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INTRODUCCION :

Es la ondodoncia, ciencia y arte que se ocupa de la profila--
tis y de la teorapia pulpar, la rama de la Odontologfa que mis aQr— -
prende y répido progreso ha alcanzado en log Gltimos tiempos,

La endodoncia, en su sentido cabal, ha terminado con lo “)lea-
torio y precario de los tratamientos de dientes con caries penetran-
tes, asi{ como de aguellos con pulpas putrecentes o con focos periapi
cales.

Esto no es absoluto en verdad; si bien es cierto que hay ple-
zas dentarias en las cudles estd indicando el tratamiento, y otras en
que se fracasa a pesar de todo, también es cieto que hoy, #e tratan-~
con éxito ﬁientifico, muchas piezas que otrora estaban condenadas al
fércops o a ser focoé de diseminacién séptica,

1a teoria de la infeccién focal odontégena, insinuada desde -
los albores de la medicina y confirmada con aportes y pruebas, en el
primer cuarto de este siglo, hizo que muchos médicos clinicos, frente
a problemas patolégicos, de ctiologfadudosa, inculparan a los dien--
tes tratados y obturados la responsabilidad, o parte de ella, en cl-
establecimiento y rebeldia dec 6stos estados mbrbidos. De ahi, que se
aconsejara en ostas circunstancias, la climinacién de toda pieza den

taria que estuviora tratada endodonticamente.

Esta medida tan radical, que fue cauna de mutilacién de tantas
bocas, injustificadamente, con sus l6gicas consecuencias, despertd -
una natural reacclédn, cuyo resultado fué, la adopciédn de una conduc-

ta contraria, basada ecn la sub-estimacién del valor del disnte infeg
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tado, como presunto foco de propagacitn séptica, al resto del orga--
nismo.

tn la actualidad, es la endodoncia, el corazén de la odontolo

gfa, pues estd estrechamente ligada con todas las demfs ramas denta-

les. Representa el fundamento que el dentista debe cuidar, sobra el-

cuidl descansa el edificio odontol6gico con la operatoria, prétesis -

fija y removible parcial, parodoncia, etc. Descuidéndola, se derrum-

ba todo lo fino, estético y bien conatrufdo de los dientes y sobre -
los dientes.

De hai la importancia extraordinaria que tiene en la labor

diaria del dentista, el dominio y la familiarizacién, con los proce-

dimientos de la clmero-terapia y conducto-terapia.

En el presente trabajo, nos ocuparemos principalmonte de pro-

cedimientos sobre el cudl, recae en gran parte la responsabilidad en

al éxito o fracaso de un tratamiento conservador.



TEMA I

1ISTOLOGIA PULPAR:

La pulpa es el 6rgano formativo dol diente, y esta constitui-
da por estroma de tejido conjuntivo sumamante vascularizado situado
dentro de los limites de la dentina, excepto en la porcidén corvical-

de la corona, donde adopta una posicibén m&s labial.

Tamafio da la Pulpa:

Bn los dientes permanentes jévenes, la pulpa puede ser muy
grandae y estar rodeada por una pared exterior de dentina telativamen
te mids pequefia; pero con el paso de los afios, se hace cada vez mis -
pequefia, hasta quedar totalmente reemplazada por dentina en algunos-
casos. No obstante, cabe encontrar una rara excepcién a lo dicho en~

la dentina opalescente, en la cu&l la pulpa puede faltar por comple-

to, incluso en la época de erupcién del diente.

FUNCIONES DE LA PULPA:

Funcién formativa:

La funcién primordial de la pulpa os, formacibdn de dentina.
Funcidn nutritiva.

La dentina recibe los elementos nutritivos por medio de la ca

pa do odontoblastos situada en la superficie pulpar de la dentina,

Funcién defensiva:

La pulpa contiene todos los elemantos celulares necerarios pa

ra formar zonas inflamatorias de dofensas requeridas para datener o~
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retardar los agentes nocivos gue invaden los tidbules dentineles.
Funcién sensitiva:

La pulpa contlene también fibras nerviosas sensitivas qua no-
solo inervan la dentina, sino gque ayudan a reqular el flujo hemftico
de los delicados capilares del propio tejido pulpar.

La pulpa dental es un sistema do tejido conjuntivo compuauto-
por células, sustancia fundamental fibras. Las células producen una-
matriz bdsica que entonces actfia como asiento y precursora del com--
plejo de fibras: el producto final, principal y relativamente esta--

ble de este sistema. El complejo de fibras estd integrado por coldge

no y reticulina,

LAS CELULAS DE LA PULPA:

Fibroblastos:

Son las células bédsicas de la pulpa, similares a los observa-

dos en cualquier otro tejido conjuntivo del cuerpo. Forman un sinci-
cio de células fusiformes. En la pulpa jéven, hay gran preponderan--
cia de fibroblastos, en relacién con las fibras coldgenas. Los fibro
blastos muestran una débil metacromasia y contienen particulas fosfd
sicas y sudanofflicas (lipoides) en su citoplasma. Al cnvejecer, lasg
células disminuyen. En los tejidos viejos, hay més fibras y menos cé
lulas. Esto tiona implicaciones clinicas, on cuanto una pulpa mis fi
brosa es menos capaz de defenderse contra lau irritacionan ¢que una -
pulpa jéven y altamente celular., Los fibroblastos pulparen gon res--

ponsables del aumento del tamafio de los denticulos, en cuanto al ma-
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terial dentinoide elaborado en torno de los denticulos proviene de -
3llos y no de los odontoblastos.

Tanto fibroblastos como odontoblastos derivan del mesénquimn,
pero los odontoblastos son células mucho mds diferenciadas que los -
fibroblastos. La diferenciacibn puede ser explicada asi. En ol proce
so de maduracidén, las células adoptan formas especiales y caracteris
tican, anf como tamafios y funciones. Algunas células mesenquimiticas
inmaduran se desarrollan de tal manera que se convierten en fibroblas
toa, C6lulares capaces de producir coldgeno. Algumas células se dife
rencian m&s. Por ejemplo: las células nervionas son mucho mis dife--
renciadas que los fibroblastos. Cuando muere una célula muy diferon-
ciada, no se la puede reponer. Cuanto menos uavanzada la etapa de di-

ferenciacién, més fAcil de reponer la célula,

Odontoblastos:

El odontoblasto es una célula pulpar altamente diferenciada.-
La funcién principal de los odontoblastos es la produccidén de denti-

na. Los odontoblantos ofrecen variaciones morfolégicns que van donde

las células cilindricas altas,

en la ¢orona del diente, hagta un ti-

po cilindrico bajo por la mitad de la rafz.

En la porcién radicular del diente, los odontoblastos son mis

o menos cuboides. Hacia el &pice, se aplana y tienen mds aspecto de-

fibroblastos.

En la porcién coronaria de la pulpa, donde los odontoblastos-~

son mis cilindricos, elaboran dentina reqular con tdbulos dentinarios

requlares. Lon odontoblastos de la porcién apicla aparecen menos di-
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ferenciados y elaboran menos dentina tubular, mis amorfa.

El odontoblasto, como cualesquier otra célula, estd formado -
por nfcleo, que estd rodeado por dos membranas finas, cada una de =~
unos 50 A de espesor. La membrana interna parece ser continug. pero-
la exterior estd interrumpida en diversos puntos por aberturas de en
tre 600 y 1000 A de largo. Grénulos de un difmetro medio de 150 A, -
estdn adheridos a la membrana nuclear externa. Tambfen contiene mito
condrios, cromatina, retfculo endopldsmico. Los odontoblastos se ali
nean en empalizadas, todo a lo largo del limite con la predentina. -
En general, la capa odontobl&stica tiene unas 6 y 8 células de cape-
sor. Las células estén paralelas y en contacto continuo, y se ramifi
can dicotémicamente hacia el esmalte. Cada prolongacién odontoblésti
ca ocupa un canalfculo en la matriz dentinaria, prosumiblemente lle-

nando el lGmen del tGbulo dentinario. En los estudios de microscopia

electrénica Scott (1955), informdé que las prolongaciones odontoblis-

ticas (también llamadas fibras dentinarias o fibras de Tomes), apare
cen a veces con aspecto s6lido. Aparentemente se han observado unas-
fibras adicionalaens, inclufdas en la pared externa de la prolongacién
de tipo membranoso.

También han sido observadas varias prolongacliones odontoblés-
ticas en un 56lo tGbulo. Los niicleos de Jons odontoblastos pormanecen
dentro del limite interno de la dentina y, a diferencia de los ostep

blastos, no quadan inclufdos en ella, e¢xcepto por razones pintoldébgi--

cas. Estdn on contacto con las c&lulas ndyacentes y con células si--

tuadas més hacia el centro de la pulpa por medio de finas prolonga--
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ciones protoplésmicas y, por lo tanto, pueden ser contemplados como-

parte de un sinicio mesenquimitico. Esto es significativo, porque si

se dafia un odontoblasto, otros resultan afectuados. Las células de

los lados sufren por los productos de degradacién de los odontoblas-
tos lesionados. Cuando se lesiona la dentina con los procedimientos-
de operatoria, la disposicién normal en la forma de empalizada ge al
tera con el resultado de una solucién de continuidad de éstas células,
Asi la lesién de la dentina crea una reaccién en la pulpa de aste -~
diente. El citoplasma de los odontoblastos contiene un punteado basd
filo atribuible a la presencia de RNA.

La funcidén del odontoblasto es la secrecibén de gustancia fun-
damental. Cuindo se forma dentina, se acumulan gr&nulos y gotitas en
1a ﬁarte de la célula que est8 entre el nficleo y la predentina, Un -
aparato de golgi de esa misma regién abre su retfculo y se dispersa-
en la direccién de la predentina. La matriz orgénica de la dentina -~
se desarrolla an el espacio extra-celular que rodea los extrnmos for
mativos de los odontoblastos. Las fibras de Tomes contiene un elemen
to adiposo y pequefias cantidades de fosfatasa alcalina, En ruespuesta
a caries, abracibn, ariccién y otros procosos que involucran la den-
tina, se produce un cambio o metamorfésis de envejecimiento en las -
fibras dentinarias. El producto final do esta modificacibn c¢u conoci

do como dentina transparente o escler6tica.

Bajo lu capa de odontoblantos de la porcién coronaria, del

diente, hay una zona libre de células (capa de Well), que contiene -

elementos nerviosos. En la porcién media apical no se observan zonas
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libres de células. Debajo de la zona de Well, estd la zona rica de =~
céiulas. Esta zona contiene fibroblastos y células mesenquimiticas -
indiferencladas, reserva de la cudl provienon los odontoblastos des—
pués de una lesibn. Stanley (1962) comunicé la presencia de figuras-

mitéticas en células pulpares en diferenciaclén debajo de una regién
lesionada.

Células de Defensa:

Algunas de las células de la pulpa son células defensivas, Los
histocitos o células migratorias en reposo, suelen estar cerca de -
los vasos. Tienen largas y finas prolongaciones ramificadas y son ca
paces de retirar estas prolongaciones y convertirme rapidamente en -
macr6fagos cuando surge la necesidad.

En la pulpa hay c&lulas mesenquimiticas indiferenciadas como-
en todo tejido conjuntivo. Son capaces de convertirese en macr6fagos-
por un lesién, También se converten en fibroblastos, odontoblastos u
osteoclastos. lL.as células mesenquemdAticas indiferenciadas, constitu-
yen una reserva de c8lulas, a las cuéles ¢l organismo puede pedir -
que asuman funciones que por lo comiin no necesitan. En la pulpa, se-
les sucle encontrar fuera do los vasos sanguineos. Antes de ser le--
sionadas, se presentan alargadas:; despuén de la lesién, se diferen--
cfan en macrbfagos y como tales, pueden ingerir materiales extrafios.

Otray formas transicionales de la pulpa, incluyen células ame
boidales do diversos tipos y células migratorias linfoidean.

No un suclen encontrar células adiposas cn la pulpa.

La prosencla de mastocitos en la pulpa dontal, fulé observada-
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en un diente (Anneroth y Brannstrom,1964). Los mastocitos fueron ha-
llados en la pulpa de un diente de mono (Wislockl y Sognnaes, 1950)
y han 8ido descritos en las encias normales do seres humanos y monos.
No su suelen hallar linfocitos en la pulpa no inflamada, poro
es dable obsarvar formas transicionales gque pueden dar en linfocitos

maduros.

No se encuentran plasmocitos ni eosin6filos en la pulpa no in
flamada, pero si despuéis de una lesién,

Sa encuentran pericitos en las paredes de los pre-capilares y

metarteriola. Antes se crefia que estaban relacionados con la contrac

cién de las paredes vasculares., Pueden ser cllulas de tipo muscular,

pero se desconoce su funcién precisa.

LLAS _FIDBRAS DE LA PULPA:

Las fibras de la pulpa son, como las de cualquier otro tipo -
de tejido conjuntivo. En torno a los vasos sc encuentran fibras reti
culares, y también alrededor de los odontoblastos. Los cespacios in--
tercelulares, conticnen una fina rod de fibras roticulares que pue--

den transformarse en col&genas.

Finas fibrillas argir&filas, surgidas de la pulpa, forman ha-

ces a manera de espiral que pasan entre los odontoblastos y se abren
en abanico hacia la dentiana no calginada o predentian en dolicada -

red. Estas fibras, conocidas como fibras de Von Korff, forman la tram

pa fibrilar de la dentina. La trama orgdnica fibrilar es colfgena. -

Esto ha sido confirmado por ex&menes con microscopio electrinico de-
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cortas de dentina finos (Nylen u Scott), asi como por técnicas his-
toquimicas.

Hay dos patrones notorios en el depSsito de col&geno en la ~
pulpa Aentalz difuso, en el cu&l las fibras coligenas carecen de --
una orientacién definida, y el tipo de haz, en el cual los grandes-
haces corren paralelos a los nervios o independientes (Stanley y Ra
nney, 1962.) El tejido pulpar coronario tiene mi&s calfigeno en haces
que difuso. Al envejecer la pulpa, se forma cada vez m&s colégeno.~
No obstante, Stanley y Ranney encontraron escasa correlacidn entre-
la edad cronolégica del paciente y la cantidad de coligeno presente

en la pulpa coronaria.

Aparte de la edad, la porci6n pulpar apical, suele ser mis -
fibrosa que la coronarja. El tejido pulpar apical tiene clinicamen
te un aspecto blancuzco debido a la preponderancia de fibras colége
nas.

La extirpacién de una pulpa j6ven y celular, mediante un ti-
ranervios, es mis bien dificil por la resilencia pulpar. Una pulpa-
vieja, fibrosa y calcificada, tiene un aspocto similar al de una -~

punta de papel absorbente cuando se extirpa.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL :

La sustancia fundamental de la pulpa, os parto del sistema de..
sustancias fundamentales del organismo. Influye sobre la extensién-
de las infecciones, modificaciones metab6licas de las células, esta

bilidad de los cristaloides y efectos de las hormonas, vitaminas y-
L[]
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otras substancias metabélicas,

La sustancia fundamental de la pulpa es similar a la sustan--
cla fundamental del tejido conjutivo do cualquier otra parte del or-
ganismoy esti compuesta por protefna asociada a glucoprotefnas y mu-
copolisaclridos &cidos. Los mucopolisac&ridos acidoa> son azucarap -
aminados del tipo del &cido hialurénico y su presencia ha sido dumog
trada hiatoquimicamente. Asi mismo, el consumo endbgenc pulpar do -
oxi{geno as superior durante la dentinogénesis que después de conclufi
da la formacién dentinaria (Fisher y otros 1959). El metabolismo de-
las células y de las fibras pulpares, es mediado por la sustancia -
fundamental. Engel describe la sustancia fundamental, liquido visco-
so, como el "mielieu intériur", por el cudl los metabolitos pasan de
la circulacién a las .células, asi como los productos de degradacién-
celular se dirigen a la circulaclén venosa. No hay otra manera como-
los nutrientes puedan pasar de la sangre arterial a las células, si-
no a través de la sustancia fundamental. De modo similar, las sustan
cias excretadaa por la célula deben pasar por la sustancia fundamen-
tal para llegar a la circulacién eforente. Asi el papel motabdlico -
de la sustancia fundamental influye sobre la vitalidad de la pulpa.

La despolarizacién enzimltica ejecutada por los microorganis-
mos, observada en la inflamacibn pulpar, puede alterar la sustancia-
fundamental pulpar. Por ejemplo, micro-organismos que producen hialu
ronidaza son capaces de despolimerizar el dcido hialurénico, que es-

un componente de la sustancia fundamental. Del mismo modo, la sustan

cia fundamental descmpefia un papel significativo en la salud y enfer
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medad de la pulpa.

IRRIGACION PULPAR:

La irrigacién arterial de la pulpa, se origina en las ramas -
dental posterior, infraorbitaria y dental inferior de la arteria ma-
xilar interna. Una sola arteria o varias arterias pequefias, ponetran
en la pulpa por el agujero apical, o por diversos agujeros apicales,

Ademds, una cantidad de vasos menores penotran por agujeritos latera

les y accesorios.

Durante la formacién del diente, hay una gran actividad celu-~
lar coronaria; por ello ee necesita una gran cantidad de sangre. En-
sentido apical, la necesidad de un aporte sanguinco incrementado, no

as tan grande. En el piso de la cémara pulpar existe una rica irriga

cién sanguinea.

Microcirculacién:

En la sub-divisién de las arteriolas, comienza la verdadera -
micro-circulaciédn. Hay diferiencias entre los vasos comprendidos en-

la micro-circulacién. Las arteriolas tianen una capa comparativamen-

te gruesa muscular, y su difmetro interno eos de unos 50 micrones, mu
cho menor que el de las arterias y venas. Sc dividen en vasos menores,

denominados metarteriolas o precapilares, que poseen munculatura in-

completa. Las metarterjolas dan capilarcs, que son de unos 8 micro--
nes de didmetro . Los precapilares drenan on vénulas que ne unen pa-

ra formar venas, y las venas mayorons denombocan en las venas cavas,

Capilares:
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La transferencia de elementos nutritivos de la circulacién a-

las c8lulas, se produce en el nivel capilar. La pared de un capilax-
no tiocne mis de 0.5 micrén de espesor. Contiene sustancias fundamen-

tal y constituye una membrana semi-impermeable que permite el inter-

cambio de liquidos.

Haya inflamacién o no, el material nutritivo v& de los vasos-

a las células, de acuerdo con las leyes hidrostéticas y presiones og

méticas. La distancia entre las célulns y los capilares no es mayor-
de 50 micrones, limite en el cuél las células pueden ser nutridas -
desde los capilares don diversos elementos.

Regulacién del Aporte sanguineo:

El aporte de sangre de una determinada zona, est4 regulado
por impulsos nerviosos y agentes humorales. Las arterias y arterio--
las est&n inervadas; por lo tanto, los impulsos producen contraccién
de los mGsculos de la pared vascular., La luz de los vasos aumenta -~
asi{ o disminuye para regular la cantidad de sangre circulante en la-
zona. La regulsciédn del aporte vascular, es medida por los

msculos
lisos situados en la pared de¢ las arterias y venas, y cuentan con

inervacién sensorial y motriz.

Tfambién interviene un mecanismo hormonal en la rogulacibn del
aporte vascular. La epinefrina, liberada por la médula wsuprarrenal,-

produce vaso-constriccién, es decir, se contraen los muaculos de los
vasos, por lo cufil limitan ol aporte vascular.

Cambios debidos a inflamacibn:

En la inflamacién, los metabolitos (p. ej. los productos de -
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degradacién de las proteinas, histamina y sustancias histaminoidag,
quiﬁlnas y aceticolina), liberados por las células lesionadas, oxci
tan las fibras nerviosas sensoriales, que entonces actfan sobre los
elementos musculares de los vasos y produaep pu dilatacién, La pur-
miabilidad de los capilares, que no poseen ¢élulas musculares, Aumen
ta por la accién de sustancias similares en la sustancia fundamental
de las paredes capilares. Otras sustancias que despolimerizan la -~
sustancia fundamental, y asf{ causan una permiabilidad incrementada,
también pueden estar comprendidas en la inflamacibn.

La permiabilidad de los vasos, permite el escape de las pro-

tefnan plasmiticas y leucocitos de los capilares hacia la zona in--

flamada para ocasionar la neutralizacién, dilucién y fagocitosis

del irritante.

Durante la inflamacibn, los efectos de la anestesia por infil

tracién se diluyen, 1o que produce una disminucién de la anestesia,

INERVACION PULPAR:

Las ramas mielfnicas de los nervios dentario inferior o maxi
lar superior, se acercan a los dientes dapde mesial, distal, palati
no, vestibular y palatino y lingual. Entran cn el ligamento perio--
dontal v en la pulpa, junto con los vasos sanguineos. En el tejido-
pulpar radicular y en la parte central de la pulpa coronaria, se en

cuentran troncos noerviosos grandes. Al dirirqgirae el tronco norvioso

hacia la porcibn corcnaria de la pulpa, ne ramifican e irradian gru

pos de fibras hacia la predentina. Los nervions se retuerceh an for-
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ma de espiral alrededor de los vasos sanguineos, o yacen incluidos «
en el tejido conjuntivo laxo prbéximo a los vasos. En la porcién corg
naria de la pulpa, se ramifican grupoa menores de fibras gue forman=~
una rod, Niminutas fibrillas salen de la red y avanzan a través do -
la zona rica en células y la zona libre de chlulas,

Tras pasar la zona acelular, laus fibrillas pierden sus vainas
medulareg y se envuelven en torno de los odontoblastos a manera de -
terminaciones con forma de botbn. Algunas fibrillas pasan entre los-

odontoblastos y terminan en el limite pulpodentinario. Otras parecen

entrar en la predentina,
Teor{as de la percepcibén del dolor dental:

La teorfa mis vieja en cuanto a la produccién dol dolor, expeg
rimentado al exponer la dentina, postula la presencia de fibrillas -
noxviosas en los tGbulos dentinarios, y se produce el dolor. Recien-~
tomente, con un adelanto en los procedimientos tintoriales, fueron -
reveladas las terminaciones nerviosas en la predentina y en los tfbu
los dentinarios de dientes viejos. Las fibrillas nerviosas, podrfan-
haber quedado atrapadas ahf.

Barnick (1964), encontré qua, en disntes no erupcionados, las
teminaciones de los nervios pulpares sa nsuclen ramificar y terminan
en el estroma conectivo de la zona pulpo~odontobléstica. No obstante,
se probaron terminaciones nerviosas en el limite amelodentinario, la
zona de mAxima sensibilidad.

Histamina.- Sichor (1953), sugirié que ol odontoblasto es irri

tado a través de sus prolongaciones protoplasmiticas. La Histamina -
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Liberada al ser lesionados los odontoblastos, irrita los nervios aep
soriales de la capa odontobl&stica. Pate un impulso hacia el cerebyro;
se slente dolor. De esta manera se concibe el odontoblasto como re--

ceptor del dolor.



TEMA II
PATOLOGIA PULPAR:
Hiperemia:

El término, hiperemia, designa un incremento en la cantidad -
de sangre contenida en los vasos de la pulpa.

Etiologia:

Factores Bacterianos: Las caries profundas, con invasién de -
los tdbulos dentinales por los micro-~organismos salivales, conptitu-

yen la causa directa mis corriente de hiperemia.

Si se deja la dentina expuesta durante un tiempo prolongado a

la maliva, como ocurre cuando se pierden las obturaciones temporales,

86 desarrolla una hiperemia.

Factores Témicosg: a).- Fresas r&pidas insuficientemente en-—-
friadas; b).~ calor engendrado durante el pulido de las obturaciones;
¢) .~ conductibilidad térmica de los alimentos calientes a través de-

las obturaciones extensas; d).- desccacibén ecxesiva de la dentina

con alcohol y chorro de aire; o).~ contacto prolongado con la fresa,

durante la preparacién de la cavidad.

Lesibén Traumitica: El trauma oclusal resultante de obturacio-
nes o restauraciones prominentes, puede causar hiperemia de la pulpa.

Un golpe moderado, puede causar alteraciones circulatorias en

la pulpa y producir una hiperemia temporal.

Irritncién Quimica: La irritacién 4cida, producida por los em

pastes de cilicato durante la primera semana después de la insercién,
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ea suficiente para producir hiperemia.

Las drogas muy irritantes, como el tribxido de arsénico o el-
nitrato de plata, pueden producir hiperemia. -

8

hock Galvinico: Tras la colocacién de una obturaaidn de amal

gama en contacto con una obturacifn de oro, opuesta a la miama, pue

de producirse dolorosos shocks agudos. Si estos shocks contindan,

puede producirse una hiperemia activa.

sintomas de la Hiperemfag

Los cambios de temperatura corrientes, durante la comida, pro
ducen dolor agudo, generalmente de poca duracién. Los alimenton dul-
cas y los &cidos, producen dolor agudo de breve duracién, especlal--
mente sl la causa es la caries o la abracidn cervical.

Diagn6tico Roentgenogréfico:

puesto que la hiperemia de la pulpa queda limitada a la propia

pulpa y no afecta los tejidos periapicales, el roengegrama revelard-
una membrana periodontal y una lamina dura normales.

Pruebas de Vitalidad:

Las pulpas hiperémicas, suelen raspondar con lecturas del vi-
tal6metro mds bajas que las de las pulpas normales. Esto se debe al-
hecho de que al aumentar la sangre en ol intorior de los vasos pulpa
res, se produce un aumento de preasién en toda la pulpa cerrada entre

paredes da dentina que no ceden, y todas lan respuocstas son mAs agu-
das.

Tratamiento:

El tratamiento de la hiperemia de la pulpa, consiste en la -
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eliminacién o correccién de la causa, Los factores de tratamiento -
son los siguientes:
Proteccidn de la irritacidén pulpar en las cavidades profundas

con el adecuado barniz o cemento.

No deben ponerse amalgamas adyacentes U opuestas a las orifi

caciones.

sa ha de comprobar la oclusidn después de hacer las obturacig
nes.

si la hiperemia se debe a una obturacibn de silicato o de -

ncrflico, se quita y se hace un tratamiento de reposo con &xido de -

zinc y eugenol, hasta gue el diente recupere la normalidad,

PULPITIS SEROSA AGUDA:

Etiologia:

Las causas son las mismas a las mencionadas on la hiperemia.
Sintomas:

Similares a los de la hiporemia pulpar, pero mis intensos y -
prolongados. La intonnidad y duracién del dolor, son proporcionales-
a la extensién de la lesidn pulpar. Bl dolor puede aparecor y desapi
recer alternativamente sin una causa definida.

Después de un perfiodo prolongado, el dolor pucde difundirsc.-

El paciente a veces es incapaz de localizarlo en un diante determina

do.
Diagnbstico Roentgenogrdfico:

Pueato gue solamentae pucde inflamarse la poreibn coronal de -

la pulpa, la poreién restante puede ser normal; por lo tanto, no se-
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ha producido afectacidn periapical.
La membrana periodontal y la limina dura, son normalos.
una radiograffa ayudar§ a determinar la profundidad de la ca-

ries o la extensibn de la obturacidén en ls relacién con la pulpa.

Prueba de Vitalidad:

La pulpa presentard hipersensibilidad y responderd con lectu-

ras bajas en el vitaldmetro.

Las pruebas con hielo, despertardn una respuesta répida, mien
traas que 1a aplicacidn de calor, no se nota mucho.
Tratamiento:

Si la causa primaria es la caries, se elimina la caries super
ficial, se sella con una bolita de algodfn con eugenol o clorobuta--
nol y eugenol._si no se alivia el dolor, se cubre la cavidad con una
mezcla espesa de un comprimido de penicilina soluble de 50000 y.I, -
disuelto an una gota de paraclorofeno alcanforado. El dolor suele ce
der en pocos minutos. Si de todas mancras no desaparece, pucde ser -
necesaria la oxtirpacidn inmediata de la pulpa. Los vasos pulpares -
probablemente ontard ingurgitados de sangre a consecuencia del proce
so inflamatorio, y al abrir la cfmara pulpar puede producirse una he
morragia importante. Se ha de extirpar el tejido pulpar con ol mayor
cuidado ponible, avitando toda aplicacién innecenaria de instrumentos.
cabe la ponibilidad de que el tejido pulpar se haya infectado a con~
secuencia do la exponicidn cariosa y que, por lo tanto, la aplica---

cidén de inatrumentos con este momento cmpule gbrmenes infecclosos por

fuera de los limites del conducto. Inmediatamente denpuds do oxtir--
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par la pulpa, se ha de hacer un cultivo bacterioldgico para determi-

nar si la pulpitis era de origen bacteriano. La irrigacién repetida-

del conducto con hipoclorito s6dico, que se agita en sentido circu--

lar con una lima pequefia, no n6lo reducird el nGmero de micro-orgu~--
nismos, si es que los hay, sino que ayudard a aliviar la congyestién-
da la regibén apical,

Una vez efectuada la limpieza hio-mecfinica del conducto, se -
pone una cura de paraclorofenol alcanforado en una punta de papel

que se inserta en el conducto radicular.

PULPITIS SUPURATIVA AGUDA:

Etiologia:

La causa mas corriente de inflamacién aguda con formncién deo-
abseso, ¢s una lesién extensa de caries muy préxima a la pulpa. Si -
ésta todavia permanece cubierta por dentina cariada correosa, no c¢xig
te salida posibla para cl exudado del abseso pulpar producido por

los micro-organismos de¢ la lesidn de caries. En estou casos, el pa--~
ciente sucle sufrir epinodios intermitenteos de dolor agudisimo. Sin-
embargo, si la caries ha expuesto realmente la pulpa, no habri dolor
a no ser que la cavidad quede taponada por impactacién de alimentos.
Sintomas

El dolor cs agudisimo, pulsélil y contfnuo, y sc agrava espo-
cialmente por la noche. El paciente pruaba todn clase de remedios ca

saros, espocialmente el chicle para el dolor de mﬁelaa, obtanido en-

la farmacia minp préxima. Este es el tipo de dolor que impulun inclu-
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so alpaciente mids aprensivo hacia el consultorio dentalAen busca de
alivio. Aunque el dolor puede ser peribfdico on los comienzos, se ha
ce contfnuo con el tiempo. En muchos casos, so despierta al intrody
cir alimentos s8lidos o liquidos caliontes en la boca. Un sintoma -~

corriente es la smensibilidad exagerada a la percusién.

Exfmen radiografico:

Pugsto que s86lo os capaz de inflamarse la porcién coronal de
la pulpa, el tercio apical del conducto puede contener aln, alguna-
porcién de tejido normal, por lo cuil no se observan signos de alte
racién periapical. No obstante, el roentgenograma mostrari el tami-

fio y la extensién de la caries, o la proximidad a la pulpa do una -

obturacién.
Pruebas de vitalidad:

Generalmente el diente presenta sensibilidad dolorosa a la
percusién. Las lecturas del vitalémetro, con frecuencia inducen a

confusién. Pueden ser bajas o totalmente negativas, segin la faso

de pulpitis en aquel momento. Las pruabas térmicas son mis orientoa-

doras. El dolor sucle iniciarse o agravarse con la aplicacidén de ca
lor, y aliviarse temporalmente con el frfo.

Tratamiento:

Se crea un drenaje para el abascwso pulpar, suprimiendo la

dentina cariada que lo cubre. Puede ser necesaria la anestosla por-
infiltracién. Al abrir la cdmara pulpar, brotan sangre y pus del pun

to expuesto.

En muchos casos, hay que hacer una pulpectomfia total en este



23
momento. En caso de urgencia, especialmente por la noche, se pueds -
proporcionar un alivio temporal al paciente poniéndole una bolita de
algodén humedecido con clorecbutanol y aceite de clavos, directamente
sobre la pulpa recién expuesta. La cura se cubre con otra torundita-
de algodén humedecido con barnfz sanddraca. Transcurridas 24 o 48 ho
ras, se puede extirpar la pulpa, bajo anestesia local y hacer ol tra
tamiento similar al descrito en la pulpitis aguda. Si la pulpa ha si
do expuaenta, durante el tratamiento de urgencia, se puede prescindir

da)l cultivo bacteriano al hacer la pulpectomfa porque la pulpa ya ha

astado expuesta a los gérmenes bucales.

PULPITIS CRONICA DE LA PULPA EXPUESTA CON ULCERACION:
Etiologia:

La pulpitis superativa aguda, si no se elimina mediante la pul
pectomfia, puede convertirse en una pulpitis crénica, con formacibn -
de Glceras en al interior del propio tejido pulpar. No obstante, las

células defensivas de 1la pulpa, ya puesta en accibn por las fases

previas a la pulpitis, posiblemente hayan entablecido una zona bien-

organizada de células inflamatorias. Aunque la pulpa haya cstado di-

rectamente expuesta a la saliva durante cierto perfodo de tiempo cn-

la porcib6n mis préximal al punto de exposicibn, todavia es capaz de-

desempefiar una funcién parcial.

Sintomas:
Los dientes con pulpitis ulcorativa crénica, suelen ser aain-

tomiticas, excepto por accesos ocasional de dolor euando #e enclavan
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alimentos en la cavidad. Si la exposicibén que da taponada y se impi~

de la salida del pus de la pulpa, se experimenta un dolor m&s inten-
80,

Dis&gnostico Roentgenogréfico.

Pruebas de Vitalidad:

Las pruebas térmicas despiertan escasas respuestas, tanto al-
frio como al calor. Cuando los alimentos frfos o calientes entran en

contacto directo con la pulpa expuestih, el paciente experimenta una-

sacudida sf{bita de dolor.

Tratamieto:

El finico tratamiento posible para un diente, en el cuil la

pulpa se ha deteriorado hasta la fase de pulpitis ulcerativa crénica,

es la pulpectomfia completa.

NECROSIS PULPAR:

Con el t6rmino Necrosis, se designa a la muerte de la pulpa -
sin infeccién bacteriana. Puede ocurrir de dos maneras:
1).- Necrosis gagcosa. El tejido pulpar toma una consistencia pareoci
da a la del queso, debido a la coagulacién do proteinas y sustancias
grasas.
2) .~ Necrosis Licuefactiva. Se produce por la accién de enzi-
mas proteolf{ticas liberadas por los leucocitos en el sitio de la in-

flamacién y mueste de las células pulpares.

Etiologfa;

Cémo la necrosis roepresenta simplemente las fases tominales-
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de los procesos inflamatorios anteriores sufridos por la pulpa, no-

e8 necesario seflalar los diversos factores casuales, responsables ~
de la irritacién inicial.

Si{ntomas:

cfiando la pulpa llega a la fase en que ya se ha desarrollado
la necrosis total de sus células, es poco probable que se manifiesta
ningln sintoma notable. En los casos en que la desintegracibén del -
tejido pulpar haya sido gxa§ua1, las ¢élulas de la inflamacién han-
podido encargarse de la eliminacién de los productos de deshecho de
la descomposicién protéica. Si la causa de la inflamacifén inicial -
ha sido un traumatismo, la hemorragia de los viamos pulpares produci
r4 una coloracién pardo-grisélcea en los tGbulos dentinales. Obedece

a la descomposicién de la hemoglobina de la sangre.

Prucbas de vitalidad:

Las pruebas eléctricas son negativas: las pruebas del frio,-
también son negatlvas. El color puede despertar una respuesta en los

casos en que existan gases producidos por la putrefaccién dol tejido
pulpar.

Diagnéstico Roentgenografico:

Si la radiografia se ha hecho poco después de la necrosis pul

par, el tercio apical de la rafz puede presentar un engrosamiento de

la membrana periodontal.

Tratamiento;

El Gnico tratamiento posible para este diente, os la pulpecto

mia.
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SANGRENA PULPAR:

La gangrena se dafine como la descomposicién orgénica de la -~
pulpa, producida por una infecci6n bacteriana. Hay dos tipoe do gan-

grena: -

1).~ La gangrena humeda con abundante exudacibn cerosa.

2).~ La gangrena scca, dehida a la insuficiente irrigacién san
guinea.

Etiologfa:

En la gangrena, el factor causal,

es la infeccién bacteriana-
de la caries. La gangrena representa el estado terminal de los tras-

tornos inflamatorios crénicos progresivos antes descritos.

sintomas:

El diente perménecu totalmente asintomitico durante largo tiem
po. Si la gangrena pulpar es consecutiva a una pulpitis aguda, puede
haber un cese temporal del dolor al necrosarse la pulpa, pero el do-
lor vuelve a aparccer cuando la infecciédn del conducto se extiene a-

los tejidos perilapicales, dando origen a un absceso alveolar agudo o

a una perilodontitis.
Pruebas do vitalidad:

Negativas con el vitalémetro. Si cl contenido del conducto es

ligquido, cabe obsorvar a vaces una respuesta positiva, porque el 11~

quido es conductor de la electricidad.

El calor as capaz do despertar un dolor agudo, espacialmente-

si ostd taponada la abertura cariosa. El frfo alivia temporalmente -
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el dolor. El diente es sensible a la percusién.

Diagnéstico Roentgenogrifico:

El roentgenograma revela la brosuncia de una gran lesién do -
caries que afecta la pulpa. El aspacto rediogrdfico de los tejidos -
periapicales, depender§ del tiempo transcurrido entre el momento de-
la necrosis pulpar y la obtencién de la radiograffa, Como el mecanis
mo de dafensa de los tejidos pariapivales se pone en marcha mucho an
tes deo gque la pulpa muera del todo, la formacién del tejido de granu
. lacién alrededor del agujero periapical, deberfa de manifestarse pri
meramente por un engrosamiento de la membrana poriodontal on esa re-
gién. Sin embargo, si la radiografia se ha hecho mucho tiempo des---

pués de que la gangrena haya invadido la pulpa, puede haberse produ-
cido notables alteraciones periapicales.

Tratamiento:

El tratamiento para este caso aes la pulpectomia.




TEMA IXI

IRRITANTES PULPARES :

Los irritantes pulpares pueden ser vivos o no. Los primeros -

suelen ser bacterianos, pero también pueden estar comprendidos hon-~

gos y virus. No existen datos de pulpas infectadas por protozoarios.

Los irritantes no vivos pueden ser mec&nicos, quimicos, térmicos y -
galvénicos.
Irritantos Bacterianos:

cuéndo la caries llega a la dentina, se producen reacciones -

inflamatorias en la pulpa. Productos bacterianos por descomposicibén-
del contenido orgénico de la dentina, irritarfn las fibras de Tomes,
poniendo en marcha la-formacién de una barrera cflcica. Esta barrera
c&lcica, aparece por la descomposicién de caleio en los tGbulos den-
tinales en la zona cariada. Vemos aquf la primera menifestacién de -
una funcién dofensiva de la pulpa, al formar una barrera de defensa-
destinada a evitar que el proceso carioso invada la pulpa y a permi-
tir la elaboracién de una segunda licna de defensa, a saber, una pa-
red de dentina secundaria. Ostby ha demostrado que la barrera cilci-
ca se deposita en reospuesta a la caries dental. Es claramente el &rea

obscura inmediatamente adyacente a la lefi6n cariosa y rodeando a la

capa de dentina secundaria.

Irritantes THrmicos:

Los diferentes autores, no se muestran de acuerdo eni cuanto =

al umbral del calor necesario para producir una lesién pulpar.
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»'f—1L1|;nt1nyr21ndcr'hhn obl-:vado'quevIau»pulpa-»no;-liil;§§apn-
zro.fraicéionansi'la aplicaci&hfde‘temporatu:hi'de 51’c (l25'P)’avx-‘
375°C :(600°F), con alteraciones en la capa odontobl&stica,yfornnc16n
de ampollas y diversos cambios inflamatorios, Todanlyas pulpas cura-
ron de las lesiones térmicas, ‘con independencia dQ~1a temperatura a
plicada. La pulpa dental normal, es capaz de resistir los efectos ng
civos de los aumentos de ‘la temperatura producidos durante -las manio

- bras operatorias normales.

‘Blevacién de la temperatura, hajo las Resinas Acrilicas en la
Polimerizacién:
walcott, Paffenbarger y Schoonover, midieron los grados de la
elevacién de la temperatura en diversas marcas de resinas acrflicas-
durante la polimerizacién. Hallaron que las resinas que curaban len-—
tamente, producian menores elevaciones de temperatura que las resinas
que curaban rapidaﬁente. Los volfimenes requeridos para construfr una
corona jacket de resinas de curacién m&s répida, puede producir ele-
vaciones do temperatura hasta de 100°C (212°F), en la resina proxima
a la uni6n-dentina-resina. No obstante, si la pulpa estd rodeada por
unos dos milimetros de dentina aproximadamente, la temperatura puede
reducirse a unos 56°C (133°F) en la cdmaxa pulpar. Las elevaciones =
de temperatura de lasp restauraciones pequefias, carecen de importancia,
desde el punto de vista clinico. Ostby, al ostudiar los efectos de -

las resinas autopolimerizables sobre las pulpas dentales, hizo las -

siguientes observaciones:

1) .- Todos los materiales de obturacién ensayados, produjeron
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Lisanti y Zander han observado que las pulpas normales de po-~
rro, reaccionan a la aplicacifn de temperaturap de 5l°c (125°F) a -~

3759¢ (600°r), con alteraciones en la capa odontobléstica, formacién

de ampollas y diversos cambios inflamatorios. Todas las pulpas cura-

xon de las lesiones térmicas, con independencia da la tempexatura a

plicada. La pulpa dental normal, es capaz de realstir los efectos ng
civos de los aumentos de la temperatura producidos durante las manio

- bras operatorias normales.

Elevacién de la temperatura, bajo las Resinas Acrflicas en la
polimerizacién:

Walcott, Paffenbarger y Schoonover, midieron los grados de la
elavacién de la temperatura en diversas marcae de resinas acrfilicas-
durante la polimerizacién. Hallaron que las resinas gue curaban len-
tamente, producian menores elevaciones de temperatura que las resinas
que curaban rapidamente. Los volimenes requeridos para construir una
corona jackat de resinas de curacién mis r&pida, puede producir ele-
vaciones de temperatura hasta de 100°C (212°F), on la resina proxima
a la unién-dentina-xesina. No obstante, si la pulpa estd rodeada por
unos dos milfmetros de dentina aproximadamente, la temporatura puede
reducirse a unos 56°C {133°F) en la cAmara pulpar. Las olevaciones -
de temperatura de las restauracionas pequefiar, carecen do importancia,
desde el punto de vista clinico. Ostby, al csatudiar lon ofectos de ~

las resinng autopolimerizables sobre las pulpas dentalon, hizo las -

siguientos observaciones:

1) .~ Todos lon materiales de obturacibn ensayadow, produjeron
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alteraciones patolégicas en el tejido pulpar, cuando se ponfan direg
tamente en contacto con la dentina, en cavidades de profundiad co- -

rrienta.

2).- Puede desarrollarse una pulpitis crénica irreversible

que determina la necrosis parcial o total de la pulpa,

3.~ ostby (1955), no indicS, si la lesién del tejido pulpar-
era debida a la elevacibn aguda de la temperatura durante la polime-
rizacién de la resina acrflica, o a alguna otra cualidad disica de -
la propia resina.

Sin embargo, Lefaux ha establecido el hecho de que el monéme-
ro metil-metacrilato, constituye un agente irritante muy fuerte.

Irritantes Mecdnicos:

El corte de los tibulos dentineles, ya sea por las fresas o -

con los excavadores de cucharilla, suele ir acompafiado de gensacién-

de dolor. Puesto que una de las funciones pulpares as la sensorial,-
la sensacifn do dolor es el aviso que 44 la naturaleza de que se es-
t& produciendo alguna forma de lesidn hiatica. Si mediante la aneste
sia local, el aviso doloroso es acallado temporalmenta, el operador-
suele sentirse tentado a acelerar el tallado. Es diffcil valorar la-
importancia de la lesién histica con exactitud. El desaparecido Doc—
tor Xronfeld, habfa dicho: {(en todas las recacciones histicas, la ro-
sistencia da las células tione una influencia decisiva, y puesto que

el limite du osta resistoncia es desconocido, ¢s imposible determi--

nar cuanta {rritacién os nocesaria para producir detorminada forma -

de reaccién del tejido).
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Irritantes Quimicos:

Sa ha demostrado gque los cementos de ailicato, tienen un in--
tenso efecto irritane sobre la pulpa, produciendo, alteraciones dage
nerativas dos semanas después de la insmarcién de la obturacién, inclu
80 cudndo la cavidad es poco profunda. Los odontoblastos, o deyena--
ran o son totalmente destrufdos.

El 1{quido de los tGbulos dentinales, se satura de &cido orto
foofbrico del de silicato, mientras se halla tadavia en estado pl&s-
tico. No obstante, es suficiente una capa de 6xido de zinc y euganol
para provenir la irritacién pulpar del cemento 4cido.

Ademis de la irritacién producida por los &cidos de diversos-
tipos de cementos, clertas drogas como el triéxido de arsénico, el -
fenol, o ol nitrato dé plata, cuando se sellan en contacto con los -
tibulos dentinales expuestos, son capaces de causar diversos grados-

de irritacién, los cudles, en muchos casos pueden terminar con la

muerte de la pulpa.

Irritantes Galvinicos:

Es un hecho bilen sabido, que la obturacién de amalgama, cuan-
do se insertan adyacentes a una incrustacién de oro, o directamente-
opuesta a la misma, producen violentos choques galvdnicos, durante -
el tiempo en que la amalgama se endurece. Si tales choques so dejan~
continuar durante un perfodo prolongado de tiempo, cabe obscrvar al-

teraciones vasculares cen la capa de odontoblastos y a su alradedor.
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TEMA IV

HISTOLOGIA PERIAPICAL:

La histologfa periapical estd formada por: membrana parodon--

tal, cemento y hueso alveolar.

Membrana Parodontal:

Es la estructura conectiva que rodea la raf{z del diente, co--
nectandola con el hueso. Sa continia con el tejido conectivo de la ~
encfa y se comunica con los espacios medulares a través de los cana-
leg vasculares del hueso. El ancho de la membrana periodontal varfa-
con la situacién en relacién con el diente, la edad del individuo y-
el grado de funcién a que el diente estd sujeto. Estd compucasta por~
haces de fibras y células de tejido conectivo, restos epiletiales, -
vasos sanguineos, linf&ticos y nervios. Los elementos mis importantes
de la membrana periodontal son las fibras principales o coldgenas: -
de las cudles veromos nada m&s las apicales: Van en forma radial,

del comento dental al hueso en el fondo del alvéolo. Estas fibras

faltan en las rafces incomplotamente formadas.

Adem&s, la membrana periodontal también consiste en fibras co
nectivas, no tan regularmente dispuestas, situadas entrclluu fibrasg-
principales y constituyendo el tejido conectivo intersticial de la -
membrana periodontal. Dentro de este tejido est&n los vasos sanguf--
neosg, linffticos y nervios. Los clementos celulares de la mombrana -

periodontal, consisten en fibroblastos, cementoblastos, ostuoclastos

y macréfagon, También hay restos de epitelio, denominados rentos cepi
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teliales de malassez.

Funciones de la membrana periodontal: Las funciones de la mem

brana perjodontal pueden consideorarse bajo los cuatro encabezamien--

tos siguientes:
Fisica,
Formativa,
Nutritiva y
Sansorial,

La primera tiene cinco aspectos:

1).- Transmisién de las fuerzas masticatorias al huoso,

2).~ Unién del diente al hueso.

3).- Mantenimiento de los tejidos gingibales en su correcta -

relacién con los dientes.

4).- Disminucién del impacto de las fuerzas externas o absor-

cién de los golpes, y
5).~ Protoccién de los vasos Yy nervios de los tejidos blandos.

Formativa: Las células derivadas de la membrana periodontal,-

osteoblastos y cemontoblastos, tienen por funcién la formacién de

hueso y cemento respectivamente.

Nutritivas y Sonsoriales: Comprende el aporte de sustancias -
nutricias y la remocién de los productos de deshecho a los otros te-~

jidos del poriodfntium por los vasos sanguinecos y linfdticos.

CEMENTO,

El cemento es un tejido mesenquimStico calcificado que forma-
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la capa externa de rafz anatémica. Microscépicamente pueden distin--
guerse dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular (secunda-

rio). Ambos tipos consisten en una matriz calcificada con fibrillas-
calfgenas dispuestas paralelamente a la superficie del diente. Lag -

células del cemento {cementocitos), estén dentro de espacios

{(coamen-
toplastos) que se comunican unos con otros por un sistema de canales
anastomosados (canalficulos). El cemento celular se encuentra en la -

mitad de la rafz apical. Al avanzar la edad, la formacién de cemento

celular aumenta en la mitad apical de la rafz, y en las bifurcaciones
y trifurcaciones. En ambos tipos de cemento, se ven l{neas aposicio-
nales regulares, paralelas al eje mayor del diente y que se colorcan
mis intensamente que la matriz adyacente; ellas indican perfodos en-
la deposicién del cemento, contienen una concentracién relativamente
manor de sales cdlclicas y generalmente determinan la lfnea de posi--
bles fracturas del cemento. Las fibras principales de la membrana pe

riodontal, inclufdas en el cemento, son denominadas Fibras de Shar--

pey.

HUESO ALVEOLAR:

Se denomina hueso alveolar o proceso alveolar, a la porcibn -

de maxilares que forman los alveolos de los dientes. Estd formado

por hucso esponjoso rodeado de densas laminas corticales. La pared -

adyacente a 1la mombrana periodontal, os delgada, relativamonte densa

y es llamada "hueso alveolar proplamente dicho", para diferonciarlo-

del "hueso do soporte" formado por el hueso travecular adyacente y -
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las l&minas corticales, bucal y lingual. Radiogrdficamente, la pared
interna del alvéolo se presenta como una linea radiopaca, contfnua y
daelgada, denominada ldmina dura. Sin embargo, en realidad estd pexfo
rada por numerosos canales gue contienen vasos sangufneos y linf&ti-
cos y nervios, que sirven de medio de enlace entre la membrana perio
dontal y el esponjoso alveolar. Las traveculas del esponjoso alveo--
lar, enclerran espacios medulares de forma irregular, tapizados por~
una capa de células endoteliales delgadas y achatadas. E1 aporte vag
c¢ular del hueso, deriva de los vasos sanguineos de los espacios medu
lares y también de pequefias ramas que atraviezan la cortical externa
y la pared del alvéolo.

Al igual que el hueso de todo el sistema esquoelético, el hue-
80 alveolar est& compuesto por osteositos inclufdos en una matriz in
tercelular calcificada. Cada osteosito estd dentro de una cavidad u-
osteoplasto, de la cuédl salen pequefiisimos canaliculos que se extién
den hacia los onteoplastos vecinos y hacia las suporficies Gseas don
de hay vasos mangufineos. A través de este sistema canicular, permea-
ble a las sustancias interlocutoras del hueso, llegan a los osteogi-
tos el oxfigeno y las auptanciaa nutricias, y son eliminados los pro-
ductos de deshecho.

La matriz de las trabfculas del aesponjoso, ¢std dispuesta en-

laminillas separadas unas de otras por marcadas lineas cemontantes.-

En las trab&iculas del esponjoso, se ven a voeces sistemas de Havers,-

regularmente dispuestos. La compacta alveolar, en relacién con los =~

dientes, consiste en laminillas y sistemas de Havers, diapuestos a--
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pretadamente, as{ como prolongaciones de las fibras principales de -~

la membrana periodontal llamadas fibras de Sharpey.




TEMA V
PATOLOGIA PERIAPICAL:
Periodontitis Apical Aguda:

Etiologia:

Factores Bacteriancs: Propagacidn de la infeceibn del conduc-

to al tejido periapical, al forzar el paso de particulas de la denti

na cargadas de bacterias por el agujero periapical,

Factores Traumiticos;:

1).~ Retencién de los alimentos entre-

los dientes, 2).- Oclusién traumitica a consecuencia de una obtura--
cibn muy alta, 3).~ Perforacién lateral de una raiz con un instrumen
to, 4).~ Extensidn excesiva de una obturacién del conducto o de una-
punta de papel, 5).- Traumatismo directo sobre la corona de un dien-

te, 6).- Obturacibn excesivamente larga de un conducto radicular con

una punta de plata.

Factores Quimicos:

1) .~ Paso forzado de productos tbxicos de

la degradacién protefca de la pulpa por ol foramen apical, 2).- Paso
forzado de medicamentos por el foramen api¢al, al obturar el conduc-

to bajo presién, 3).- Uso de drogas que irritan los tejidos, como el

nitrato de plata no reducido cuando se aplica al conducto.

Si{ntomas:

El diente os sensible a la percusibn. Puede presentar oxtru--
8i6n ligera. En algunos casos ol diente os sumamente senaible a la -

presién, especialmente cuando se ha introducido nitrato de plata en-
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‘el conducto,
» Diagnéstico Roentgenogréfico:

El roentgenograma suele mostrar un engrosamiento de la membra
na periodontal en el tercio apical de la ra{®. En casos de larga du-
racién, el hueso alveolar adyacente, puede volverse algo radiolGeido.
La l&mina dura puede aparecer mal delimitada o ser invisible.

Pruebas de Vitalidad:

Cahe observar una poriodontitis apical aguda en dientes vita-
les cuando el agente causal es la retencibn de alimentos o la lesibn
traumitica de cualquier tipo. Cuando la pulpa estd totalmente necro-

sada, las pruebas con el vitaldmetro son nulas,

Tratamiento:

El primer paso es, la eliminacibén de causa. La irrigacién a -
fondo del conducto con hipoclorito de sodio, aliviar& la congestién-
de lfquidos histolbgicos en el tejido periapical. Después de irriga-

do y secado el conducto, la aplicacién de glicerito de yodo en su in

terior, cura genoralmente la periodontitis.
Abseceso Alveolar Agudo;

Etiologia:
La filtraci6én de proteinas téxicas o de bacterias infectivas-
del tejido necrbtico o gangrenoso de la pulpa, a través del agujero-
apical, activard la formacibén de una zona inflamatoria defonsiva por

parte de los tojidos periapicales, que son invadidos por abundantes-

leucocitos polimorfonucleares,

Sintomas:




» ﬂssxs DONADA POR
. Semejan una pericdontitis agudl cg!i ta ext'lnnlanNAM‘

tb.~51,pxogznll: 1a 1n£1nnnc16n. la formacién de pus origina un ay--

mento de dolo:, debido a. la colp:esibn de 10- tejido- del trea. El -

pun se abre, cnnino a, trnvé- del huelo alveolur. bulcando 105 punto.-

de menor resistencia. Mientras el pus 1ntenta hallar una via de nalt

dl,;luuangg qudbo lg,pggliéq:-gb;e el diente y nu membrana peziodon-

tal. AL poco. tiempo, la pfgyién}qo@re el diente ya es altruciente, -

idoptu 1a_posicibn de decﬁblto _prono. Einalmente. tra- pe:fo:ar ln -

pllcn 6sea cortical vo-tibulu: o llngual. el puu se colecclona baj;:>'
(Y% periostio, formando un absceso uub—periéatico. Si no se estableceA
un drenaje, puede p:oQucL; una celulitis grave.
Diagnéstico Radiogréfico: . ’ o

Como el tiempo que transcurre entre la necrosis to;ai de 1a>-
pulpa y la formacién de un absceso alveolar agudo, es renpectivamen—
te corto, no hay oportunidad para gque se produzca una xesorcién 6sea
extensa, En consecuencia, el roentgenograma puede mostrar un engrosa
miento o la pérdida de la membrana periodontal en el &pice del dien;
te. En algunos casos, incluso puede haber una ligera‘roaorcién alveo

lar difusa que se revela por una mayor radiolucidez en el hueso peria
pical,

Pruebas de Vitalidad:

Lz prueba m&s concluyente, es una intensa respuesta al calor-
que desencadena una reaccién dolorosa violenta. Con la aplicacibén de

frio, el dolor cede temporalmente, solo para rosidivir cuando el dien

te vi calentandose. Las pruebas eléctricas de vitalidad, carecen de-



_ TESISDONADAPOR |
Semejan una periodontitis aguda con &1&f¢a exﬁnsiénuNAM o

te. Al progresar la inflamacibén, la formacién de pus origina un au--

mento de dolor, debido a la compresién de los tejidos del 4rea. El -

pus se abre camino a través del hueso alveolar, buscando los puntos-

de menor resistencia. Mientras el pus

intenta hallar una via de sali

da, aumenta mucho la presién sobre el diente y su membrana periodon-

tal. Al poco tiempo, la presién sobre el diente ya es estruciente, -

adopta la posicién de decfibito prono. Finalmente, tras perforar la -

placa 6sea cortical vestibular o lingual, el pus se colecciona bajo-
el periostio, formando un absceso sub-periéstico. Si no se establece
un drenaje, puede producir una celulitis grave.

Diagnbéstico Radiogré&fico:

Como el tiempo que transcurre entre la necrosis total de la =
pulpa vy la formacifn de un absceso alveolar agudo, es respectivamen-
te corto, no hay oportunidad para que se produzca una resorcibn 6sea
extensa. En consecuencia, el roentgenograma puede mostrar un engrosa
miento o la pérdida de la membrana poriodontal en el &pice del dien-
te. En algunos casos, incluso puede haber una ligera resorcién alveo

lar difusa que se revela por una mayor radiolucidez en el hueso peria
pical.

Pruebas de vitalidad:

La prueba mis concluyente, es una intensa respuesta al calor-
que desencadona una reaccidn dolorosa violenta. Con la aplicacién de
frfo, el dolor cede temporalmente, solo para residivir cuando el dien

te v& calentandose. Las prucbas ecléctricas de vitalidad, carecen de~
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valor,

Tratamiento:

En los casos benignos de absceso alveolar agudo, la simple a-
bartura de la cémara pulpar para permitir la salida del pus, es sufi
ciente para aliviar al paciente. Se ha de dejar el diente abierto -
hasta que haya desaparecido todo sintoma, después de lo cudl, so pue
da continuar el tratamiento endoddntico. Sin embargo, el tratamiento
de los casos de absceso alveolar agudo severo, con tumefaccién intra
oral, celulitis y temperatura, no plantea un problema tan simple por
las siguientes razones:

1} .- El paciente puede estar muy debilitado por la falta de -
sueflo, el dolor prolongado y la absorcién de productos téxicos, pro-

cedentes del mismo absceso.

2Y.- El paclente presenta una elevacién de la temperatura de-

3,1°c (99°F) a 39,5°C (1l03°F).

3).~ La capacidad del paciente para mantoener la higione oral-
debido a los prolongados episodios de dolor, hace que la boca esté -
muy sucia, y aparezca tumefaccidn en el labio y la mejilla, asf como
sobre el diente, En los casos severos, el diente afoctado pucde ser-

visible en parte por la extensa tumefaccién de los tejidos gingiva--

les.

ABSECESO ALVEOIAR CRONICO:

Etiologfa:

Duranto al curso de un absceso periaplcal agudo, el pus puecde
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provocar una hendidura en la mucosa vestibular o lingual y formar -
una ffstula. En tal caso, la inflamacién crénica en ol fpice do la -
ralz, puede continuar definitivamente con perfodos avenamiento inter
mitentas a través de la fistula. Las obturaciones ds los conductos =
radiculares incompletas o ecxesivas, también pueden wonvertirsao en -
una fuente de irritaci6én de los tejidos periapicales con forﬁaci6n -

de un abaceso alveolar crénico.

Los ex&menes histoldgicos de las lesiones granulomatosas han-
revelado que se produce licuefaciSn con frecuencia por la accién de-
enzimns proteoliticas liberados por los leucocitos en la proximidad-
de la lesibn. La sub-siguiente formacién de pus puede obedecer, o al
empleo de drogas sumamente irritantes en el tratamiento del conducto
radicular, o a la infeccién bacteriana. Un abceso alveolar crénico,-
puede permanecer asintomitico durante largos perfodos y subitamente-
una exerbacién origina un cuadro agudo. La causa mis corriente de ex

cerbacién es posiblemente, la acumulacién de pus debida al cierre de

una ff{stula, lo cuil impide el drenaje del abceso. Los dienten cuyas

rafices han estado en estrecha proximidad con un abceso alveolar cré-
nico que contenfa pus, generalmente presentan signos de resorcién,

Sintomas:

Los dientes con un abceso alveolar crénico, son asintomiticos
mientras no se produzca una excerbacién aguda. En tales casos hay do

lor y tumefaccibn. El signo rovelador de un abeeso alveolar crénico,

es la prosencia de una masa esférica agrandada de tejido gingival, -

situada por lo comiin, sobre la regién de la punta de una ra{z. La ma
[}
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sa esférica de encfa llamada comunmente: flemén gingival, presenta ~
una pequefia abertura en su superficie cuando se examina atentamente.

Se puede introducir un explorador f£ino, de punta roma, por la aberty

ra exterior y seguir el trayecto fistuloso. En casos exepcionales, -

la fistula en vez de abrirse en la mucosa, se extiende por los planos

de fasias, entre los msculos de la mejilla o del labio y se abre en

la superficie externa de la piul. Cuando ocurre cato, se puede for--

mar mucho tejido cicatrizal alrededor de la abertura del seno.
Diagnbatico Roengenogrifico:

El abceso alveolar crénico, se manifiesta por una zona obscu-
ra difuaa de rarefaccibén &sea, que puede extenderse bastante, junto-
a la superficie de la rafz. En muchos casos, no es posible distinguir

la membrana periodontal porque la cubre una zona radio-lGeida causa-

da por la resorcidn dsea.

Pruebas de Vitalidad:

Los dientos con abcesos alveolares crbnicos, no responden a -
las pruebas de vitalidad. Si existe un extenso engrosamiento de la -
membrana periodontal, junto con signos incipientes de rarefaccibdn -
6sea, el aspecto radiogrffico puede resultar confuso. Hemos de recor
dar que el tejido de periodontal comienza a tdesarrollar una barrera-
dafensiva, mucho antes de que ocurra la necronis total de la pulpa.
Tratamiento:

Los dlentes con abceso alveolar crénico sin fistula, puecden -

ser tratados de la manora indicada en la nececrosis o en la gangrena -

pulpar. La limpieza bio-qu{mica del conducto, os la fase min impor--
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tante del tfatamiento. Algunos autores insisten mucho en la importan
cia de la terapéutica medicamentosa, en la erradicacién de la infec-
cibn o de los productos protéicos téxicos del conducto. Los Autores-
de estas lineas, han observado que después de irrigar el conducto a-
fondo con hipoclorito de sodio, u otro agente, es posible ohtener cul
tivos negativos. El cultivo haecho 48 horas después, generalmente era
negativo. Auerbach también pudo demostrar que la limpieza concienzu~

da del conducto, desempefiaba un papel importantisimo en la consecu--

8i6n de los cultivos negativos.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO (CON TRAYECTO FISTULOSO):

Para lograr cultivos negativos en estos casos, primero es ne-

cesario eliminar el trayecto flstuloso, Se produce de la manera si--

guiente:

1).—- Se introduce un explorador fino, romo, en el conducto fis
tuloso y se averigua la direccibén que sigue,
2).- Se numerge osc mismo explorador an fenol yodado y se ha-
ce seguir el miemo camino. El fenol yodado, cauterizari el revesti--
miento epitelial del trayecto y en un tiempo relativamente breve, la

fistula desapareceré completamente.

Después de obtener los cultivos negativos, se ha de cerrar -
hermeticamente el conduto en toda su longitud y colGmen. Contraria--
mente a 1o (quo so crefa, no siempre es nocosario resccar o axtirpar-

quirurgicamonte un absceso alveolar crénico. La reparacifin 6sea se-

efectla en mucho menos tiempo tras el sellado hermético del conducto,
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sin resecibn, que en el caso que se hace la resecién radicular.

GRANULOMA :

Definicibn:

El granuloma es un exudado inflamatorio, compuesto de laucoci
tos polimorfonucleares, linvocitos, células plasmiticas e histocités.

Estas son células de defensa, dotadas de propiedades antibacterianas
y antitéxicas,

Etiologia:

Un granuloma es simplemente otra fase del proceso inflamatorio
que sa desarrolla en el &pice del diente a consecuencia de la desom-
posicién del tejido pulpar. Ross atribuye el desarrollo dol granulo-
ma a la filtracién constante de productos téxicos en los tejidos pe-
riapicales, procedentes de los gérmenes que pululan en el conducto.-
Como la matrf{z Ssea esti contaminada por los materiales solubles que
difunden de los conductos apiéales, los osteoclastos reabsorben la =
matriz contaminada. El espacio es ocupado por leucocitos y c6lulas -
redondas que forman un granuloma apical quo puede perdurar indefini-
damente. Los leucocitos que los rodean, destruyen las pocas bacterias
que penetran en el 4rea periapical y la continua invasidn bacteriana
mantiene a los leucocitos en la proximidad. Ross llega a la conclu--
si6n de que un granuloma es estrictamente un tejido defensivo. Is un
sitio donde las bacterias no proliferan, sino que son destruidan,

(Los autores dascan afladir que, ademis de lon factoroes microbianos,-

hay otros que cstimulan la formacidén de granulomas y que son dcntrui
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dom por las células). El volGmen de los granulowas puede variar des-
de unos milfmetros hasta alcanzar un difmetro de 10 a 12 mm. Suelen-

contener tiras de tejido epitelial derivado de los restos epitelin--

les de Malassez de la membrana pexiodontal.

Sintomas:

Los dientes con granulomas, son asintomfticos. Suelen descu-—

brirse durante el exdmen radiolégico de rutina.

Diagnéstico Roentgenogrifico:

La transicién de un absceso alveolar crénico a una granuloma,
no siempre es una cuestibmn f&cil de resolver con un roentgenograma.-—
En muchos casos, el granuloma conserva una silueta algo redondeada y
circunscrita. Muy bien podrfa representar un estade intermedio entre
un absceso alveolar crénico y un quiste. Esto no aiempre quiere de—-
cir que todos los granulomas se transformen en quistes, 1o cudl esté
muy lejos de la verdad. Si bien los granulomas en el exfmen histold-
gico suelen mostrar la presencia de célulag epiteliales, de eso no

se sigue quo tales cflulas lleguen a transformarse en una membrana

quistica gue rodea una luz central.

Pruebas de vitalidad:

Las pruebas de vitalidad aon negativas en los dientes con

signos radiogr&ficos de granuloma en el fpice de la rafz.

Tratamiento:

Puranta macho tiempo, ¢l granuloma fué considerado como un

Area de infoccién, y por lo tanto como un foco de infeccifn.

Hedman demostré que, una vez quo se ha eliminado la infeccibn
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en el interior del conducto, las células del granuloma eran capaces-
de eliminar los gérmenes residuales que pudieran haber penetrado en~
el 4rea. Durante muchos aflos, fué costumbre extirpar los granulomas-
quirurgicamente, despuds de tratar y obturar el conducto radicular.-
Puesto que un granuloma estd constitufdo por tejido de granulacién,-
que es un tejido reparador, parece ser que una vez suprimida la cau-
sa de irritacién, ya no serfan necesarias las células defensivas en-
el granuloma, y que serfan sustitufdas por tejido cicatrizal. Esto -
es precisamente lo que ocurre.

Después de tratar el conducto de la forma depcrita, al hablar
del absceso alveolar crbnico y obturarlo hermeticamente, cabe obser-
var el diente por medio de roentgenogramas periodicos. La conversidn
del granuloma en hueso alveclar normal, se produciré en mucho menos-

tiempo tras el tratamiento conservador que cuando ge efectfia una re-

seccién radicular.

QUISTE RADICULAR:

Etiologia:

El quiste radicular o periapical, a8 un saco formado en el &-
pice de la rafz y consta de una membrana oplitelial que rodea una luz

central, o un espacio ocupado por células licuadas que antes forma—-—

ban el granuloma. El lfuqido viscoso pardo amarillento contenido en-

el saco, ganoralmente tiene en sus pensiGn, cristales de colesterol

de forma romhoide peculiar con muoscas on los &ngulos.

A menop que exista una abertura on la cavidad bucal, «l lfiqui
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do del guiste es invariablemente estéril., La membrana del revestimien
to epitelial que xonstituye el saco qufistico, deriva de la prolifera-
<ibén de los cordones epiteliales casi siempre presentes en todos los-
granulomas, Las células epiteliales que forman los cordones, deben su
orfigen a restos epiteliales descritos por primera vez por Malassez en

1885,

Los quistes periaplcales aparecon con mucha fracuencia en la -~
regién anterior superior e inferior. Pueden originarse en un diente -
desprovisto de pulpa, © en un resto de rafz.

sintomas:

A no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto de~
que resulte evidente la tumefaccidn oral, no existen aignos clinicos-
que sefialen su presencia. Las mis de las veces los ¢uistes se descu-—-
bren accidentalmente durante el exémen roentgenogrifico de rutina. En
la regién maxilar, los quistes periapicales se pueden desarrollar has
ta un volfmen tal gue abarquen una gran porcién de hueso, Incluso en-
estos casos extongos, ¢l paciente rara vez se d8 cuenta de su presen-
cia, y generalmente se cncuentra sorprendido y disgustado cuando se ~
le explica su existencia. Una localizacién de los quistes periapica--
les, es la regibn incisiva lateral superior. En custos casos, ol quis-
te progrea a manude a lo largo deol lado dintal de la raiz del ldteral
hacia la crepta alveolar. A medida que aumenta el tamafio del quiste,-
el aumentn do presibn que ejerce, causa una divergencia en las raices
del lateral y dal canino. El primer sintoma clinico que acostumbra no

tar el paciente, es la cbnvergencia de las coronas del canino y del -~
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lateral.,

Diagnéutico diferencial:

e ha de hacer un diagnéstico diferencial entre un uiste pe-
riapical grande, relacionado con un incisivo y un quiste globulomaxi
lar, origindado en los restos epiteliales de la sutura globulomaxi--
lar, y aituado entre el lateral y el canino asuperiores. En algunos -
casos, o) dlagnéstico es diffcil,

Las pruebas de vitalidad ayudarfn a determinar la presencia -
de un dionte no vital que es el causanto del quiste de origen peria-
pica), 5i las pruebas de vitalidad del incisivo lateral y canino, son

normalags, se puede hacer un diagnostico de quiste globulomaxilar con

gran probabilidad de que sea el diagnéstico corrxecto,



TEMA VI

POTOMIA

12 pulpotomia o amputacidén de 1a pulpa vital, consisto en
1a extirpaciém de la porcién coronal de una pulpa vital infla -
mada a un nivel md&s bajo, donde el tejido pulpar todavia es nor-
mal, Fué preconizada por primera vez por Teucher y Zander en --
1938, Su técnica consistfa en cubrir el mufién de pulpa restante-
en la entrada del conducto con una paste de hidrdéxido de calcio=-
y agua esterilizada. Sus observaclones histolégicas en los dien-
tes as{ tratados, revelaron la formacién de una pared o puente -
de dentina a través de la cdmadra pulpar. Como se ha demostrado -
gue la pulpa consta de muchos tipos diferentes de células, capa-
con de experimentar metaplacias y desempefiar varias funciones, -
no es inconcebible gque los fibroblastos puedan realizar la fun -
cidn de los odontoblastos en la formacién de nueva dentina. Eas-
lick ha demontrado la formacidén del tipico puenté‘é; dentina en-
respuesta al hidréxido de calcio de un molar de ocho afios. Se =
puede observar una pulpa nogmal dosde al punto de vista histolé-
gico debajo del puente de dentina, cortes histoldgicos realiza--—
dos algin tiempo después de la amputacién de la pulpa vital, re-
velan que en los casos favorables, el mufion de la pulpd gueda ~-

cublerto por una capa de dentina reciente de tipo tubulorx.
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Técnica de la Pulpotomia:

Cuando se descubre una exposicidén de 18 pulpa vital, (esta
técnica se utiliza en dientea con pulpas dotadas de vitalidad), -
a veces se facilitan las técnicas operatorias siguientes: si se -
1la en la cavidad una cura de aceite de clavos o de clorcbutanol-
eugenol durante 24 horas con uno de los cementos de 6xido de zinc
eugenol mencionados en Accepted Dental Remedies. Si no se dispone
de una radiograffa periapical del diente permanente afectado para
comprobar el estado del dpice radicularx, se puede hacer una en —--
estd seccién. Si se trata de un diente con la corona rota, gene -
ralmente se ha de contornear y cementar en su sitio, una banda -~

de cobre con el £in de asegurar el dique de gomd y el mantenimien

to de un campo operatoric seco durante 1la amputdcién de la pulpa.

Anestesia:

En los dientes inferiores se aplican las inyecciones del -
denterio infarior y de bloqueo del largo hucal; en los wmolares —-
superiores, se recomlendan inyecciones uupraperiou;ican bucales -
y linguales, y en los antariores superioras con frecuencia es ne-
cesaria una inyeccion de blogueo nasopalatino,

Para asegurar una anestesia mds profunda, es conveniente -
suplementar sistemdticamente estas inyecciones parodontales en me
sial y distal de los dientes que se han de operar. En algunas oca

siones es necesario reforzar adn mds la anestesia, inyoctando di-
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rectamente en la cdmbara pulpar.

Mantenimiento de Asepsia:

Aislamiento del diente. Corrientemente s6lc se aplica el -
dique de goma al diente que ha de ser operado., para fijar el 44 -
gue, se usan las grapas que pueden ser de Ivory, S.5. White.

Esterilizacidén y Desinfecclén. Se pincelan el dique de go-
ma y la superficie de los dientes con mercresina, Los instrumen--
tos se someten a ebullicién durante 10 minutos o se sumergen en -
solucidn desinfectante de cloruro Zephiran a 1;1000 durante 30 mi
nutos al menos. IAs puntas de papel esterlizadas, se pueden guar-

dar entre los pliegues de una toalla estéril durante la sesién., -

En la estufa de calor seco, se pueden esterilizar una toalla, bo-

litas de algodén, hisopos y fresas 2 160°C (320°F) durante una —-—
hoxa.

Seccidn del Diente:

Se practica una sesidén del diente lo suficientemente am -~
plia para quitar todo el esmalte colgunte y tener fdcil acceso a-
toda la cdmara pulpar. Se consigue el ncceso a la cdmara pulpar -
de un diente anterior por medio de una incisidén que atraviese el-
esmalte y la dentina de la cara lingual en el drea del cingulo. -
Con una fresa redonda grande y un excavador de cuchara, se extrae
la dentina correosa de los dientes hastn la pulpa, siempre que —-

sed necesdrios y el techo de dentinn s611da se extirpa del resto-
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del diente hasta gue gueda expuesta toda la superficie oclusal .
de 13 pulpa. Se pone en la excavacidn, una bolita saturada de fa-
nol durante un corto tiempc para ayudar a desinfectar el tejido =
pulpar expuesto y lo gue puada quedar de dentina del techo. 8¢ -

elige una fresa estéril para la amputacidn de 1a pulpa.

Como se consigue una amputacidén limpjia:z

La extirpacién del techo de dentina de un diente y 1a am -~
putacién de la pulpa coronal, se efaectian moviendo una fresa grap
de alrededor del suelo de la cdméra pulpar. Si se trata de un mo-
lar temporal, un bicdspide o un molar permanente o anterior perma
nente, se usa una fresa del nimero 6, mientras gue si se trata --
de un molar permanente, se usa una del ndmerc 1ll. La amputacidn -.
de la pulpa de un incisivo permanente se hace 2 un nivel que se -
localice aproximadamente a un terxcio de 1a longitud de la rafz --
ya desarrollada. Los residuos pulpares se eliminan con una bolita
de algodén estéril con indicios d¢ fenol en su superficie. Hay --

que limpiar bien la camara pulpax para prevenir los cambios de co

loracién del diente.

Control de la Hemorragia:
Generalmente es posible inhibir 1a hemorragia por medic --
de una bolita de algoddn estéril, humedecida en solucién saliina -
gue 8o coloca en la cdmara pulpdr y se deja hasta que se tiane —-

2 punto ln pagtd para 1a cdmara pulpar. Si se tropieza con mayo -
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res diﬂculudn, se aatura una torundita de algodén con necsine-
frina (& uno por ciento) o con adrenslina (a 1;500) y se pone en~
el suelo de 1A cfmara pulpar. Sobre 1a torundita saturada se ponen
tres o cuatro bolitas m&s de algodén seco y se dejan en su sitio -~
durante tres o cuatrxo ninutos, apretandolas con las puntas de unaa

pinzas para algoddn.

pasta para la cimdra pulpar: Los mufiones amputados de teii-
do de los conductos radiculares, se cubrem con hidréxido de ca}l ~-
cio, mezclado con agua hasta consistencia cremosa. La pasta ae lle
va p la cdmara pulpar con cualguier instrumento estéril adecuado -
y se pone sobre los mufiones de tejido pulpar, mediante umd bolita-
de algodén estéril sostenida con unas pinzas. Al mismo tiompo, se-
guita el exceso de humedad de la pasta con unas pequefias torundas-~

de algoddn. Como el hidréxido de calcio es radioldcido, la pulpa

aparecera no operada en las radiografi{as de comprobacién.
Restauracidn:

En los dientes temporales, se puede poner inmediatamente

una base de cemento y una obturacidn de amalgama, a menos gue la

extirpacidn de la pulpa y la extensidn de la cavidad del diente,

haya debilitado la corona que pueda fracturarse posteriormente. En
el dltimo caso, es aconsejable una corona colocada completa. Para-
la restburacidén de todos los molaros permansontes pulpotomizados -~

con cavidades compuestas, se recomiendd una corona tres cuartos o-

completa .
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Comprobacidén Radiogr&fica e Historia:

Paxa la comprobacidén y registro permanente, se ha de hacer
una radiografia periapical del diente permanente. Con el mismo —-
fin, se usan radiografias coronales posteriores cuando se opera -
un molar temporal, porque se logra una visidn mejor de la cdmara-
pulpar y de los molares primarios con este tipo de placa. Para —-

avaluar en el futuro el éxito de 1a propia técnica, es Util emcri

bir inmediatamente la historia qua comprende:
1).~ Tipo de la Odontalgia, si la hay,

2).- En que grado se ha mantenido la asepsia,

3).~ Profundidad de la anestesia,

4).- Tipo de hemorragia consecutiva a 1a amputacién, y
5).~ Estimacién del drea de 1a pulpa expuceta.
Muchos investigadores estiman su éxito, basdndose en la -

nueva pared de dentina que se ha formado sobre la pulpa., Sin em -
bargo, no mencionan los fracasos debidos a la resorcidén interna -

y muerte de la pulpa. via (1953) on una evaluacién estadistica --
de hallazgos post-operatorios a largo plazo de 103 molares tra --
tados por pulpotomia e hidréxido de calcio, halld gue 68.9 por -
ciento, presentaba resorcidn interna. De éstos, 14.4 por ciento -
se consideraron como éxitos porque la resorcidn fu#é reparada por-
un tejido y el diente se mantuvo en ¢l arco,

Los autores estdn de acuerdo con Fish (1948), «) cudl de -~

una manera pertinonte resume la posibilidad de fracanus en la pul
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potomia como sigue: (Si un peguefio fragmento de dentina infectada

© oualguier otro residuo, penetran en la pulpa durante la opera -~
oidn, formard un micleo necrético en el gual lom organismos pue=-
den desarrollarse indefinidamente. En tales circunstancias, no im
portars que drogas se usen, que técnicas ne emplee, © como ase ha-
amputado la pulpa o gue proteccidn pulpar se hayn puesto. Asf, -~

.-

la introduccién accidental e inadvertida, microscopica, de un

fragmento infectado, domina el tejido}.



TEMA VII

PULPECTOMIA

Tratamientos de los dientes, con pulpas Gangrenoshs, Recrd-
ticas, abscesos y Granulomaa:

1a atencidn del dentista se ha concentrado, durante mucho -

tiempc en la eliminacién del olor fétido emanado por los conductos

cuya pulpa sufre gangrend o necrosis. Las fuertes drogas usadas en

al pasado, (tales como el yodoformo, la creosota de la haya, el --

fenol yodado o el formocresol), si bien eran eficaces para susti--
tuir el olor a la putrefaccién por el olor de la propia droga, con

frecuencia anulaban el objetivo pretendido, al causar efectos no -

civos en los propios tejidos. El tratamiento de dientes no vita -

les que contiene tejido necrético o pulpas gangrenosas, pueden -~
avocar a menudo en ccmplicaciones a menos Que se tomen determina -
das precauciones, 1A descomposicionaes protefnica consecutiva a la-
necrosis pulpar, tiene por resultado la formacién de diversos pro-
ductos de degradacién proteica. Ia licuefaccién de la protefna, ~-
es re2lizada por enzimas liberadas por 1la desintegracién de los -
leucocitos y por la accidén bacterianna. Contribuyen a la putrefac -
cién de 1a molécula de protefna, tanto las bacterias aerobias como

las anerobias. Mencionamos a continuacidn algunos de los produc --

tos téxicos, formados durante la descomposicidn de las protefnas:

1) .- pProductos bacterianos,

2) .~ Productos de la descomposicién protéica: La putrecina-
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y 1a cadaverina halladas en la descomposicién del tejido protei -
nico de 1a pulpa. A ellas se deben principalmente los olores féti
dos de lag pulpas putresentes. Otros productos terminales de la -
descomposicién protefnica son, el indol, el escatol y el triptéfa
no, también de olor nauseabundo. En su mayor parte estos produc—-
tos terminnles son noclvos y cuahdo se fuerza su paso a log teji-

dos periampicales por actuacidém intempestiva con los instrumentos,

puaden dgsencadenar una reaccidén histica.
Pracaucidén:

1) .- Cudndo se abre la cdmdra pulpar con una fraesa, se han
de gvitar al mdximo las vibraciones, porgue forzan al contenido -
pulpar hacia el for&men apical y le hacen atravesarlo.

2).- No se d;be actuar con los instrumentos en un conducto
que contiene material proteinico téxico o infectado. Las limag --
y ensanchadores & los cudles se les imprimen movimientos de vai -
vén, forzan al contenido del conducto a pasar por el ford&men api-
cal. Bl material pulpar infecthado y los gérmenes, fdcilmente son-
empujados a través del fordmen apical e infectan los tejidos pe -
riapicales.

El uso de limas y ensanchadores con movimientos de dmbo --
lo, impulsa el contenido del conducto hasta rebasar el fordmen --
aplical. Estc puede producir una excervacién aguda on los tejidos
periapicales. Tras la extirpncién del tejido pulpar infactado, y-

después de hacor un cultivo, se ha do irrigar el conducto con hi-
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pocloritec de sodio, ayudandose de una lima del ndmero 20 a la cual
se imprime un movimiento giratorio o circular. Asf se Aarremolina-
ra la solucidn de cloro y entrard en fntimo contacto con el con ~-
tenide del conducto., Luego se extrae la mezcla con puntas de pa -~
pel absorbente, manteniendose en todo momento dentro de los 1imi -
tes del conducto. Después de hacer una abertura oclusal:

1) .- 8e hace una siembra del contenido del conductﬁ, intro-
duciendo lentamente en 6l un breve techo, una punta Qe papel esté-
ril. Esta punta de papel también puede actual como un pistén y

forzar el contenido a través de dpice, accién qua debe de evitar--

2).- Después de hacer el cultivo, se sigue una limpieza bio
mecinica del conducto. L& finalidad del tratamiento ea eliminar —-

el contenido téxico o de proteina infectada del conducto, sin em--

pujarlo a través del agqujero apical.

Técnica para la limpleza Bio-mecdnica del Conducto:
(trataniento de rutina en los dientes no vitales):

PASO % 1,
Se inunda toda la cdmara pulpar con hipoclorito de sodio:
PASO # 2,

SBe coloca un marcador de goma en una lima Kerr # 1 o 2, o
en una lims Star # 20 o 25, de modo que la lima no pueda penetrar

mds de la mitad del conducto. La longitud del marcador se puede -
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proximadanente; poniendo unk 1iNa SObEe 1A ras

" aigadis
PASO # 3, : "
777 e hace giger 1a lima en el conducto agitandc el contenido,
para que 'l.'l‘“l‘ énte c’:dnt'ci hipoclorito 864ico. Wo deben impri~-

-t:u -ovm-ntol de’piston.’ no hlc.:lo, se harfa pcnctrl: a mayor
uomndtdld ‘el contenido en el conducto.’

. PABO # 4, ,

| Deapués de agitar unos momentos 1a solucidn de hipoclorito
s6dico en d conducto, se absorbe 1a mezcla resultante, (primera -
diluci‘dn) , por medio de puntas de papel estériles.

PASO # 5,

Se repiten la mimsmd operacidén con una segunda dilucién
del contenido del conducto.

PABO # 6,

81 después de absorber la segunda dilucién, las punetas --

de papel contimian sacando exudado del tejido necrético, se con -

tinda la operacién hasta que el liguido que se saca de 1la punta -
sea claro,

PASO # 7,

Bl continda el exudado purulento, no debe sellarse medi --

cacién con cemento, sino cubrir la drogd con un tBpén de algoddn-
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yyla cadaverina halladas en la descomposicién del tejido protei -
nicoc de la pulpa, A ellas se deben principalmente los oloxes féti
dos de las pulpas putresentes, Otros productos terminales de la ~
descomposicién protefnica son, el indol, el escatol y el triptéfa
no, también de olor nauseabundo. En su mAyor parte estos produc--
tos terminales son nocivos y cuvando se fuerza su paso a los teji-

dos periapicales por actuacién intempestiva con los instrumentos,

pueden desencadenar una reaccién histica,
Precaucidn:

1) .- Cudndo se abre la cdmara pulpar con una fresa, se han
de evitar al mdximo las vibraciones, porgue forzan el contenido -
pulpar hacia el fordmen aplical y le hacen atravesarlo.

2).~ No Be d;be actuar con los instrumentos en un conducto
Que contiene material proteinico téxico o infectado. Las liwmas -~
y ensanchadoras & los cudles se les imprimen movimientos de vai -
vén, forzan a) contenido dol conducto a pasar por el fordmen api-
cal, E1 material pulpar infectado y los gérmenes, fdcilmente son-
empujados a través del fordmen apical e infectan los tejidos pe ~
riapicales.

El uso de limas y ensanchadores con movimientos de émbo -~
lo, impulsd el contonido del conducto hosta rebasar el fordmen —-
aplical. Esto puede producir una excervacidn aguda en los tejidos
periaplcalan. Tras la extirpacién del tojido pulpar infectado, y-

despuds da hncer un cultivo, se ha da irrigar el conducto con hi-
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poclorito de sodio, ayudandose de una limad del ndmero 20 a la cual
se imprime un movimiento giratorio ¢ circular. As{ se arremolina-
ra la golucidén de cloro y entrar& en intimo contacto con el con =--
tenido del conducto. Luego se extrae la mezcla con puntas de pa --
pel absorbente, manteniendose en todo momento dentro de los limi -
tes del conducto. Después de hacer una abertura oclusals:

1) .~ 8e hace una siembra del contenido del conducto, intro-
duciendo lentamente en €l un breve techo, una punta de papel esté-
ril. Esta punta de papel también puede actual com§ un pistén y

forzar el contenido a través de dpice, accidén que debe de evitar--

2) .~ Después de hacer el cultivo, ae sigue una limpieza bio

mecdnica del conducto. La finalidad del tratamiento es eliminar --

el contenido téxico o de proteina infectada del conducto, sin em--

pujarlo a través del agujero apical.

Técnica para la limpieza Bio-mecdnica del Conducto:
(tratamiento de rutina en los dientes no vitales):

PASO # 1,
Se inunda toda la cdmara pulpar con hipoclorito de sodio:
PASO # 2,

Sa coloca un marcador de goma ¢n una lima Korr # 1 o 2, o
en una limd Gtar # 20 o 25, de modo que la lima no puedd penetrar

mis de la mitad del conducto. La longitud del marcador se puede -
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estimax de mAnera aproximadamente, poniendo una lima sobre la ra-
diogrd fia,

PASO & 3,

Se hace girar la 1lima en el conduato agitando el ccntenido,
para gue se mezcle 6ste con el hipoclorito sédico. No deben impri-

wirse movimientos de pistén. De hacerlo, se harfa penetrar a mayor

profundidad el contenido en el conducto.
PASO # 4,

Después de agitar unos momentos la solucién de hipoclorito

86dico en d conducto, se absorbe la mezcla resultante, (primera -

dilucién), por medio de puntas de papel estériles.
PASO # 5,

Se repiten la misma operacién con una sequnda dilucién

del contenido del conducto.

PASO # 6,

81 dompués de abaorber la segunda dilucién, las punetas -—

de papel contindan sacando exudado del tajido necrético, se con -

tinda la operacidén hasta que el liguido gue se saca de la punta -

sea claro,
PASO # 7,

81 continfa el exudado purulento, no debe sellarso medi ~-

cacién con cemento, sino cubrir la droga con un tapén deo algoddén-
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con barniz de sanddraca. Si se reproduce r¥pidamente el exudado -
purulento, el tapén con barniz de sanddraca, aliviarf las molen -

tias porgue no constituye un cierre hermético.
PASO # 8,

81 no hay ninqin exudado, se cierra la medicacidn:
a).- Se pone una punta de papal seca en el conducto y se -

corthn los extremos afilados de las puntasg,

b).- Se afiade la medicacién (paraclorofenol alcanforado),-

o alydn otro desinfectante adecuado,

c).'- Se coloca un taponcito de algodén sobre el medicamen-
to,

d) .- Se coloca un cierre primario de obturacidén temporal,-
asegurdndose de gue queda totalmente confinado en el interior de-
1a cdmara pulpar. No se debe hacer presidén sobre la obturacién --
temporal, pues de 1o contrario actuvarX como un émbolo y empujard-

a la droga mds alld del dpice,

a).- Se soca el orificio con alcohol y se sella con cemen-—

to permancnte,
£).- Se comprueba la oclusidén para tener la certeza de que
el cemento no scbresale demasiado.

Segunda sesidén a las 48 horas:

Un intervalo de 48 horas entre 10s tratamiontos, es ildeal-~

por las siquientes razones:

1).- oo cultivos reyulieren 48 horas, si son positivos, -~
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pAra gque puedan apreciarse las colonias,

2).~ 1A medicacidn pierde su eficacia a las 48 horas,
(axcepto los antibidticos),

3).~ para disminuir 1la proliferacidn bacteina, cuando exig
te, es preciso mAntener la droga bactericida a su méxima poten~-—-

cia,

51 el cultivo es positivo, se repiten los pasoa 1 al 7, =-
hasta lograr un cultivo negativo.

5i el cultivo es negativo, se pueda actuar con los instru-
mentos en el conducto sin temor, cuando aeste es esptéril. Duranta-~
el ensanchamiento de los conductos radiculares, hasta spus tamafios
aespec{ficos, hay una tendencia constante a gue las partfculas --
sueltas de dentina.se deslicen hacia el dpice del diente., Esto es
especialmente aplicable a los dientee inferiores en los cuales --
las particulas caen al fondo del conducto. Si dichas particulas -
contienen bacterias, existe el peligro constante de forzar su pa-
80 por el agujero apical, dando comienzo a una periodontitis o in

cluso 2 un absceso o alveolar agudo.

Una buena regla es la siguiente: NO SE DEBE INTENTAR EL --
ENSANCHAMIENTC DE UN CONDUCTO INFECTADO,




TEMA VIXI

RASPADO PERIAPICAL .

El término o raspado periapical, se aplica n la extirpacidén
quinfrgica de tejido de 1la ragién periapical sin resecar la rafz -

propiamente dicha. Cu¥ndo existe una cbturacidén excesiva, cabe

aislar el extremo de la raiz,

EFECTOS DE LA OCIUSION TRAUMATICA SOBRE LA REPARACION OSEA DESPURS

DE LAS RESECCIONES Y EL RASPADO PERIAPICAL:

108 dientes con oclusién traumdtica, son malos candidatos -~

para la reseccifén de la rafz, a menos que se pueda corregir la

oclusidén. 1a irritacién constante de 1a entructura del sostén en ~

la proximidad de la reseccién, no favoreca la calcificacién del --

hueso.

DEFECTOS OPERATORIOS CONSECUTIVOS A LA RESECCION O AL RASPADO PB -
RIAPICAL:

IAa reparacidén Gsea incompleta, después de una reseccidn ra-

dicular o de un raspado periapical, puede ner debida a causas dis-

tintas de la oclusidén traumditica que acabamos de describir, tales-
como fallos en la téenica de reseccidn o ondoddntica., Las lesiones

periapicalos so ontienden con frecuencia, on direccién palatina. -

Durante el raspado del tejido periapical, se puede extirpar inad -
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vertidamepte, una porcidn de ldmina palatina reblandecida, junto -
coﬁ el tejido normal. Los roetgenogramas hechos inmediatamente des
'Euén de la reseccidn, xevelardn una zona centxal cbscura o chai ne
gra en 1a regién recién raspadn. Despudis de que ol tejido pariapi-
cal restante sa haya calcificado en hueso, puede persistir todavia
un drea central obscura a cilerta diatancia de los extremos de lag-
raices resecadas, Esto se Qebe 8 la reparacién incompleta de la 1A

mina dsed palatina y se conoce con ol nombre de defecto oparatorio.

COMPLICACIONES CONSECUTIVAS A UNA RESECCION RADICULAR:

Tumefaccidn y dolor post-operatorios:

En l2 inmensa mayorfa de los casos de reseccidn radicular -
o de ragpado periapical, el dolor y la tumefaccidn post-operato --
rics son minimos o nulos. No obstante, se ha de indicar al pacien-~
te que, en caso necesario tome tAabletas analgésicas. Si aparece al
quna tumefaccidn indebida, son eficaces las comprensas frias du --
rante las primeras 24 horas.

En caso que la tumaefaceidn y la rigidez persistan nds de ~-
24 horas, la aplicacién alterndsda de compresas frias y calientes,-

estimulard la circulacidn del drea y ayudard a eliminar los ligui-
dos histicos acumulados.
Hemorvagia post-operatoxia:

Es ruara la homorragia post-aporbtoria consecutiva a la re -

geccidn do los diontos anteriores maxilnres. Sin embargo, la pre ~
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gencia de vasos nutricios en 12 regidn anterior mandibular, es muy

frecuente. Estos vasos diecurren paralelamente a las raices de los

-

dientes y torminan en el muconeriosto en la cara vestibular,

aproximadamente a mitdd de camino de 18 cexvical de la corona. Si-
se secclondn estos vasos en al curso de la reseccién, la hemorra -
gia puede prolongarse durante algdn tiempo despudés después de la -

operacidn. Cuando esto ocurre, se deben emplear los mismos métodos

recomendados para cohibir la hemorragif’ gue se produce después de-

las extracciones.

Hematoma del tabio:

El hematoma del labio, se puede producir por una hemorra --
gia residivante, en la cudl 1la sangre se acumula en el labio y pue

de durar 24 horas. SOn muy rarocs estos casos.

Fallo de puntos de sutura:

Una de las secuelas mds frecuentes de 13 reseccidn, es el -
fallo de uno o varios puntos de sutura. Si bien asto no debe con--
siderarse comd un accidente grave, puede originar la exposicién --
de un drea considerable de hueso a los ligquidos de la boca. Debido
a la constante tenoidn muscular durante 1la conversacidén y a los —-
movimientos de la masticacidn, la regidn antericr mandibular es, -
posiblamente el &ren donde esto ocurre con mayor f{rocuoncia. Algu-
nas veces es necesdrio volver a ancstesiar los tejidon blandos pa-~

ra repetir las suturas. Siempre so ha de aconsejar al pacionte, ~--
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inmediatamente despuds de la operacidn, que no ponga en tensién -

los 1labios innecesariamente Qurante algunos diag.



TEMA IX

ION DE RAIZ

El término, reseccién de la rafz, implica 1a ablacidén de -
alguna porcién del extremo de la raiz con el fin de extirpar lo -
qgue se supone tejido patoldgico asociado con el dpice. EsthA opera
cidén fué aplicada por primexa vez por Desiranbode, en 1843, Mangi-
tot hizo una operacidén similar en 1867. Farrar describidé un méto-
do de reseccidn radicular en casos de absceso alveolar crénico,.-
Queds a cargo de Rhein la popularizacién de la operacidén hacia -
1890, en una dpoca en que todavia no habfa Rayos X. Al parecer,--
astos primeros intentos se llevaron a cabo a 0jo de buen cubero,-
nl pretender extirpar un tejido patolégico gue en muchos casos no
oxist{a en realidad. Ottessen demostrd el campo abierto para la -
rageccidn de la raiz, Se hacfa una incisidn, se retrafa el tejido
blando y se extirpaba el hueso alveolar que cubrfa el dpice con -
un cincel. Tamego se amputabd el extremo clo 12 rafz y se raspaba -
el drea, so insertaba una obturacidén de amalgama en el dpica, se-
ponfa un antiséptico en 1la herida y se suturaban los tejidos de -~
la lfnea de incisién. No se mencionaba el ostado del conducto an-
tes de la operacién. Siguiendo una técnica muy parecida a la de -
Ottessen, Garvin informd haber realizado resecciones en 1179 dien
tes de 062 pacientes. En lugar de limitarse a los dientes ante -~

riores, Garvin incluyé los premolares y los primeros molares on -
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muchos casos, LA extraccidén de dientes que €1 habfa resecado 22 ~-
afios antes, porque habia dejado de ser \tiles, pone de manifiguto-
gue su técnica aebia de haber tenido un 6xito notable. Por dagra -
cia, con el advenimiento de 1a era de la infeccién focal en 1920,-
Garvin, al igual que otros michos, siguid el consejo de loa adep ~
tos, mal informados, de 1a entonces nuova teorfa, y durante cior -
to tiempo dejd de practicar la reseccidn radicular, & pasar de los
buenos rasultados conseguidos, s6lo para reanudar dicha técnica --
posteriormente y continuarla hasta el momento actual. Si bien mu -~
chos cirujanos orales de la época, se sentian dispuestos a acep --

tar la validez de la teorfa de la infeccitn focal para justificar-

1a extraccidn de dientes dudosos, la actitud consarvadora de hom--

bres como Lyons, cirujano oral, al apoyar la terapeutica del con -
ducto radicular y la reseccién de la rafz, volvid a estimular un -
ranovado interés por esta operacidén. I2 extirpacidén quirdrgica del
tejido periapical, tras la terapeutica adecuada de conducto radi -
culaxr, parecia cumplir el mismo objetivo que la extraccién del ---
diente, y llegd a seor aceptada como mdtodo racional para eliminar-

completamente las bacterias rasiduales gque pudieran existir.

INSTRUMENTAL PARA LA RESECCION DE LA RAIZ

Lanceta de Bard Parker, alevador supraperidatico de HUY -=-=
Friedy, cincel recto, explorador de cuerno de vaca, excavador de-

cucharilla do doble extremo, espejo bucal poquefio, porta agujas,-
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curvas pira fisurd palatina, hilo de algoddn del # 40, para suty
ras, dos posillos Dappen, jeringa para abaceso de ofdoe, crisol-
de porcelana, toallss estériles, torundas estériles, aplicadores
de algoddn, mondadientes, nitrato de plata de Howe, solucién ~--

anestésica, jeringa, eugenol, hidrdxido de tinturi de benjui, y-

tintura de mercresina.

TECNICAR OPERATORIA PARA LA RESECCION DE LA RAIZ

Historia del Pacientes

Antes de pensar an tn® reseccidn radicular, se Qa de ha ——
cer una historia detallada y precisa del estado de salud del pé -
ciente. Si los antecedentes revelan que se trata de un paciente -
muy aprensivo, 18 premedicacidn, con un barbiturico adecuado, to-

mado media hora antes de 12 oparacidn, diominuir® mucho las difi-

cultades en el.curso de ella,

Anegtesia para la Reseccidnt

Una rescccidn radicular, os una intervencidn quirdrgica, -
en la cudl, la parte pds importante, es 1a seccidn 0 el curetaje~
de las superficies dseas. En 1a consccuencia, la anestesia ha de-
ser de mayor duracién y mds profunda gue para la extraccién co --

rriente, debido & gue la operacidn reguiere un tiempo mayor.

complicaciones gue produce una anestenia incompleta:

14 anestepln incompleta se manifiesta primeramente, cuando
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el operador intenta penetrar en el hueso alveolar, o en el esph -
cio éseo, comprendido antre las ldminas, vestibular y lingual,
Los intentos de suplamentar las inyecciones originales, --
se verdn complicados por la dilucidn qgue produce la hemorragia en
el punto de la inyeccidn. A medida que el paciente va notando al-
dolor, el opsrador se ve coartade .por la resistencia del paclon -
te y por la incapacidad del mismo para mantenerse tranquilo.
Ademds de la aprensién y la falta da cooperacién del pa - -
ciente, la 4hemorragia contribuye a complicar seriamente lo gue -~

por lo demd&s es una operacidn sencilla.

Se debe consultar la carta de los tipos de inyeccién para-

la reseccidn radicular.

Inytcciones infra-orbitariag:

Existen varias maneras de poner una inyeccién infra-orbi -
taria,. El método recomendado por autores se ha comprobado gue, --
facilmente 1o domina el dentista que se asfuerza en mejorar susg -
servicios de ondodoncia., Se inserta unid aguja de acero inoxidable
o de niquel de 15/B de pulgada, en la reqgidn situada sobre el dpi
ce incisivo o del central, y se orienth on direccién del dngulo -
del ojo del paciente. 1A punta de 1a agujn llegard junto al aguje
ro infra-orxrbitario. A medida que se administra lentamente el aneg

tésico, un minaje suave sobre el agujero, ayudard a lograr una rd

pida y eficaz anestesia de la regidn bucal.
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Inyeccidn Naso-palatina.

para tener una anestesia completd de la porcidén del hueso,-
mAxilar guperior de la porcidn lingual, se ha de hacer una segunda

inyeccidn sumplementaria en el conducto naso-palatino.

Técnica da 1a reseccidén radicular:

Una vez lograda la anestesia completa, se procede de la ma-

nera siguiente, para un incisivo lateral superior:

1).- Se comienza 1a incisién en el tercio medio del canino.
Se aplica al bisturf una presidn firme y constante para conseguir-
upa incisién limpia, de la mucosa y del periostio. Se prolonga hag
ta el frenillo, cuidando de no seccionarlo.

2).- con ayuda de un elevador do periostio Hu-Friedy gran -
de, ne despegan simultdneamente la mucosd y el periostio, hasta ob

tener un buen campo quirurgico del drea periapical que rodea el --

diente en cuestidn,

Aspecto da la regidén Periapical, con resorcién de la placa Vestibu
lar:

En la mayor parte de los casos, la l#mina periapical situva-
da inmediatamente sobre el drea, se dascubrird gue estd, parcial -
o totalmente ruabsorbida, dejando expmesto el dpice de la rafz —--
y los tejldos poriapicales. En estos capos, ¢l operador puede epu-
clear facilmenta o6l tajido quo ya estd expuesto por medio de una -

cureta ¢n forma de cucharilla de doble extremo, sin nocosidad de -
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cortar 1la placa vestibular.

Se han hecho cortes transversales de mandibulas de cadive -
res para mostrar la relacién de las rafcen de los dientes con las-
ldminas Gseas, vestibulary lingual. BEn logs dientes maxilares ante-
riores, las rafces estdn muy proximas a la placa vestibular, mien-
tras que existe bastantae cantidad de hueso alveolar entre la rafz-
y la placa Ssed palatina. Es diffcil de comprender por que una ---
lesién periapical, produce 1la resorcidn & través de una capa corti
cal de hueso, como la ldmina vestibulax, con preferencia a soquir-
la via de menor resistencia, es decir, el hueso aesponjoso hacia la
ldmina palatina. Con todo, la experiencia revels gue la resorcidn-
sa hace generalmente hacia la placa vestibular. Desde el punto de-
vista de la reparacidén 6 aea consecutiva a la roseccién de la -
rafz, es una suerte gue ocurra asi, ﬁorque la afoccidn de la plaw-
ca palatina, suele ir acompafjiada de una reparacién 6sea incompla -

ta, dando lugar a 10 que se c¢onoce con el nombre do defecto opera-~
torio.

PRECAUCIONES QUE HAY QUE OBSERVAR CUANDO ESTA INTACTA LA PLACA VES
TIBULAR:

1) .- por medio de un explorador de cuarno de vaca, se ave -
rigua la situacién de todos los puntos blandos de 1a placa vesti -

bular que indican la localizacidén de la lesidén periapical,

2).- 81 el explorador no consigue descubrir una posible ---
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abertura, se prosigue de la manera siguiente:

a).~ Se estudia 1a radiografia do la lesidn que se ha dg -~
extirpar,

b).~ Se observa la inclindeidn de las raices dentarias,

c).~ Se procura determinar la longitud de los dientes,

d) .- Se

procura determinar 1la proximidad del diente Que se-

ha de resecar, a los dientes normales adyacentes, dotados de vita-

1idad,

e).- Si la rafz del diente gque so ha de resecar, estd muy -~

préxima a un diente vital adyacente, se ha de chservar el mayor «-

cuidado y precaucidn.

RESECCION DEL APICE DE IA RAIZ:

Una vez consaguido el acceso a 10s tejidos periapicales, -~
s8 puede cortar la punta de la rafz con una fresa de fisura de cor
te diagonal del nimero 560. En manos de 2algunos operadores, el ins
trumento proferido parad extirpdr ol dpice de la rafz, puede ser un
cincel de hueso estrecho, pero tiene unb importancia rolativa gue-
instrumento se emplea. Seqin la experlancia de autores, la fresa -
de fisura de corte diagnonal, produca menos trauma, hay menos ries
go de astillar la rafz, y pormite terminar con una superficie de -
corte de la rafz limpia y lisa.

Precaucidn: NO obstanto, as muy importante quo el operador-

vea bien 1la punta de la rafz, Agui no cabe andar con tanteos. En -~
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michos casos, 108 puntos de referencia pueden confundirse por la
hemorragia excesiva en aguel momento. A menos gue el operador ==
esté seguro de la posicidn del dpice radicular puede ocurrir lo-

siguiente:

1).~ Puede rebasar la punta de la rafz y cortar el hueso-
periapical,

2).- puede cortar la rafiz a un nivel que no es al deseado

sino muy infarior.

3).~ Puede cortar la raiz de un diente adyacente vital y-

privarlo inadvertidamente de su vitalidad,

4).~ Puede cortar de manera incompleta el Epice de la

rafz, dejando una espfcula aguda de rxaliz, que provocard® la irri-

tacidn del hueso que 1la rodea.

SPADO DEL TEJIDO BLANDO PERIAPICAL:

1a extirpacién del tejido blando, con una cucharilla de ~
doble extremo an una lesién bien circuscrita, es una maniobra -~

sencilla, Ccon todo, en las lesiones mds extensas, pueden surgir-

varjas complicaciones como indicamos a2 continuacidn:

1).~- El tejido patoldgico puede estar intimamente adheri-

do a tejido fibroso denso, formado & connocuencia de la existen-~

cia de un trayecto fistuloso de larga 1A cucharilla-

de doble extremc, no separa de un modo efoctivo el tejido fibro-

80 denso, del tejido blando. En este casco, puede rosulthar mdg --
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dltimo el escalpelo.

2) .~ !i tejido normal puede extcnde?se hacia lingual hasta
un diente adyacente Vitni,

3).~ El tejido vital, puede haberse extendidp tanto, que -
llegue a estar en estrecho contacto con el suelo da‘la fosa na -~
sal, En tales casos, 8e ha de proceder con sumo culdado. Una per-
racién accidental en 1a cavidad nasal, podrfa dar orfigen a una -
ffatula masomucosa. Con el £in de evitar tal accidente, se ha de~
estudiar bien la radiograffa de la ragidn afectada, y se ha de te
ner on cuenta, la posible relacién de la lesidén periapical con el
sualo de la fosa nasal., El estudiante que realiza su primera re -
seccidén, © el dentista con poca experiencia, asiente su dnimo tan-
embargado y por 1la novedad de practicar una apicectomfa por pri -
mera vez, que s muy capaz de olvidar en aguel momento la rela —-
cién anatdmica del diente, con los puntos de referencia vitales.

4).- El tejido blando periapical, puede ser tan extenso,--
que asté en ostrecho contacto con el conducto nasopalatino.

Como sc ha indicado en el # 3, se ha de proceder con igual
cuidado para evitar danar un drea anatdémica tan importante.

5).~ El tejido nlando periapical, se puede extendor hagta-~
la placa 8sea palatina. Cuando se parfora dicha placa durante la-
extirpacion del tejido blando, se dificulta 12 reparacidn

¢sea ~
completa, porgue se produce un defecto operatorio.
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TRATAMIENTO DE 1,OS TBIIDOS, DURANTE LA RESECCION:

El grado de dolor y de la tumefaccidn pos-oparatorios, es-
tA casi en proporcidn directa con el trauma sufrido por los te --
jidos durante el raspado. El raspado imprudente o prolongado del-
hueso y el tratsmiento desconsiderado de los tejidos blandos, pro
vocard un dolor y una tumefaccidn innecesarios. Los trdpanos pe -
han de usar con mayor cautela posible, y a un nimerc de revolu ==
ciones qQue produzcan el mfnimo calor, Los tejidos se han de tra -
tar en todo momento con el méximo culdado, con el f£in de evitar -

o reducir al minimo las molestias al paciente.
Hemorragias:

Una vez trazada la incisién en la mucosa vestibular, 1a he
morragia es constante en el curso de la oOperacidn. La amplitud --
y duracién de la misma, depende en gran parte del factor pacien -
te. BEn algunos casos se puede encontrar relativamente poca hemo -~
rragia, mientras que on otros toda la operacidén se hace cada vez-

mds diffcil, debido & ella. Para cohibirla, se aplican los méto--

dos siguientes:

Compresas de Gasa:

Pogiblemente es el mdtodo mds sencillo para controlar una-
hemorragia. No obstante, se ha de racomondar que el uso impruden-
te de gasnp puede provocar und irritacién del tejido. si las ga -

sas se aprietan constantemente sobre las partes sangrantes, los -
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los hilos de 1a mismA pueden actuar como fuentes de irritacidn, y
contribufr a) dolor pos-operatorio. Si la gasa se retuerce, en ~-
formA de espiral y se comprime suavemente en el alveolo sangrante

con el extremo de la cucharilla, el secado se produce con mayor -

rapidez.

Agpixadores:

Bxisten en el nercado, diversos tipos de aspiradores o apa
rxatos de succidén, destinados a la aspiracién de la sangre del cam
po operatorlo; los eyectores de saliva del equipo dental, tubu -~

los de succidén que se £ijan a un grifo de agua y bombas aspiran -

tes movidas por un motor.

Independientemente del tipo de aspirador empleado, su efi-
cacia depende de la habilidad del ayudante gue lo maneja. En algu
nos casos, la accesibilidad es tal, que resulta diffcil que dos -~
personas puedan actuar al mismo tiempo en el #&rca. Entonces se -~
pueden producir pausas, desde el momonto en gue se

ratira el aspi

rador, hasta ol momento en que ol operador reanuda al raspado, --
de modo que entra sangre en cantidad para obstruir el campo de --
visién. Con todo, en muchos casos es proferible el aspirador a ~-
las compresas de gasa,

TRATAMIENTO DEL, EXTREMO RESECADO DE LA _RAlZ:

Degpués de ofactuar la seccidn transversal de la rafz,

queda un gran nimero do tybulos dentinales expuestos al drea in -
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mediata, en 1a cual se espera la formacién de hueso nuevo. Estos ~
tbulos, contienen fibrillas dentinales protoplAsmicas, las cudles
como 1a propia pulpa, sufrirdn la degradacidn proteica cuando se -
suprime su irrigacidén sanguinea normal. Aunque se haya esteriliza-~
do y obturado hermeticamente el conducto pulpar, queda todavia la-
cuestién da prevenir la irritacidén de los conductos en miniatura -
que son los tdbulos dentinalaes. Como es imposible figicamente ob -~
turar esos tWbulos, el procedimiento mds racional parece ser el mo
dificar su contenido para que sea tolerado por los tejidos. Esto -
se puede conseguir, aplicando y reduciendo nitrato de plata en la-
super ficie de la rafz cortada. El nitrato de plata combina con ael-
contenido proteinico de los tdbulos, formande un proteinato de pla
ta que se ha observado que es bien tolerado por los tejidos.

Los autores recuerdan perfectamente que se han realizado --
muchos miles de resecciones radiculares en las cuales se dejé sin-
tratar la raiz resecada. Aungue los signos radiogrdficos de repa--
racidn consecutiva a 1a reseccit6n pueden mor igualmente buenos en-
las rafces tratndas con nitrato de plats gue en las que no lo fue-
ron, sigque en pie 1a cueatidn de la importancia que se ha de conco
der a 13 pequafia toxicidad que puede proceder de los tdbulos den -
tinales cortados. Ciertamente no nos pareca mal cudilguier medida -

que tienda a eliminar cualquier posibilidad de duda sobre la se —-
guridad del diente en cuestidn.
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TRATAMIENTO PRELIMINAR ANTES DE IA RESECCION:

1) .~ Bl diente se ha de tratar con la técnica aséptica mds
eatricta,

2).~ Se han de hager cultivos bacteriancs en cada cambio--
de tratamiento,

3).- Tos conductos se han dae obturar herméticamente des --

pués de dos cultivos negativos seguidos,

4) .~ 1A reseccidn me practica inmediatamente después de -~

cbturar el conducto.

-3

IEMPO RFQUERIDO PARA 1A REPARACION OSEA DESPUES DE LA RESECCION-
DE A RAIZ:

El tiempo necesarioc para que sa llene la cavidad Sse2 que -
gueda después de und reseccidn, es en cierto modo proporciondl ~--
al tamafio de la propia cavidad. Sin embargo, no existen reglas fi-
jas e inmutables. En las lesiones periapicales de t2mafic mediano,-
el tiempo que requiere la osteagénesis, oscila entre 8 y 12 meses.
Por lo tanto, aes arriesgado juzgar el proceso de la reseccidn ra -
dicular a menos que se pueda observar las radiograf{as geriadas, -

hechas a intervalos periddicos con factores de exposicién constan-
te,



TEMA X

CION INDIRECTA

1a técnica de l1a reseccidn indirecta es 1la misma que 1a de
la reseccidén radicular convencional hasta cierto punto. Lo demos-
traremos en el momento oOportuno. Ahora vamos a aclarar el término
indirecto:

Antes solia hacerse el tratamiento endoddntico previa -
mente a la reseccidn radicular, Ahora, fipalmente, se ha inverti-
do 1a operacidn. Antes se hacia la reseccidn de la rafiz y a con -
tinuacién, el tratamiento y cbturzcidén de 1a porcidn apical del -
conducto, por la via del #pice. Era una invernidén completa del -~
procedimiento habitual. A falta de un2 terminologfa mejox, la ope

racién ha venido a llamarse: reseccidén radicular indirecta.

SECUENCIA DE LOS PASOS DE IA RESECCION RADICULAR INDIRECTA:

PASO # 1,

Incisidn: Despuds de obtener und anestesia completna, se --
hace una incisidn desde el lateral superior al otro lateral-supe-
rior, bajdndola alrededor del frenillo. La linea de incisidén de -
be de astar cuando menos 3 0 4 mm por encima del borde libre de -
la encfa, para que guede tejido suficientn para la sutura. Se elg
va con cuildado el mucoperiostio con un e¢levador sub-paridstico de

Hi~Friedy. Despuds de obtener una viuidn dospejada de toda el drea
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sa mantiene re:xaido el colgajo de encia, con la hoja grande del

elevador usado para la eversidn.

BASO # 2,

Con precaucidén, se haco una abertura en la pared vestibu-
lar, mediante un taladro de hueso de Henahan. 1A abertura he de-
taner el tamafio suficiente pagn permitir una buena visidn de la-
rafz.

Después de raspar con la cureta el tejido de granulacidn-
se procede 8 und digeccidn cuidadosa del hueso del &pice de la—-
rafz. Hasta aqui los pasos han sido idénticos a los de la resec-
cién radicular convencional.

Eﬁ lugar de seccionar la punta de la rafz, como en la re-~
saccidén, se mantiene la pieza de mano formando un #nqulo tal, --
que la superficie cortada forme bisel desde lingual hasta vesti-
bular, con la parte inferior del visel en vestibular.

De modo que quedard mejor iluminado el extremo cortado --

de la rafz, lo cudl permitir# al operador, una mejor visién de -

la abertura del conducto.
PASO # 3,

Sc ha de pasar el segmento, previamente doblado, de soisn-

milimetros de 1a punta de una lima Kerr del ndmero 2, por la
abertura dol conducto, hacioendo describir al mango un arco de -~

180°. Después de varias wvuoltas del mango hacia adelante y ha -~



81
cia atrfs, la lima llegard al dngulo recto doblado. Mientras se -

le hace girar, se ejerce presién hacia abajo.
PASO # 4,

Introduciendo 1la lima nimero 2 en el conducto, hasta 1a -~
parte doblada. Como guiera que la mayoria de conductos anteriores
tienen en el texcio final un difmetro, que es mayor gue el del

terc16 final de 1a 1lima ndmeroc 2, este instrumento queda £lojo

en esta punto. En consecuencia, se han de usar, limas progresi

vas mayores, hastad que encajen conjusteza,
PASO # 5,

En este paso, se utilizan limas de mayor tamafio. Por re --
gla general, serd necesario llegar hasta limb Kerr del mimexo 4 o
5, antes de due el instrumento enc2je blan y asegure una obtura--

cldn perfecta, con la punta de plata del ndmero correspondiente.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO, EN LA RESECCION RADICULAR INDIRECTA:
PASO # 1,

Se sumergen los 6 milimetros finales de la dltima lima —--

usada, en dcido sulfiirico fenol deshidratado. (Fenol 90 partes; -
dcido sulfdrico, 97 partes; Calientese a 100° durante 20 horas.--

para usar an todos los conductos antes de la reseccién de la rafiz).

PASO # 2,

Sa deja el dcido en ol conducto, durante un minuto apro -~
ximadamonte,
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rador pueda asir la parte saliente de 1a punta y retirarla después

de comprobar su ajuste.
PASO & 2,

Se cubre la seccién de plata con amalgami, elegida con mez

cla cremoza de sellador de conducto radicular antiséptico de Kerr,

y se vuelve a poner en su sitio.
PASO # 3,

Se pone el extremo plano de un cincel recto, sobre la parte
anliente de la punta de plata, y mediante golpecitos suave scbre -

&l cincel, se obtiene una obturacién hermética.

PASO # 4,

Se alisa la porcidn saliente de la punta, a nivel de la --
superficie radicular resecada. Al hacerlo, s¢ debe hacer de la ---
fresa, de manera que empuje la punta hacia el conducto, en vez ---

de separarls de é1. Gracias a ]la maleabilidad de punta y la pared-
del conducto.

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RESECADA DE IA RAIZ

PASO # 1,

Se dobla el extremo planc de un mondadientes estéril, de mo

do que forme un dngulo.
PASO # 2,

fe sumerge oate extremo en und nolucidn de nitrato de plata
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PASO % 3,

Se prepara una mezcla concentrada de bicarbonato sédico y
agua destilada en un pocillo Dappen. (8e puede usar alcohol en -
vez de agua).

PASO # 4,

Se retira 1a lima del conducto y se sumerge en el bicarbo

nato sédico. Se produce una efervescencia),

PASO 4 S,

Se vuelve a introducir en el conducto, 18 lima mojada en-

la mezcla de bicarbonato sdédico. Debido @ la concentracién de -

dcido sulfirico fenol, pueden ser necesarias varias aplicacio -~

nes de la mezcla hicarbonada.
PASO # 6,

Se seca el conducto con uwn condensador de conducto radi -

cular de Kerr, calentado y doblado en dngulo recto, como las li-

mads usadas antoricormente.

OBTURACION DEL TERCIO APICAI, DEL CONDUCTO.

PASO # 1,

Se corta un fragmento del extremo fino de una punta de --
plata, del tamafic correspondiente al de la (ltima lima unada, Ha
de medir al menws 2 milfmetros mds que lad profundidad haste la -

cudl penetrd la lima en el conducto. Se hace asf para quo el opg
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rador pueda asix la parte saliente de la punta y retirarla después

de comprobar su 8jute.
PASO # 2,

Se cubre la seccién de plata con amalgama, elegida con mez-

cla cremosa da saellador radicular antimeéptico de Kexrr, y se vuelve

a poner en su sitio,
PABO # 3,

Se pone el extremo plano de un cincel recto, scbre la parte
saliente de 1a punta de plata, y mediante golpecitos suaves scbre-

el cincel, se obtiene una obturacién hermética.

PASO # 4,

Sc alisa la porcidén saliente de la punta, a nivel de la su-
perficie radicular resecada. Al hacerlo, se dehe hacer de la fresa,
de manera que ompuje la punta hacia el counducto, en veow de separar
la de €1. Graclan a la maleabilidad de ls plata, es posible lograr

una excelente unidn entre la punta y la pared del conducto,

TRATAMIENTO DE IA SUPERFICIE RESECADA DE 1A RAIZ

PASO # 1,

Se dobla ol extremo plano de un mondadientes estdril, de mo-
do que forme un dngulo.
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PASO % 2,
Se sumerge este extremc en una solucién de nitrato de plata

de liowes, de suerte gue guede una pelfcula de nitrato de plata en-

1a superficie del palillo.

PASO # 3,

Se pone un palillo humedecido, en contacto con la superfi -

cie resechda de la rafz.

PABO # 4,

Se repite 12 misma operaciénm con Gtro palillo mojadoe en eu-
genol. Este precipitard moléculas liberxes de plata en los tdbulos-
dentinales seccionados durante la reseccidn de la rafz, y creard -
una superficie tolerada por los tejidos, por que se depositard ce-

mento y se formard una membrana periodontal.

SUTURA DE LA INCISION:

1A sutura del colgajo se ha de hacer de una manera eficaz -
para que se mantenga intacta durante lus movimientos de 1la masti -
cacién, de la risa, etc. Como precauciin adicional, para proteger-
las suturas, se pincela toda ¢l drea c¢un tintura de benjuf compues
ta. Asi se formard una capa protectord para las suturas, y al mis-

mo tiempo, se evita que los nudos de las mismas, irriten la cara -

interior del labio del pacientes.
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- ROENTGENOGRAMAS POS-OPERATORIOE

Se ha de hacer unn‘radiografta pos—-operatoria antes, o in--
mediatamente después de suturas la incisidn, con el fin de determi

nar 1a precisién con que se ha cbturado el conducto.

RETIRADA DE 1,08 PUNTOS DE_SUTURA

8¢ pueden gquitar los puntos, & lus 5 o 6 dfas. Se cortan --
los nudos con unas tijeras pequefids y afiladas. Se retira de los -
cabos sueltos con pinzas de algoddn, 81 la operacidén se ha realiza

do con cuidado, la 1lfnea de incisidn apenas serd visible a las dos

semanas de la reseccidn.

CUANDO ES NECESARIA LA TECNICA INDIRECYTA DE LA RESECCION RADICULAR

Se encuentran con f£recuencia, patosie periapicales alrede -

dor de los dientes portadores de resthuraciones con espiga, como -

las coronas Davis, las coronas Richmond, las coronas Jacket de por

celana con ndcleo de oro, fijadas con esplgdas, o pilares de puen -

tes, con coropnan tres cuartos con eaplgnss de refuerzo, En estos ca
gos es imposible el tratamiento endoddntice convencional por las -

razones siguientes:

1) .~ Las coronas Davis se puedon cortar bien, cortando la -

rafz a nivel del borde libre de la encfa. Los dientes asi secciona

nados, no pueden protegerse bien con e¢l digue de gomd, por 1o cual

es imposible una téenica aséptica,

2).- Las coronas Richmond, las coronas de oro y espiga, y ~
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las coronas tres cuartos con espiga, con casi imposible de quitar
vsin un corte laborioso del oro. El pilar que gueda, es totalmen -~
te insatisfactorio param colocar el dique do goma.

3).~ No parece estar justificado el esfuerzo que implica -
1a extraccién de la restauracién, al cudl hay que afiadir el gas -
to eventual gue supone reemplazarlo.

4) .- BEn muchos casos, ¢l paciente se muestra reacio a per-
der una restauracidén perfectamente satipfactoria, s6lo con el fin
de corregir, mediante el tratamiento endoud6ntico, un transtorno -
gue no llega 2 comprender plenamente. Por lo tanto, es a todas lu

caes necesario, un método pa3ra eliminar las patosis periapicales -

que no afecte 1a restauracién del diente en absoluto.

TECNICA DE LA DESINFECCION INMEDIATA Y DE 1A RESECCICN

El término, desinfeccidén inmediata, implica el uso de dro-
gas enérgicas, permite la limpiezd de un conducto infectado en un
tiempo breve, nin tener gue recurrir al tratamiento andodéntico -
habitual o a la prueba de los cultivon. Durante la segqunda guerra
mundial, muchas lesiones traumdticans tuvieron por consecuencia 1la
muerte de las pulpas, con 12 consiguiento patosis periapical. De-
bido a la dificultad de reemplazar los dientes perdidos en aque -
lla época, tanto el personal de los servicios de odontologfa del-
ejercito, como ol de la marina, se interesaron por los posibles -
métodos de conservar a salvo los dienton con lesiones periapica -

les, sin toner que dedicar el tiempo necesario para efectuar el -
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tiempc necesario para efectuar el tratamiento endodéntico usual,

1A técnica de la desinfeccidn inmediata y 1a reseccidn parecia ofre

-

cer o) medio mXs eficdz de restBurar dichos dientes a su funcidén --

normd L.

TECNICA DE LA DESINFECCION INMEDIATA

PASO # 1,
Se procede a la abortura del conducto, bajo la proteccicn
del dique de goma.

PASO # 2,

Se ensancha el conducto y se limpis bio-mecanicamente. Se

ha de inundar con hipoclorito sédico durante el limado.

PASO # 3,

Se redliza la limpieza final, poniondo &cido sulfénico fe

nol deshidratado, en el conducto durante unos scegundos.

PASO # 4,

Se neutraliza el dcido con solucidén de bicatﬁonato sédico

en agua.

PASO # 5,

Se neca ol conducto con puntas de papel y se obtura.

PASO # 6,

o

practica 1la reseccidén de In rafz, inmediatamente después
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de obturar el conducto.

RAZONES PARA LA RESECCION INMEDIATA

Durante 1la limpieza biomecdnica dal conducto, es posible --
que se haya forzado el paso por el &pice de bacterias o de produc -
tos téxicos de la desintegracién protefnica. si no se eliminan, pue
den causar una exadcerbacidn aguda. Si accldentalmente se pasd dcido
sulfénico fenol deshidratado por el agudjero apical, se puede desen-
cadanar una irritacidén intensa del tejido. Aunque la técnica que -~
acabamos de describir tuvo mucha utilidad durante los afios de la --
guerra, al hacer posible la conservacién de dientes importantes en-
los soldados, no es aconsejable aplicarla en tiempo de paz por las-
razonas siguientes:

1).~ Puesto Que es imposible determinar la esterilidad del -

conducto sin el auxilio de cultivos, cunlguler método que confie ~--
enteramente en 1la potencia de una droga, no ticene una solida base -
cientifica.

2) .- 1A mera presencia de una patosis periapical en el roet-
genogramd, no indica la existencia de una infeccidn. be agui que no
esté justificada uwna forma de desinfeccidn drdstica, sl no se cono-
ce el estado bacteriolégico.

Puesto gue todos los dientes, o el 50% de todos los mismos, -
carentes de vitalidad son bacterioldgicamente negativos antes del -
tratamiento, no estd justificada su repeccién indiscriminada, a me-

nos que alguna circunstoncia especifica la haga imperativa.



TEMA XI

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DF 1,058 DIENTES CON PATOSIS PERIAPICAL

1a extirpacidén quiryrgica de tejido periapical, va maguida
de una reparacién completa de tejido, en 1a inmensa mayorfa de --
los casos, con tal de gue se haya efectuado con éxito el trata -~
mianto endodéntico. La reseccidén de los dientes con lesionas pe -
riapicales, ha llegado a ser aceptada universalmente como uno de-

los medios mds eficaces de erradicar la infeccién gue haya queda-

do en los tejidos periapicales.

con el £in de comprender mejor cl cbjeto de la reseccidn -~

radicular, hemos de familiarizarnos con la etiologfa de la pato ~
sis periapical.

1).- El trauma por un excesivo celo en la aplicaéidn de -~

los instrumentos, producird lesiones en los tejidos periapicales,

y éstas puedon ir acompafiadas de la prescncia de micro-organis --

mos o de gu ausencia,

2) .~ 1A infeccidn que ha vencido a las fuerzas defensivas-

del interior del conducto, producird inflamacién en la ragién pe-

riapical.

3) .- las drogas irritantes de los tejidos, usadan

on ¢l -~
tratamiento de los conductos, producirdn losiones con los tejidos-
periapicalaon, Lo importancia de la irritacidén producida, es @i -~

rectamenta proporcional al tamafic del aguijeroc apical, la patura -
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leza de 1la droga y el perfiodo de tiempo que ha permanecido en el
conducto radicular.

4).~ 1A irritacién resultinte del intercambio de protef--
nas heter6logas que se acumulén on los conductos mal obturados -

producird alteraciones periaplcales,

5).- 1A irritacién mecdnice resultante de una cbturacidn-
radicular excesiva, puede ser causa de resorcién Sseca en 18 re -
gién periapical durante los movimientos masticatorios.

En un estudio sobre la tolerancia de los tejidos, ante --
los diversos tipos de materiales de obturacidn usados en los con
ductos radiculares, Rickert y Dixon, comprobiiron gue las sustan-
cias no irritantes, como el plomo, la plata, el oro y la gutapex
cha, no provocan ninguna redccidn en el cuerpo extrafio cuando se
introducen en el periténeo del ratdn. Sin embargo, cuando se po-
nen en el periotdénec, sustancias porosas como la madera, (dura -
¥y blanda), o tubos de vidrio o de platino, se observaba una ex -
tensa zona inflamatoria en ambos extremos del tubo. cuando se in
sertaba un cilindro del mismo material, no se producfa ninguna -
reaccidn. Esto podrfa explicar la reaccidn histica que se desa -
rrolla alrededor de los dpicesa de los dientes, cuyos conductos -~
son estériles, pero estdn mal obturados. Los liquidos de los te-
jidos periapicales, se acumulan en ol espoacio vacfo del conduc -
to, se estancan y descomponan y postoriormonte vuleven h invadir

los tejidos periapicales circundantes, donde actdan come produc-
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tos irritantes de ln_degradacién proteinica.

En 12 nueva revisidn de Boyle de 1a Hispatology of the Teeth
and Their Surronding Structures, de Kronfeld, se establece una com-
paracién excelente de las bacterias conﬁenidas en un conducto radi-
cular infectado y el tejido de granulacién periapical.

1as bacterias del conducto radicular, se pueden comparar —-—-
a un ejército atrincherado detr®s de las montafias altas e inacce-—-
aibles; las paredes del conducto. Baste ejercito, a través de un pa-
s0 montafioso, el agujero apical, intenta descender e invadir la lla
nura situada después del paso, tejide blando periodontal, y el res-
to del organismo. Otro ejército de la llanura, guarda el paso; ha -
construido tricheras y fortificaciones, el tejido de granulacién, -
y trata de impedir el avance de las fuerzas wencmigas de la montafia.
El ojercito defensor, estd representado por los leucocitos de la -~
sangre y otras células del tejido de granulacién. Naturalmente, los
soldados del ejército defensor, clerran las filas alrededor de la -
desembocadura del paso 2 través del cudl, trata de avanzar el enemi
go; por la misma razén, las células polinucleares, se acumulan jun-
to a la abertura del agujero periapical.

bDurante mucho tiempo, no puede desencadenarse ninguna reac -
cién. En algunas ocasiones, atraviesan el paso algunos cuantos sol-
dados dol ojercito de la montafia, las bacterias, pasan por el agu--
jero apical, pero generalmente son capturadas y destruidas por los-

defensores, los leucocitos. Luego, de manera sibita, ol ejercito ~-
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de 1a montafia, lanza una ofensiva en masa y se prqduce una batalla,
Eata batalla entre 1as bacterias invasoras y los tejidos del cuer -
po, se conoce clinicamente como inflamacidn siguda.

1 resultado de esta batalla puede variar . Pueden ganar las
bactexias e invadir las llanuras; en tal cago, las manifestaciones~
clinicas son las de un absceso alveolaxr agudo, o incluso las de una
infeccién aéptica general. O blen la victoria es para los defenso -
rea, los leucocitos; derrotan a las bacterias invasoras, tras lo -~
cuil, el resto del ejército de la montafia vuelve a quedar confinado

a 1o zona situada después del paso, el conducto radicular, a 1la

cudl no tienen acceso los leucocitos.

Esta comparacién puede llevarse todavia mds lejos. Si el --
ejercito agresor de la montafia, las bacteriams, es eliminado, ya sea
por la extraccién del diente, ya sea por la esterilizacién del con-
ducto radicular, el ejército defensor resulta innecesario. Es desmo
vilizado, las grapulaciones se retraen y los soldados, los leucoci-
tos, se marchan y se incorporan a la circulacién general, tal vez -
para utilizarlos en cualguier otra pdrte para repeler un stague si-
milax. Esto explica el porque desaparece ol tejido de granulacién -
apical después de la extraccién de la rafz infectada, o del trata -
miento del conductc radicular.

Esta analogfa, aungue no totalmente oxacta, ayuda axplicar -

algunas observaciones. Aclara el porque 8lgunas veceos se encuentran

bacterias on los granulumas y otras veces nop ilustra la posicién -
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inaccesible de las bacterias en un conducto no tratado, y también~

o]l mecanismo de defensa creado por la exaservacién de una inflapa-

cidn periapical crénica. Del mismo modo, pone de relieve la fun ~--

cién del granuloma, no como algo perjudicial, sino como una defensa

contra la extensién de la infeccidn.
El tejido, con sus capilares neoformados, que constituyen el

tejido de granulacién, es el que tiene 8 su cargo la reparacién de

las heridas abiertas, las cavidades de los abscesos, etc.

DEPINICION DE GRANULOMA Y DEL, TEJIDO DE GRANULACION

cahn define el granuloma y el tejido de granulacién del mo-

do siguiente:

UN_GRANULOMA ES UN_ EXCUDADO INFLAMATORIO

Estd formado por:

Leucocitos polimorfonucleares,

Linfocitos, Células de defensa con propie
Células del Plasma, dades anti-bacterianas y anti
Histocitos, téxicas.

EL_TEJIDO DE GRANULACION ES UN TEJIDO *REPARADOR"

Estd formado por:

Capilares de nueva formacién, y

Fibroblaston.

Esta concepto tiene una importancia fundamental y arroja --
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unad luz totalmente distinta sobre la finalidad de la reseccidn ra
dicular, que conasiste en la supresién quirdrgica de los mecanias -
mos defensivos y reparadores de la propia paturaleza, Comc radio-
graficamente no es posible diferencisr un granulomd del tedido de
granulacién, toda el drea radiocldcida que conatituye la leaidn -~
periapical, se considera como un sélo tejido del mismo tipo.

purante muchos afios, los autores, al igual que muchos —~
otros, preconizaron la reseccidén radicular como un medio eficaz -
de erradicar los que consideraban como una patosis periapical. --
Aungue se sabia que era cla:ament; posible, esterilizar y sellar-
herméticamente el conducto o los conductos radiculares infecta --

dos, no se sabia hasta gue punto el tejido poriapical podfa al --

bergar todavia bacterias, y por lo tanto representar un2a fuente -

de infeccidn residual.

ESTADO BACTERIOLOGICO DE 1,OS TEJIDOS PERIAPICALES, DESPIES DEL -
TRATAMIENTO

Hace varios afios, Hedman emprendid un estudio encaminado -
a determinar el estado bactexiolégico de los tejidos periapica -~
les, después de haber conseguido establecor de manera indudable, -
la esterilizacién del conducto, mediante la obtencién de los cul-
tivos negativos sucesivos, en condiciones rigurosamente asépticas

Hedman afirmé: Se propararon cdnulas y alambres de culti -

vo con el £in de recoger las mucestras del material em lan areas -
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periapicales. 1as cdnulas se hicieron con agujas del calibre 26 ¢
28 y los alambres de cultivo con alambres de acerc inoxidable, --
del tamafio de la luz de las cdnulas. Estas medfan 30 milfmetrom -
de longitud. Los alambres se hicieron de 1a longitud suficientes-
para atravesar las cdnulas y llegar al borde de 1a lesién periapi
cal, o mds cerca del mismo, que permitiera la radiografia. Se pre
paré un minimo de siete alanbres paya cada caso, uno de ellos reg
to y los otros seis, con los extremos doblados en un &ngulo de -~
45° Se observé gue los alambres angulares recuperaban la forma an
gular al salir por las puntas de las cdnulas. Esto nos permitié -
recoger muestras del material de todas las partes de la lesidn --
periapical.‘Los extremos que se agarraban con la mano, se dobla -
ron en direccién opﬁesta a los extremos que recogian las muestras
con el fin de controlar la direccién, miontras se insertaban los-
alambres.

Una voez colocada la cdnuld on la posicién adecuada, se ca-
lentaba el Alambre de cultivo recto y se insertaba a través de la
cdnula hasth los tejidos periapicalan, ¥l calentamiento del alam-
bre de cultivo, permitfa atravesar el axtremo obturado de la cdnu
la. Se retiraba el alambre y se ponfia en un tubo de medio de cul-
tivo, Luego se insertaban los sels olambres angulares, de uno en-
uno, a través de la cdnula y se guiaban a seis dreas diferentes -
de los tejidus periapicales. Cada unc da cllos se ponfan en un tu

bo de medio de cultivo. 8i después do 72 horas de incubdcidén a —
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37°C, los cultivos de &rea periapical y del conducto pulpar eran--
positivos, porque aparecian colonias, se inclufa el caso en esmte -
estudic. Se encontraron cincuenta y seis cosos adecuados.

Hedman llegd a la conclusidn de gue en un elevado tanto por
ciento de casos de dientes, con_la pulpd infectada y patosis peria
pical, los tejidos periapicales estaban infectados. Es mds, se com
probé gue despuds de un tratamiento completo del conducto pulpar,-
en que se obtengan cultivos negativos, la infeccidn de los tejidos
poriapicales se resuelve sin que queden focos infectados residua -
les demostrables.

Antes de 1la investigacién de Hedman, ora imposible aclarar-
por los métodos bacterioldgicos, si quedaban algunos micro-organisg
mos residuales en los tejidos periapicales, und vez que se habfa -
determinado la esterllizacién del conducto por medio de cultivos -
bacteriolégicos negativos. Por esta duda, acerca de la inocuidad -
de los tejidos periapicales como posibles focos de infeccidn, fué-
por lo que la reseccidén radicular se considers como dnico medio de
eliminar cualgquier posible infeccidn residual, de una manera defi-
nitiva.

El hecho de que no sea posible encontrar bacterias en los -

tejidos periapicales una vez, se ha establacido la esterilizacién-

del conducto, demuestra la eficacia de la funcién defensiva de las

células periapicales en el granuloma poriapical.

La resoeccidn radicular y el raspado periapical, eliminan --
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el pmismo tejido depositado por 1a naturaleza para la defensa y la
reparacién. §i suprimirlo, se retrasa considerablemente el retor-
no a la normalidad.
Esto concuerda perfectamente con la analogia del paso mon-
tafioso de Kronfeld, previamente descrito, No obstanta, no ha de -

concluir que todas las dreas radioldcidan, estdn infoctadas.

REDUCCION DE LAS IESICNES PERIAPICALES EXTENSAS, MEDIANTE DRENAJE

DIRECTO, SIN RESECCION DE IA RAIZ.

1as lesiones periapicales pueden proseguir su crecimiento -
hasta que quedan destruidas dreas amplias de hueso. En algunos ca-
sos, puede desencadenarse una exaserbacidén aguda puibita con dolor,v
tumefaccidén y elevacién de 1a temperatura considerables. El caso -

que vamos a describir es tipico:

Un estudiante de 18 afios presentd una celulitis extensa en-—

el lado derecho de la cara. Apenas podfa abrir el ojo deraecho. El

paciente habfa notado una elevacidén de la temperatura, y la tume -
faccién se habfa empozado 24 horas antos. El exdmen radiogrdfico -
revelé una extensa drea radioldcida, dewmda el incisivo central su-
perior, hasta el caninc superior derecho, el cudl inclufa:

El incisivo lateral reveld$ una obturacidén profunda con -
silicato en mesinl y en distal. El drea radioldcida era negra y --
mostraba una pdrdida completa de 1la arquitectura dsea. El incisivo

central y el canino, dieron respuestas normales con el vitaléme --



99

tro de Burton. El incisivp lateral dié respuestas negativas. Habfa
una tumefaccién considerable de 1la mucosa labial gue se extendfa -

hacia abajo sobre las coronas de lo# incisivos centrales hasta
cierta distancia,

Se establecid el drenaje, abriendo la cdmara del jincisivo -
lateral. Se anestesid la mucosa labial que cubria el inocisivo la -
teral inflamado, infiltrando clorhidrato de xiloca{na, Bo practicé
una abertura directt en la lesién periapical mediante una simple -
incisién. Despuéds de dilatar la abertura con la punta de unas pin-
zas, se inserté una tira de dique de goma, cortada en forma de I -
mayuscula, dejando que socbresaliera en la mucosa labial un extremo
de la misma.

La tumefaccidén remitid completamente durante 24 horas. El -
dren de digue de goma se cambié a intervalos de dos semanas., A me-

dida gue fué disminuyendo el tamafic de la lesién, se irrigé a fon-

do el conducto del lateral con hipoclorito sédico y se medicS con-

p~-clorofenol alcanforado, cuando se cambliaba la tira de goma.

La serie radiogrdfica que o continuacién se dd, muestra el-
indice de calcificacidén ésea, Dojamos de ver al paciente durante -
el periodo de mayo-septicmbre. Durantea esta época, el propio pa --
ciente se canmbié el dren de goma. En agopto dijo que no encontraba
sitio para inpertarla. Tras la reapertura de 1la clénica en septiem
bre, se contindo el tratamiento del lateral hasta que se obtuvie -

ron dos cultivos negativos. Esto fué posible, porque habfa curado-
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totalmente la abertura labial. En novienbre, se obturé hermetica-
mente el conducto, Una radiografia de comprobacidn, hecha en ene-
ro, hizo patente que la calcificacién Gmea, habia sido muy buena.
No me practicé ninguna reseccién. El central y el canino adyacen~
ten, dieron respuestas normales con el vitalémetro.

Si en un principio se hubiera tratado el lateral y se hu--—
biera resecado la rxafz a continuscidn, pudiera haberse producido-
lo siguiente:

1) .~ Durante el raspado se hubiera destruido inadvertida -
mente la irrigacién sanguinea del incisivo central y del canino,-
lo cudl hubiera causado el sacrificio de 12 pulpa de ambos dien -
tes.

2).- Durante la ablacién del tejido grépnulomatoso de la —-
lesién, con toda probabilidad hubiera adelgazado tanto la l&mina-~
6sea palatina, gque hubiera terminado por perfororse. Esto hubiera

dejado un defecto operatorio, una vez taerminada la calcificacién.



CONCIUSIONES

Seria imposible tomnr los diﬁeronnan.tratnmientos endodén-~
_ticos, como partes autdénombs y aisladas, dentro de la Odontologia,
ya gque son fundamentales, dentro de las rastauraclones dentales.

Aunque nuestro tratAmiento tenga éxito, es indispensable ~
ademis, restablecer 2 la pleza dontal su anatomfa y fisiologfa ~-
norgal, hasta donde nos sed posibla.

Requisitos b#sicos en nuestros tratamientos, de los que ~--
deponderd el éxito o el frxacaso, #on, 1la absoluth asepsia requeri

da en Endodoncia y el cuidado prestado & cada una de lasg indica~~

ciones.

Aungue a través de los tiempos, en el afdn del hombre por-

consorvar sus érganos dentles, los conceptos de indicaciones y -

contra-indicaciones para realizar los tratamientos, han cambiado-
y seguir#n evolucionando con el pasoc del tiempo.

Posiblemente sea la Endodoncia, la rama de la Odontologfa-
mds versdtil, ya que vd do medidnr preventivas, requeridas para -
evitar enfermedades pulpares o tratamientos completos, para evi -
tar la pérdida de una pieza dental,

Obtendremos su ayuda en orrores latrogénicos, ocasionados-

en ol consultorio de nuestros pacienten. Como en una exposicidn -

pulpaxr o 1a pigmentacién dentaria.
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