materiales muy frios & muy calientes,

la aplicacién de materiales exotérmicos, obturaciones que -

trasmitan frié 8 calor, el uso de termocauterio en contacto

con los dientes durante las cirugfas, otc.

Causas bacterianas, tecniendo en cuenta que la den-

tina carace de defcnsas propias es importanto la aplicacién




- de laafaigﬁiehtes hadidas come pudieran ser, la aupxeaién de‘

. la accién bacteriana de la saliva mediante el uso de diquea

de eaucho y deuinfeccién del campo, sobre todo en’ cavidades

prcximaa a la pulpa, no ‘dejar sin proteccién a la dentina - -

entre cita y cita.

causas quimicas, algunos medicamentos, que en algu
nos cagos son innecesarios pueden representar serias agresio
nes al diente por lo que se recomienda lo siguiente, no per-
mitir que el flior haga contacto con la dentina, evitar des-
hidratantes dentinarios, evitar desinfectantes muy enérgicos,
evitar el contacto de la dentina con el &cido ortofosférico
al realizar gravados de esmalte, etc.
Materiales obturantes causales de agresiones, ser&
necesario el conocimiento y comprobacién previa al uso de --
cualquier material, de su accién, y composicién con el obje-
to de evitar el uso directo de materiales como el acrilico,
cementos gue contengan &cido fosférico y metales que por sus
caracter{sticas propias son grandes irritantes y por lo tan-

to productores de alteraciones pulpares.




" ABSCESO PARODONTAL,

Ea una ucumulacién de pus locallzada que afecta la

integridad de los taaidos parodontales ya senn los duroa o<

los blandos, y es producido por una infecc16n mixta de mi---

croorganismos bucalas.
Los factores etioldgicos pueden ser;:

~ Que se clerre el drenaje de una bolsa parodontal
ptofundﬁ

~Mala eoliminacién de calculo dentario

- Traumatismos, o parforacién lateralde la rafz --

durante un tratamiento de endodoncia.

~ Un absceso periapical pueds causar un absceso pa
rodontal

CARACTERIBTICAS CLINICAS: Varfan segin si es agu-

do o crénico.

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO.- Presenta dolor fuerte

a la palpacién, dolox esponténeo irradiado y pulsétil, movi-

lidad dentaria, el paciente reporta malestar gencral

Clinicamente se cbserva un pequefio abultamionto en

la encia a nivel lateral de la rafz. ©La encia sc encuentra

de color rojo, edematosa, con supoerficie lisa y brillante, -

la pus se puedo eliminar por medio de presién c¢n caso de que

g0 encuentre localizada.




Es iﬁpbztante é;ﬂalar‘éue &ste absceso 56 preé#ﬁtq, s
manifestgciqnes radiogxéficﬁé a mencs que se deba a 16 aQudgf”“
zacién‘de ﬁn abécésq cxénLéo. ‘

‘ Para poder’diferenciar un abécésb paiodéntél agudq:
de uno periapiéal hay que tomar en cuenta &stos factores:

- Que la lesién se continue con el margen gingival

~ Casl siempre el diente con absceso periodontal =~
mantiene su vitalidad.

- No se debe confundir radiogréficaments una le~--
sibn crénica o tejido gue se encuentra en reparacién después
de una lesién de tipo destructivo con un absceso parodontal.

- Es dificil diagnésticar un absceso parodontal -~
que se localiza a nivel interradicular.

El tratamiento puede ser perioddéntico, endodéntico,

0 exodbéntico, pero sea cualquiera de éstos el elegido se de-

baerd de hacer un drenaje para eliminar un poco las moleatiae‘

del paciente.

ABSCESO PARODONTAL CRONICO.~- Es crdnico porque ~-

presenta una ffstula a través de la cudl estl drenando, o ~-
pucde ser que drene a través de lahbolsa que lo produjo, por
&sta razébn es frecuente la exacervacidn ya que la bolga se ~

puede oclufr fAcilmente.

El paciente reporta dolor sordo y sensacién de dien

te agrandado y deseos de rascar el diente.




El absceso crénico sf p:esenta manifestacioneu r&-~”l-.‘

'v‘diogrﬁficas~ una zona circunscrita y -radiclﬁcida que se locg

liza en la’ porclon lateral de 1a rafz.

serdn mis notables si estén afectando tejidos duros.  Pueden
1legar a confundirse con los guistes por eso la importancia -
de llevar a cabo la exploracién clinica y el interrogatorio.

Como ya egtd establecido el drenaje.natural serd -~

menos doloroso, y su prondstico dependeri de la destruccién -

que haya sufrido los tejidos.

Estas manifestacionus Rt




" INTERRELACION PARODONCIA-ENDODONCIA

~ Existe una relacién muy estrecha entre la pulpa'y .
al parodonto, tanto por su situacién(anatémiéa como por las
vias de irrigacién y de inervacién, por lo que se considera

qué las lesiones que afectan a cada entidad necesariamente

involucarid a la otra.

Observamos una serie de factores gque deben ser to

mados en consideracién para evitar lesionar los tejidos ad-

yacentes a la zona que se encuentra on tratamiento.

Para una mejor comprensién de los cuidados que 8e

deben de tener es importante mencionar los sigluientes datos:

l.- Lesiones que se pueden provocar durante el tra

tamiento endodéntico haciael parodonto,

2.~ Leslones gue se pueden provocar durante el tra

tamiento parodontal hacia el endodonto.

3.~ Complicaciones que se presentan cuando el endo

donto y/o parodonto se encuentran afectados.

1l.- Lesiones que se¢ puede provocar durante el tra-
tamiento endodéntico hacia el parodonto:

- Perforaciones o falsas vias operatorias que son

provocadas por el operador debido a una mala técnica o al -

uso de instrumentos inadecuados y puede ser;



a) a niﬁe; éerviégl

. b) a nivel iqgerradtculax

c) a nivelkdel_condugto
~ Conductos accesorios expuestos o agujeros apica-
les accesorios, se incluyen en ésta clasificacidn porque aun

que no son provocades por el operador tampoco pueden ser tra’

tados por éste
&) conductos laterales adventicios u oblicuos

b) conductos secundarios

c¢) conductos cavointerradiculares

d) deltas apicales

-~ Fracturas de instrumentons que pueden ser:

a) dentro del conducto

bh) aharcando tejido parodontal

Y generalmente son causadon por el uso de instrumen
tal ‘en malas condiciones o movimientos inadecuados.

- Sobreobturaciones accidentales que provocan mech-
nica y quimica principalmente cuando se trata de medicamentos
doe lenta o nula absorcién.

- Lesiones parodontales por ¢l uso de medicamentos

irritantes o chusticos durante el tratamiento de conductos.

- Lesiones provocadas por sobreextensién tanto de

instrumentacién como de obturacién.

- Fracturas radlculares durante el tratamianto bio



"~ mecénico

- Lesionés por el uso inadecuado de las grxapas.

2.- Lesiones provocadas durante el tratamiéntb parg
dontal hacia el endodonto.

'~ Durante la eliminacién de una bolsa parodontal -~
puade quedar expuesto un conducto accesorio.
- Durante la eliminacién de la lesién parodontal ~~

queda expuesto el cemento, siendo més propicio el medio para

la enfermedad pulpar.

- Traumatismos que se puadan ocasionar durante las
maniobras realizadas en el tratamiento parodontal y que pue--

dan lesionar al paquete vasculonervioso.

3.- Complicaciones que se presentan cuando el endo-

donto y/o parodonto se encuentran afoctados.

-~ Sensibilidad a los camblos térmicos y pequefia le-

si6n pulpar después del tratamiento parodontal.

~ Lesiones a nivel de furcacién provocadas por la -
nacrosis de conductos accegsorios o por lesién causada por bol

sas parodontales que lleguen hasta la furcacién.

~ Absceso periapical que drene por conductos latera
len.

- Abscesos parodontales profundos.

- Exposicidn de conductos cnusados por bolsa parodon




- Pulpa necrética como factor téxico al,paroaonﬁo.

- Leaién pulpagléaﬁSada por los microorgauiambé da -

ia bolsa parodontal

~ Destruccién del hueso de sopoxte en estados de -
gangrena pulpar.
- Lesiones parcdontales que al interferir on el --

aporte nutricic de la pulpa provocan degeneraeiones: atrofia
pulpar.

~ El trauma oclusal provoen lesiones parodontales
gque afectan la vitalidad pulpar.

~ Traumatismos (por golpen) gue afecten a los dos
teijidos.

Una vez gue se han descrito las lesiones que pue--

den ser provocadas por la lesidén do una u otra entidad, se -

mencionarén algunas de las intervenclones paraendodénticas.
Este tipo de tratamientos on la mayoria de los ca-
pon se afcctlan conjuntamente, pero 1o més importante del -~
tratamliento pareendoddntico es la realizacidén de un buen ~--
diagnéstico para poder identificar los factores etiolbgicosn.
Los tratamientos paraendoddnticos wdy usuales son:

- Implantes endodénticos intraoscos, usados en ~--

dinntes con gran destruceidn éuea. Durvante éste tipo de tra

tamiento os importante locuald zor estructuras anatdmicas tan



delicadas que_puedan sufrir daflos irreparables. Cbns;sgaraﬁ o
colocar un'perno en el huesokpapandé por el conductﬁ'radicu~
lir-g tr§vésvdé; dpice. o .

~ Drenajes a través del tejido parontal de leslo-~
nes periapicales.

- Apicectomia

- Curetaje apical es una remocibén y limpieza de la

zona periapical cuando se prementa tejido granulomatoso o --

quistico.

- Hemiseccidn radicular que es ol corte de la raiz

enferma abarcando la porcidn coronaria por encontrarse tam--

bién dafiada, ademds de la lesidn parodontal cuando Se presen

ta a nivel de furcaciéno.

- Radicectomfa es la amputacién de la rafiz en dien
tes multirradiculares.

~ Eliminacién de tumores o quistes.



CONCLUSIONES.

ﬁugénteiel desarrollo de este ﬁrabéjo; cpnsidérnF-
nos indispens%ble, aﬁtes de podexr hablar Airectamentevde’una
relacién Endodoncia-Parodoncia, el conocimiento previo de la
totalidad de elementos gque configuran nuestro campo de trabs
jo y es por elloc que se ha tratado de exponer algo acerca del

desarrollo y situacién de los tejidos que integran tanto el

parodonto como el endodonto.

Asimismo, resulta de gran importancia considerar -
el gran nimero de factores que atafien a las dos &reas, y és-
tos van a comenzar desde los inicios dem la conformacién de -
los tejidos que las constituyen, por toda la serie de tras--
tornos patoldgicos que pueden afectarla asi como por el pro-
blema de instituir una adecuada terap6utica mediante la cull

se pudiera lograr conjuntamente la eliminacién de los agen--

tes otioldgicos.

Serd nccesario que el odontSlogo y con ésto nos rg

ferimos tanto al Parodoncista como al Endodoncista, conoz<¢an

ampliamente y tomen en cuenta, la scrie de medidas de preven
cién que enfoguen a las dos arcas y asi evitar en gran nlme-

ro .las afecciones que se pudieran ocasionar.

Finalmente quisiéramos hacer hincapié en la impe-~-

riosa necesidad de valorizar ¢l hecho de que debemos anfocar




nuestro interés en la realizacién de tratamientos conjdntbs-

- cuando ‘ésto se haga necésario. trataﬁientoelque ébv;amentakrg
:}é*{aian éé.ia‘axménia,yfbuena éémunicﬁciéh entre iag éos(éspg
cigiidades, hecho qué de fealizarse, necesariamente :edundatﬁrv;
en beneficio del propio paciente, puesto que al f£in y al cabo
es a éste a quién debemos brindarle todos nuestros conocimien -
tos y nuestro mejor trato, porgue a fin de cuentas “es el pa-

ciente a quién le deberemos.todo.
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