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INTRODUCC |ON

Como ya es aceptado, el Cirujano Dentis
ta,

es el profesionista capacitado para llevar a

cabo la prevencién y tratamiento de las infeccio
nes bucodentales en general.

En eate trabajo se abordan las afeccio-
nes mas comunes que se manifiestan en la cavidad
oral, asf como su tratamiento. En la mayoria de
las personas, estos trastornos ocasionan la pér-

dida irremediable de sus piezas dentales, provo~ .
cando un grave trastorno en su aparato masticato
rio y las consecuencias légicas en la salud esto
matolégica del paciente.

E! C.D. de practica general,

debe mane-
Jjar eficazmente el

diagnéstico correcto de las -~
infecciones de la cavidad oral y por consiguien-
te, el tratamientoc mas eficaz de éstas para lo--~
grar su rehabilitacion.,

El objetivo de este grabajo es poder

aportar, dentro de sus limitaciones, una informa
cifn concreta del diagnéstico y tratamiento de -
algunas de las afecciones en cavidad oral, prin-

cipiando con caries dental, prosiguiendo una se~-
cuencia hasta terminar en un quiste. ‘




CAPLILTULO }
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Probablemente la mas comGn de todas las
enfermedades que se desarrollan en el ser huma--
no. Con el objeto de comprender ampliamente las
afecciones de la pulpa dental y su tratamiento,-

creia conveniente hacer algunas observaciones so
bre este proceso carioso, para llevar una secuen

cia mas completa, que termina hasta el desarro--
1Mo de -un quiste radicular y su tratamiento,

La caries dental es una enfermedad de -
los tejidos calcificados de los dientes, caracte

rizada, por la descalcificacién de la parte inopr

génica de la pieza dental y/o destruccién de la-
substancia orginica del mismo.

Existen varias teorfas sobre la etiolo=

gia de la caries, mencionare las tres mas acepta
das sobre su etiologia:

TEORIA ACIDOGENA

Propuesta por Miller, establece que la-
caries es un proceso quimioparasitario,

ta de dos etapas, descalcificacidén del esmalte -
cuyo resultado es su destruccién total y descal-~
cificacion de la dentina, como etapa preliminar,
seguida de disolucién del residuo reblandecido.

Por lo tanto se establece, que la descalcifica-~
ci6n del esmalte es producido por un acido que =~

proviene de la fermentaci6n de almidones y azGca
res. que se adhieren a los dientes, de lo ante- -
rior se aprovechan los gérmenes acidbgenos para—
1 nutr|se y poder producir el ‘acido léctico y el -

pIPUVICO producudo por Ios gérmenes proteolltl-n”
cos,

que cons
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Estos acidos actuan desmineralizando el
esmalte en zonas determinadas del diente, forman
do una solucidén de continuidad para la disolu~- -

cion de la substancia interprismatica del

esmal -
te.

TEOR!A PROTEOLITICA

Esta teorfa afirma que la caries es
principaimente un procesc proteclitico,
croorganismos invaden las

los miw-

laminillas de! esmalte
y los acidos producidos por estos, destruyen la-

porciton inorgénica del esmalte.

También establece que la proteolisis va
acompafiada de formacién de 4cidos, en cantidades
menores, cuando penetra en

las laminillas del es
malte,

aumentando cuando,ha llegado a las vainas
de los prismas del esmalte. Las bacterias pro--
teoliticas son del género clostridium, cuyas en-

zimas, digieren las substancias orgénicas de la-
dentina.

TEORIA DE LA PROTEOLISIS Y QUELAC!ION

Schwartz establece que, el ataque bacte
riano al esmalte es efectuado por microorganis--
mos queratinoliticos que destruyen las proteinas

y otros componentes orglnicos del esmalte, funda
mentalmente, la queratina.

Esto da por resultado, la formacibébn de-
substancias que forman quelatos solubles, con el -
componente mineralizado de! diente y por esta -
;”vfa, descalcsfacar el esmalte en presencla de un .
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Por lo tanto los componen
tes del esmalte como la queratina, mucopolisaca-
ridos lipidos y citratos, pueden actuar, como -

quelantes ya que son suscuptibles a las bacte~~-
rias.

pH neutro o alcalino.

Esta teorfa pong fin a las discusiones~
sobre, si el primer ataque de caries, se efectua
en la porcibn orgénica o inorganica del esmalte,

al establecer que los dos pueden ser atacados sj
mu ltaneamente.

Por lo tanto, para que se inicie el ata
que carioso debe existir, un pH neutro o alcali-

no, y la existencia de microopganismos que pro-- -
duzcan acido.

También existen factores que inhiben la
actividad cariosa como, el flujo salival abundap
te, una dieta pobre de hidratos de carbono y ri-~
ca en proteinas, buen habito de la higiene den--

tal y la visita al odonto6logo,
veces al aflo.

cuando menos dos-




FACTORES ETIOLOGICOS DE LA CARIES.

L)

Mala higiene dental

Mal posici6én dental

Al imentaci6n rica en carbohidratos
Estados febriles del paciente
Estados sistematicos del paciente.

o o U
T

FACTORES INDIRECTOS EN LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

a.- Diente

1.« Composicion
2.~ Caracteristicas morfolbégicas
3.~ Posicibén del diente

b.- Saliva
1.- Composicidn

a).~ lnorganica
b).- Orgénica
2,~ pH
3.~ Cantidad
4.~ Viscosidad
5 Factores antibacterianos

1.~ Factores fisicos

a).u,cualidad de la dieta
2.~ Factores |ocales 7

a).- Contenido de cérbojl




hidratos

b).~ Contenido de Vitami~-
nas.

c).- Contenido do flaor.

CLASIFICACION CLINICA DE CARIES

PRIMER GRADO

El proceso carioso afecta unicamente al
esmalte. ‘

SEGUNDO GRADO

Cuando el proceso carioso afecta esmal-
te y dentina.

TERCER GRADO

El proceso carioso afecta, esmalte, den
tina y ha invadido camara pulpar.

CUARTO GRADO

Cuando e! proceso afecta, los tejidos -~
dentales y existe degeneraci6bn pulpar, -
hasta ocasionar muerte pulpar.
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HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTAL
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Es de suma importancia recordar todo lo
referente a la Histologfa de la pulpa dantal, -
con el objeto de llevar a cabo una informacibn -
m4s completa, ya que la vida del dients depende-
fundamentalmente de la salud de la pulpa,

Amenazada constantemente por problemas -
cariosos, por lo que creo necesario, recordar la

Histologia de la pulpa dental asi como sus fun--
ciones,

Esta constituida por Tejido Conectivo -
. Laxo que proviene del mesénquima de la papila =
dental, se encuentra localizada en toda la cavi-
dad Pulpar, formada por ia cémara pulpar y los -
conductos radicul ares. '

Dicho tejido es blando, plegable y algo
elastico, estas cualidades se |as proporcionan -

sus substancias intercelulares, en los cortes -
efectuados se observa que la mayor parte de sus-

células tienen forma estrellada y unidas entre -
sf por grandes prolongaciones citoplasmaticas.

La Estructura histolb6gica de la pulpa -
dental estad formada por substancias intercelula-
res y por células principalmente.




10

ESTRUCTURA HISTOLOGICA

|.- Substancias Intercelulares.

Es una substancia amorfa caracterizada
por ser blanda, abundante y gelatinosa tipo jo-

lea; est8 compuesta principalmente por fibras vy
material amorfo.

1.- Las fibras son de tres tipos y
son:

a).~ Fibras Colagenas: constituidas
por la proteina coligena, su funcién es la de
producir fibras resistentes y eléasticas.,

b).- Fibras Reticulares: son fibras -
muy delgadas que contienen un tipo de coléagena-
y material hidrocarbonado, su funcié6n es de pro

porcionar fibras, que suelen estar dispuestas ~
en redes para brindar apoyo a las células.

c).- Fibras Elasticas: ff{sicamente
elasticas y estan constituidas por la proteina-
resistente |lamada eléstica. Su funcidn es -
idéntica a la de las fibras colagenas.

-~

2.~ Material Amorfo

No presenta ninguna estructura espe- -

cial por lo que se calificé de amorfo. Es un ma

terial semi-liquido de consustencla como el de—
una jalea. Su funcién es la de permitir la ac—-

7 ci6n de mecanismos de difusi6én con nutrnentes,
‘,j;entre capolares y células a cterta dnstancta.
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1l.~ Células:

Las células de la pulpa se encuentran ~
distribuidas entre la substancia

Son células propias del
general y son:

intercolular. -
tejido conectivo laxo en

a).~ Fibroblastos; Estas fibras produ--
cen fibras y substancias intercelulares, su for-
ma varia, puede ser redonda o estrellada. Algu-~
nos fibroblastos son fusiformes sus nGcleos son-
ovoides. Son células secretoras ya que segregan-

precol dgena y mucopolisachridos, su tamafio y nG-. . .
mero disminuyen con la edad,

b).- Odontoblastos; Son células especia
les' y exclusivas del 6rgano pulpar, su funcién -

es la de elaborar dentina durante toda la vida -
del diente.

Se encuentran situados en la periferia-
de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la-
predentina. Cada uno de los odontoblastos esti-
provisto de una prolongacién citoplasmatica Ila-
mada fibra dentinaria o de Thomes, se extiende -
hacia afuera desde la punta de la célula hacia -
la membrana basal, que reviste la concavidad del
6rgano del esmalte. La matriz de la dentina se-
forma primero y se calcifica por lo regular,
dia después. La capa no calcificada de Ia ma- -
triz de dentina se llama predentina y se locali-~

za entre la punta de los qdontoblastos y la dené'
t:na reclén calccfncada.

un-

Como solo. hay odontoblastos a Io Iargo-ﬂ
l’ :de la parte anterna (pulpar). de la dentlna, las-
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nuevas capas de dentina que se forman se aRaden-
a la superficie pulpar, por lo tanto la adicién-
de nuevas capas de dentina, ha de disminuir con-
el tiempo el espacio de la pulpa.

Células de Dafensa: Son células ma-
cr6fagas que se encuentran en inactividad dentro
de una pulpa normal. Los macr6fagos libres y ac
tivos tienden a adoptar formas ovales, es necesa

rio un agente invasor en la pulpa para que se =~
activen.,

Se clasifican de la siguiente manera:

a).- Histiocitos: Se encuentran en repg
‘so en condiciones normales de la pulpa como ya -
dijimos, su forma es irregular casi fusiforme, ~
‘durante los procesos inflamatorios de la pulpa -

se convierten en macr6fagos errantes de gran ac-~
tividad.

b).- Células Mesenquimatosas indiferen—
ciadas; Se encuentran localizadas sobre las pare
des de los capilares sanguineos.

Su nGcleo es -
de forma ovoide un tanto alargado.

c).- Pericitos; Los pericitos se encuen
tran distribuidos, a lo largo de las metarterio-~
las capilares y vénulas, cada pericito esta ro--
deado por.una membrana basal.

Las células descritas anteriormente for .
,r,,man parte del Slstema Reticulo Endotelnal de Igf}.
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d).- Células Linfoides Errantes; Son -
con toda probabilidad linfocitos que s6 escapan-
de la corriente sanguinea. Emigran hacia donde~

se presenta la lesi6n y so transforman en macré-
fagos.

11}.~ Sistema Vascular

La pulpa dental se encuentra bastante -
vascularizada, sus vasos principales entran y sa
len por los &pices radiculares, pasando por los-
conductos radiculares a la camara pulpar, ahi se
dividen y subdividen formando una extensa red ca -
pilar en la periferia de la pulpa.

Los vasos sanguineos incluso los més vo
luminosos tienen paredes muy delgadas. Esto hace
que el tejido sea muy sensible a la presi6n, por
lo que un edema inflamatorio ligero puede ocasio
nar compresiéon de los vasos y arterias y provo--
car una necrosis pulpar.

Lo extensa red venosa-
y arterial de la pulpa,

provoca al menor trauma-
dolor vy si existe comunicacién una hemorragia -
muy abundante.

IV.~ SISTEMA LINFATICO

El sistema linfatico en la pulpa es muy
rudimentario pero se ha demostrado por medio de-~
la aplicacién de colorantes su funcionalidad. -~
Penetra al interior de la pulpa Jjunto con - las ar
terias y nervios, por el &pice: radlcular, Forman-

do asi el paquete vasculonerVIOso.
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V.~ Sistema Nervioso

La pulpa posee muchas terminaciones ner
viosas; Se han observado en estrecha relacidén -~

con los odontoblastos, entre la pulpa y la dent)
na.

o Ramas de la segunda y tercera divisibn-
del V. par cranea! penctran a la pulpa a través -
del apice radicular, la mayor parte de los haces
nerviosos son Mielinicos sensoriales, estos si--
guen de cerca a las arterias, dividiendose en ia
periferia pulpar en ramas mas pequefias, que atra

viesan los odontoblastos y se localizan entre la
dentina y la pulpa.

Las fibras nerviosas amielinicas perte-

necen al sistema Nervioso Auténomo,

estos inep--
van a

los vasos sanguineos regulando sus movi-~ -
mientos de expansidn y contraccibn.
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FUNCIONES DE LA PULPA DENTAL

La pulpa dental

efectia cuatro funcio--
nes principalmente y son:

Funcidén Formativa. La pulpa dontal ela-
bora dentina durante toda la vida del diente por

medio de las fibras de Thomes, de los odontoblag
tos

Funcién Sensorial. Todas las funciones-
de la pulpa me parecen importantes, pero para mi .
la funcién sensorial es mucho mas importante. Ya

que por medio de las fibras sensoriales mielini-~

cas y amielinicas, el individuo s¢ percata de -
que algo esta mal en su pieza, ya que estas fi--

bras reaccionan energicamente con una sensaciébn-

dolorosa, frente a las agresiones que recibe la-
pulpa.

Es necesario aclarar que no solo cuando

la pulpa es atacada directamente se realiza la -

reaccion doiorosa, también cuando se ataca a

dentina, ya que las fibras de Thomes penetran
por los tdbulos dentinarios a

| a-

la dentina.

Funcidén Nutritiva: Esta funcidn se |le-

va a cabo por medio de su extensa red sanguinea-
y linfatica.

Los Odontoblastos se nutren por medio -
de la red sanguinea para realizar su funcidn y -
mantener la vitalidad de la pulpa. Por la via -
linfatica recibe la dentina la humedad necesaria
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para mantenerse elastica, permitiéndole menor
fragilidad y poder resistir asi, impactos y pre~
siones que se ejercen sobre la pulpa.

Funcidén Defensiva: Como ya vimos ante--
riormente, la pulpa reacciona defensivamente an-
te un proceso inflamatopio, movilizando sus cély
las macré6fagas del Sistama Reticulo Endotelial, -
que se encuentran en reposo en el tejido conjun~
tivo laxo de la pulpa, mientras éstas, controlan
el proceso agresor otras Formaciones de la pul--
pa, como los odontoblastos producen esclerosis -
dentinaria, dentina secundaria y aun dentina ter
ciaria si las agresiones son muy intensas.

Esto ocurre con frecuencia por debajo -
de lesiones cariosas.

Como ya vimos todas las funciones de la
pulpa son importantes para mantener a la pieza -

dental fisiologicamente sana y en los casos, que
| legara a recibir una herida directamente la pul
pa, con la aplicacion de Farmacos estimuiantes, -
como el hidréxido de calcio se logra la forma- -
cion rapida de dentina sacundaria.
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CAPITULO |y

AFECC I ONES PULPARES -




18

Histoldgicamente la pulpa se encuentpa-
constituida por Tejido Conectivo laxo, por Fibrg
blastos, Vasos sanguineos, Células Mesenguimato-
sas no diferenciadas, que son sus elementos de -
defensa junto con las Células emigrantes Amiboi-
des y Poliblastos, Nervios, Fibras reticularoes y
Coladgenas asi como Odontoblastos que limitan la-

periferia de la Pulpa adyacente a la pared de la
Dentina.

La Pulpa recibe inervacién y Vasculari-
zacion abundante por el orificio apical La Ca-

mara Pulpar esta incluida en una cavidad dentro-:
de la dentina,

dentro de la raiz de! diente,

FACTORES ETIOLOGICOS DE PULPITIS:

Las enfermedades de la Pulpa generalmen
te son provocadas por la Caries, por lo regular-
de cuarto grado, otra causa local es
cibén producida por medicamentos, materiales de -
obturacién o calor generado en los procedimien~-
tos Odontolégicos. E| estado Patol6gico que pro
ducen estas lesiones es la inflamacién y no di--
fieren, en su esencia, de la
quier parte del organismo.

la irrita~--

inflamacién de cual

La Pulpitis se presenta al romperse la-
solucién de continuidad en la superficie de un - =
diente y el comienzo de la cavitacién van: segui~
dos_ de la- unflamacnén de la pulpa dentaria, que-

- puede’ orng|nar Odontalgla. La inflamacién se f—f
;produce por |a |nF||traC|on dé productos bacte--'

en la corona y su conducto pulpar
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rianos y los productos de disgregacién de los
restos alimenticios acumulados en

la cavidad -
oral, de cambios térmicos que se transmiten a la

pulpa y de invasidn de ésta ultima por bacterias
a través de los tubos de la dentina.

La Pulpitis también se origina como con
secuencia de la irritacidén quimica de la pulpa -
esto no solo sucede cuando la pulpa estd expues-
ta a la que se le aplica un medicamento irritan~
te, sino tambien en pulpas intactas debajo de ca
vidades profundas. €sto sucede por la infiltra-

cién de materiales irritantes por los tubulos -
dentinarios.

Se han hecho muchas clasificaciones con
el fin de nombrar los tipos de pulpitis, ya que-
cada autor las define a su manera. En este tra-
bajo se clasificaron de la siguiente manera, pa-
ra que sea mas Tacil llegar al diagnéstico dife~

rencial de cada una de las pulpitis y su trata--
miento.
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PULPITIS REVERSIBLE FOCAL

Es conocida también con el nombre de Hi
peremia Pulpar, es una de las pulpitis mas inci-
pientes, ésta pulpitis transitoria, temprana y -
leve, generalmunte localizada en los extremos
pulpares de los tibulos dentinarios irritados,

El término de hiperemia pulpar es una--
denominacién clinica, ya que el estado no existe
como identidad clinico patolégica aislada. Los-
profesionales aplican el término anterior a lo -

que microscopicamente es uno de los primeros sin
tomas de una pulpitis aguda.

Caracteristicas Histolbgicas:

Histol6gicamente la pulpa se caracteri-
za por la dilatacién de los vasos pulpares produ
ciendo un Edema El fiquido de Edema es produci
do por la infiltracion moderada o incrementada -
en neutr6filos, ésta infiltracidn es debida a la
lasi6én en las paredes capilares, que permite la-

Extravasaci6n de glébulos rojos o cierta diapéde
sis de los leucocitos.

Caracteristicas Clinicas:

Una pieza dental afectada por pulpitis-
focal es sensible al calor, pero mucho mas aln -
al frio. Esto es que al aplicar hielo o liqui==-"
“dos frios produce un pequefio dolor que desapare- .
' ce al quitar el ‘irritante térmico. Con.un-pulp6
" ‘metro, el diente reacciona en un umbral mucho L=

“»_”més baJo que el normal.
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Los dientes asi afectados por lo regu--~
lar presenta caries profundas, restauraciones me
talicas grandes, sin aislacion adecuada o soa, -

base adecuada y restauraciones con mérgenes do--
fectuosos.

Tratamiento:

€s una lesion reversible, siempre que -

se elimine el irritante antes de que la pulpa
sea intensamente dafiada.

Por lo tanto, se debe-
eliminar la causa primaria y efectuar un recubri

miento pulpar que a continuacién se explica como
~debe -efectuarse.
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

€l diente afectado se deberd aislar con
dique de hule. Al hacer la exposicién, se colo-
ca una pequefia torunda de algodbn empapada de -~

Acriphen sobre la parte de la pulpa expuesta du-
rante un minutos. E! Acriphen actua como anti--

‘bactericida yproduce algo dehemostasis, si no se
controla la hemorragia se coloca una pequefia por

cién de Oxicelulosa reabsorbible para iniciar el
coagulo.

A continuacién se aplica una capa de hji
dréxido de calcio, nombre comercial Dycal, se -
puede secar al aire, se aplica una mezcla de 6xj_
do de Zinc y Eugenol sobre el hidroxide de cal-~
cio y se deja endurecer. Debera colocarse des--
pués la restauracién indicada. EN los casos que
sea hecesario la colocacidn de restauraciones co
locadas es aconsejable colocar una corona tempo-
ral anatémica bien ajustada o una curacidn tempo
ral,que pueda dejarse en su lugar unas seis sema
nas, esto es para poder |llevar a cabo examenes -
radiograficos para observar el exito obtenido o-
el fracaso del recubrimiento.

En un procedimiento del

recubrimiento -
pulpar, es

imperativo comprobar la oclusién y, -
en caso necesario ajustarla para que no exista -
traumatismo en el diente. De ser posible elimi~

nar totalmente el diente de la oclusi6n de la
pieza con su antagonista.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La situacidn ideal para efectuar oste -
tipo de recubrimiento es aquella en donde los -
dientes estan gravemente atacados por caries, pe

ro no existe una comunicacién franca con fa pul-
pa.

Despues de una administracién adecuada

"de anestésico, se aisla con dique de hule, se
elimina a continuacién el

instrumentos manuales,

material carioso con -

como el escavador, la den
tina reblandecida se elimina suavemente hasta

alcanzar dentina mas firme.

En la remocidn de la dentina se efectug
ra con la ayuda de las fresas solo al principio,
ya que después es peligroso pues se puede perfo-
rar el techo de la cémara pulpar o alcanzar un -
cuerno pulpar por la velocidad de la fresa. La-
dentina se elimina hasta |legar préxima a la pul
pa atn si estd todavia pigmentada.

A continuacién se coloca una capa contj
nua de Hidréxido de Calcio (Dycal), ya sea solo-
o junto con Cresatin, que es un antiséptico le--

ve, no téxico en la lesidén, sobre el area de la-
pulpa.

La curacidn se sella con Oxido de Zinc~
y Eugenol seguido por la amalgama o el tipo de -
restauracion que se coloque. Se recomienda en‘es’
tos casos efectuar un control radcografuco va=' =

© pias semanas despues, para observar como . reaccno
fna el recubr:m'ento.
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PULPITIS AGUDA

Es la inflamacidén aguda generalizado de
la pulpa dental, se presenta como una secuela de
la pulpitis reversible focal, aunque también en-
casos extremadamente raros on personas que pre--
sentan bacteremias y septicemias,

la inflamaci6n
se produce por la via hematé6gena.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis aguda se caracteriza por la
continua dilatacién vascular vista en la pulpi=~=

tis reversible focal, acompafiada por la acumula~

ciéon de iiquido de edema, en el tejido conectivo
que circunda |los pequefios vasos sanguineos Es~

posible observar grandes cantidades de Leucoci--
tos debajo de la zona afectada.

En el comienzo de la inflamacidén, los -
Leucocitos Polimorfonucleares se encuentran en -
zonas localizadas y el resto del tejido pulpar -
es relativamente normal. Hasta este periodo pue
de haber destruccidén y formacién de un pequefio -
absceso, que contiene Pus, producido por la des-
truccion de Leucocitds y Bacterias, asi como law
digestién de tejidos. Es mas factible que el -
absceso se forme cuando la entrada de la pulpa -
es pequefla y no hay drenaje.

| CARACTER!'STICAS CLINICAS

CEL paC|ente se queJa de. fuerte dolor,'-'?
vaque varia: desde el ‘tipo: pulsétll COntlnuo, hastaf‘
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ataques menos graves e intermitentes. €| dolor-
le aumenta por las noches y con los cambios de -
temperatura, especialmente con el frio., Con la-
prueba del pulpémetro, el diente reacciona en un
umbral de dolor mucho mas bajo que el normal,

con las prucbas de Percusién, el diente reaccio-
na cuando la inflamacién o la necrosis,se extien
de mas alli del Spice radicular,

TRATAMIENTO

Consiste en la eliminacién de la causa,
-recubrimiento pulpar. En-los casos incipientes-
de pulpitis aguda, que afecta solo una zona de -~
tejido el tratamiento indicado es la Pulpotomia.

Cuando los conductos radiculares se en-
cuentran también infectados, es necesario efec-~
tuar a la pieza, un tratamiento Endodéntico, -
siempre y cuando los conductos y la cémara pul--
par puedan ser debidamente esterilizados,
defecto, se efectia la extraccién de

en su-
la pieza.
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PULPITIS CRONICA

La forma crénica de pulpitis os una le-
sidn de tipo crénico por lo tanto los signos y -

sintomas son mas leves que en las otras pulpi---
tis.

Parece probable que después de una pul-

pitis aguda, el proceso inflamatorio se hace sub
agudo, luego crénico,

ya que ocurren procesos re
paradores.

€l tejido de reparacibn en la pulpa-.
puede ser fibroso o calcificado, en este caso, -
suele formarse dentina secundaria.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpa se encuentra infiltrada por -
Linfocitos y Plasmocitos y en grado menor, hay -
formaci6n de Fibras Colagenas. Toda la zona de-
la pulpa estd densamente poblada por células in-
flamatorias. La dilatacién vascular e infiltra-
cibon celular se puede propagar por toda o una =

gran parte de la misma. Toda la pulpa muestra -
algin grado de edema intercelular.

Hay ocasiones en que la pulpa trata de-

fa - infecci6n mediante el depbsito de co-
lagena alrededor de la zona inflamada.

aislar

CARACTERISTICAS CLINICAS

_El dolor no es un rasgo notable de esta

 enfermedad, puede presentarse asintomtica u oca
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sionar un dolor sordo, con alguna sensibilidad -
para los cambios térmicos. Los sintomas inicia-
les suelen gser muy leves, las raespuestas a las -
pruebas de vitalidad en general ostan muy reduci
das, si estd implicado el ligamento periodontal,
puede habar pespuesta en las pruebas de Percu- -~

sion, En las pruebas de vitalidad con el pulpo-
metro, el umbral de estimulacién suele ser eleva
do. '

TRATAMIENTO

El tratamiento no difiere del de la pul
pitis aguda. Tratamiento endodéntico o la ex~ -~

traccién de la pieza afectada.
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NECROS IS PULPAR

Cualquier tipo de pulpitis no tratada -
desencadena la muerte puipar o necrosis pulpar.
La necrosis pulpar no se considera una forma es-
pecifica de pulpotomia sino un estado final de -
las pulpitis. Esta lesién puede opriginarse por-
un fuerte traumatismo o infarto y no solo como -
secuela de las pulpitis.,

Se cree que el extasis vascular ocasio-
na la muerte de la pulpa, las células pulpares y
las células inflamatorias ‘invasoras sufren réapi-
damente edema intracelular,

xis y cariolisis.
nrimido en el

nichosis, capiorre--—
€l exudado inflamatorio, com-

interior de una dura capa de denti
na, ejerce presidén a los vasos sanguineos apica-

les lo cual provoca la falta de irrigaci6n y por
lo tanto el infarto y la necrosis.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Histol6gicamente el tejido aparece como
si estuviera mal fijado, se encuentra filtrado -
con pequefios ndcleos mal tefidos e irregulares, -
sus limites celulares mal definidos, las fibras-
nerviosas desintegradas y los vasos sanguineos -
se van perdiendo gradualmente. En algunos casos-
la pulpa se aprecia simplemente seca y arrugada.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Clinicamente la necrosis se caracteri=
za por cesaci6n de todos los sintomas que presen

tan las pulpitis antes de llegar hasta este esta
dio.

TRATAMIENTO

El tratamiento indicado es el tratamien

to de conductos o bien la extraccién de la pie-~
za.
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CAPITULO IV

"~ AFECCIONES DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES
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GRANULOMA PERIAPICAL

Esta afeccitn representa fa extonsion -
apical de la pulpitis o sea,
mds comunes de la pulpitis.
zada en el

una de las secuelas

Es una masa locali-
apice del diente afectado, estd com=-
puesta por tejido de Granulacién, que se forma -

como reaccidn del organismo por detener la agre-
sién.

Debemos tomar en cuenta que casi siem--
pre la infeccién pulpar va en direcciodn al &pi--
_ce, pero también se puede dirigir lateralmente, -
por la presencia de conductos radiculares accesgo
rios laterales en las piezas, dando

la formacién -
de un Granuloma lateral.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

E! Granuioma Periapical esta constitui-
do principalmente, por tejido de granulaci6on que
desplaza a los tejidos duros para ocupar su espa
cio, esto es, nor la tentativa de reparacion del
tejido afectado. El &apice radicular se encuen--
tra rodeado por un n6dulo de tejido de granula--
cibn, limitado por una capsula de tejido fibro~--
so. Se aprecian numerosas células plasméticas, -
linfocitos y fagocitos mononucleares, hay restos

epiteliales pequefios, hasta redes epiteliales
que atraviesan-el granuloma,
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Una pieza que sa encuentra afoctada por
uty granuloma, clinicamente solo se diforencia, -
por medio de una radiograffa periapical ya que -
se puede no distinguir, de una pieza afectada -~
por una periodontitis apical crénica. EI diente
puede presentarse asintomdtico o presenta un po-
co de dolor a la percusion vertical n
dica que la infeccibn se-ha extendido mas allg -
de los conductos pulpares o presenta dolor leve~
al producirse la oclusién con alimentos duros o-

simplemente al tener contacto el diente, con su-
pieza antagonrista.

esto nos in

Un dato muy importante que -
nos aporta el paciente es, que experimentd, cri-

sis de dolor intenso que posteriormente decreci6
con el tiempo, hasta desaparecer.

Cuando el granuloma se ha formado total
mente es asintomdtico, no existe perforacién de-

hueso y la mucosa bucal que lo cubre solo presen
ta una pequefia fistula.

ASPECTOS RADIOGRAF ICOS

Radiograficamente, el granuloma se apre
cia como una zona RadiolGcida, aproximadamente -
redonda bien definida y se puede apreciar alguna

regorcibn en el apice del diente, cuando la le--
8i6n es bastante antigua.

'TRATAMIENTO

El tratamlento |nd|cado en este caso es&
la extraccnén del diente, o en cnertas CArcuns—-‘
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tancias, el tratamiento radicular con apicecto--
mia, solo en piézas anteriores, que a continua--
cibn se trata como efectuarlo,
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TECNICA DE LA APICECTOMIA

Se entiende por Apicectomia, a la re--
seccibn quirargica, por via transmaxilar, de un

foco infaccioso periapical y del Gpice radicu~-
lar de los dientes anteriores,

El examen radiol6gico es de suma impor
deben apreciarse varios puntos importan

tes, antes de efectuar |a resecci6bn quirargica-
como son:

tancia,

a). Proceso Periapical
b) Estado de la Rafz
c) Estado del Parodonto

ANESTES 1A

Maxilar Superior.- E| tipo de aneste-~
sia para los incisivos superiores, es infiltra-
tiva por Vestibular y Palatino, en tres o cua~-
tro puntos diferentes abarcando toda la zona
que se va a intervenir.

Para los Caninos se aplica la infraopr-

bitaria o la infiltrativa por Vestibular y Pala
tina profunda.

Maxilar Inferior.- Para las piezas an-
inferiores se efectia la infiltrativa«
'y el agujero Mentoniano; en los casos que se -
efectuan varias Aplcectomcas o el proceso: 6seo-
‘se. encuentra extendndo, se recomienda la Aneste_r

teriores

*;TfRS|a Regional del |ado nndlcado.
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Para los Caninos es a nive! del Agujero
Mentoniano, troncular o infiltrativa profunda.

INCISION

El tipo de incisi6tn es de NEUMANN, es -
la mas recomendada en casi todos los tipos de
Apicectomias, a exepcibn de piezas portadoras de
Jacket, dientes portadoras de coronas totales. -
En estos casos se debe realizar la incisién del-
tipo WASSMUND o la de PARTSCH segin criterios.

La Incisi6n se realiza desde el Surco -~
gingival hasta el borde libre do la encia, festo
neando dos cuellos de los dientes y seccionando-
las lenguetas gingivales. Las incisiones vertica
les deben terminar en los espacios interdenta- -

rios, para que la cicatrizaci6n sea mas perfec--
ta.

LEVANTAM IENTO DEL COLGAJO

Se efectua con Legra, separandose la my
cosa y el Periostio Subyacente, el ayudante debe

sostenerlo con un separador de Farabeuf, para lo
grar una Visibilidad amplia.

OSTEOTOMIA

La Osteotomia se realiza con fresa Qui--

rGrgica redonda # 3 6 # 5 se realizan pequefias -
“perforaciones en circulo alrededor del granuloma
Iuego con un golpe seco:de escoplo, se Ievanta -

Ja tapa ‘6sea, dando acceso al éptce.
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RESECCION DEL APICE

Se introduce una sonda por el conducto-
radicul ar para determinar el lugar exacto donde-
se encuentra el apice. Se efectCa la secciédn de
la raiz a nivel del hueso sano,con fresa de fisu
ra # 558, efectuandose el corte con un relativo-
bisel por la cara anterior. Seccionando la rafz
junto con el granuloma, puliremos el mufiétn y bi=
se laremos las aristas con fresas redondas.

RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL

Se efectta con cucharillas medianas y -
bien filosas, con pequefios movimientos, elevamos
de la cavidad 6sea el tejido enfermo totalmente~
real izamos una limpieza de la cavidad, y luego -
desprenderemos |as pequefias particulas que hayan
quedado en diferentes puntos, con el tejido de -

granulacién o trozos de membrana.

A continua- -
cibn se

fava con suero fisiol6gico tibio, para--
eliminar las pequefas particulas que pudieran
quedar y se scca correctamente. Se coloca una -
gasa estéril en la cavidad 6sea, para no humede-
cer el conducto ya que se retirari el separador-
y se desciende provisionalmente el Colgajo.

TRATAMIENTO RADICULAR

Después de lavar y secar correctamente,
procederemos a ensanchar ampliamente el. conducto
radicular, siguiendo los conceptos de la Endodon;
" cia. Se obtura con Gutapercha, tratando ‘que 80—~
'bre sa|ga por e| on|F|C|o superlor del conducto.“
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Se debe esperar a que el cemento frague para po-
der retirar las gasas de la cavidad 6sea.

A coentinuacidn se elimina el

sobrante -
de la gutapercha que sobrepase

el orificio radj
cular superior, con un instrumento caliente, se-

brufie para mejor adopcién de la gutapercha al -
conducto.

SUTURA

La sutura se efectGa con agujas atraumi
ticas y como'material de sutura, utilizamos seda
de 000. Antes de realizar la sutura, haremos -
un legrado en ella, el fondo y bordes de la cavi

dad para provocar sangrado y asi se forme més rg
pido el coagulo.
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ABSCESO PERIAPICAL

Conocida también con e! nombre de Perio
dontitis supurativa aguda; Absceso dentoalveo=---
lar; Absceso apical y Absceso alveolar., Es un -
proceso supurativo agudo o crénico de {a zona pe
riapical del diente afectado por una infeccién -

de la pulpa dental, que se propaga hasta el liga
mento periodontal.

La causa més comOn para la formacibn -
del absceso es la infecci6n bacteriana de la pul
pa originada por caries de IV grado. Como resul
tado de esto, al proceso inflamatorio se propaga
por los conductos radicul ares para extenderse en
la porcibn periapical del ligamento periodontal,
lo mismo las bacterias que sus toxinas.

Suele ser producida la infecciébn tam- -

bién por un traumatismo fuerte recibido que oca-
siona la necrosis pulpar;

asimismo se origina -
por

la irritacion de tejidos periapicales por la
manipulaci6n mecénica o por la aplicacién de -

substancias quimicas durante procedimientos endo
dénticos.

Algunas ocasiones, esta infecci6n se -
desarrolla como una periodontitis no supurativa-
por la extensi6én local de la infeccibn gingival.

ASPECTOS PATOLOGICOS:

i

La hi9t°p“t°l°959,dé,éstofhrocesélconf;?'

'siste en un foco de infeccibn a!nédédgr,de!‘éﬁ?—iJ
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ce radicular, caracterizado por una fuarte necro
sis del tejido y una gran infiltraci6n de neutrd
filos que constituyen el ligquido purulento. El-
tejido en la regién del absceso se encuentra con

una gran hiperemia de los vasos sanguineos y . -
fuerte edema.

A medida que aumenta el tamafio del abce
so, el hueso se afecta, por la hiperemia de |os~
vasos sanguineos primero, luego por infiltracibn
leucocitaria y finalmente por la formacién del -
l{quido purulento que estd a presién por lo que-~
se extiende por donde encuentra menor resisten--
cia hacia la superficie del hueso, e! pus sale -
por debajo del periostio, donde es retenido al-~
gan tiempo, formando un abceso subperiéstico.

Al cabo de algin tiempo, el pus se abre
camino a través del periostio dentro del tejido-
blando circundante, de aqui logra acumularse y ~
descargarse a !a superficie de la mucosa bucal

ASPECTOS CLINICOS:

La ingpecci6bn clinica de! abceso peria-

pical nos indica que el diente duele y esta algo
extruido en su alvéolo, se acompafia por el signo

clasico de dolor pulsétil de intensidad crecien-
te, que se inicia con un dolor sordo. El diente

afectado es muy sensnble a las pruebas de percu—
sion.

El enrOJeclmlento de los teJudos blan—-7”7
:Udos aFectados, por el abceso, ‘es’ al pr;ncnp:o Ie'“‘
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ve pero tiende a aumentar de intensidad al

carse al liquido purulento a la superficie.
mo el abceso

no ceden,
el

acenr—

Co-
esta dentro de tejidos duros que -

cuando menos en sus primeros estadios,
lfquido del edema tiende a acumularse en |os-
tejidos blandos vecinos.

Las respuestas del organismo son de in-
tensidad variable, dependiendo de la virulencia~
de la infeccién, la respuesta de los tejidos, -~
edad del paciente y la eficacia de la inflama- ~
cién para localizar el abceso. Las respuestas =~

generalmente son intensas en los nifios, desapare

ciendo rapidamente. En los adultos la-temperatu

ra se eleva hasta 39°C 6 més, pero en muchos ca-
sos la respuesta del organismo es muy leve.

Todos los signos y sintomas del organis

mo disminuyen cuando el pus comienza a escaparse
del hueso.

Los limites habituales de drenaje son:

1.- A través de un seno natural

2.~ Por incisién de un abceso superfi--
cial.
3.~ A través del alvéolo después de la-

extraccion,

A través del conducto radicular des .
pués.de la extirpacién dela pulpa.~
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CARACTERISTICAS RADIOGRAF ICAS:

E! abceso periapical agudo es un proce-
so de avance tan répido que, con excepcion del -
leve ensanchamiento del ligamento periodontal no

suele haber signos radiograficos de su presen- -
cia.

TRATAMIENTO:

Hay que establecer el drenaje por algu-

no de los limites habituales de drenaje que ya -

vimos anteriormente.

A veces, es posible conservar la pieza-~
y realizar el tratamiento endodéntico, si es po-
sible la esterilizacibn correcta de la pieza.
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QUISTE RADICULAR

Es el mas comtn de los guistes bucales,
también | lamado quiste periodontal, apical, se -

encuentra clasificado dentro dol grupo de quis--
tes Odonto6genos.

El quiste radicular es la secuela direc

ta del granuloma periapical que se describi6 en-
el capftulo anterior.

Al propagarse el proceso inflamatorio -
de la pulpa hacia la zona periapical del diente-
da lugar como ya vimos, a la formacién del granu
loma y este a su vez da paso al quiste, por la -
excesiva proliferaciéon de restos epiteliales de-~

Malassez, normalmente presentes en el

| igamento~
periapical,

hasta llegar a formar una gran masa-
de ¢élulas. Las células centrales de esta masa-
epitelial, por su localizacib6n, alejada de la -
irrigacion sanguinea, degeneran y pasan a formar
una pequefia cavidad revestida de epitelio, que -
aumenta de tamafio al! pasar el tiempo hasta lle--

gar a destruir el hueso y de este modo agrandar-
el defecto 6seo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Por lor regular el quiste suele ser .- -
.,asnntométlco, 'sin embargo, en-ocasiones el dlen-
fte aFectado responde ala percusuén.

La pieza afectada se encuentra desvnta—“
Inzada por ‘causa’ de necrosus pulpar, caS| S|em--
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pre el diente se encuentra con caries de cuarto-

grado.

A menudo el paciente nos reporta antece
dentes de dolor, seguido de alivio en la pieza -

afectada o también haber recibido un fuerte trau
matismo en la region corprespondiente.

Los quistes radiculares habituaimente -
no producen una gran deformacién en los maxila--
res, ya que suelen tener un diémetro menor de .5
cm. Es mas comun su aparicibn en ¢! maxilar que

en la mandibula y se presenta por lo general en-:
la tercera década de la vida.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El quiste radicular se encuentra reves-
tido de epitelio escamoso estratificado y a su -

vez, se encuentra rodeado de tejido conectivo de-
divarsa densidad.

La cavidad del quiste contiene, restos-
necrobticos,algunas células vivas y cristales de-

colesterina, ésto se observa solo, si no se piepr
de el contenido durante la preparaci6on de los -
cortes durante los procedimientos quiraGrgicos.
El tejido conectivo que rodea el quiste-
se encuentra infiltrado por plasmocitos, linfoci
tos, material purulento y en ocasiones hasta tra
“béculas éseas.. También se observan hendiduras -
‘de colesterina cnrcundadas por: células glgantes,'
-ﬁhem081dertna Y grandes macréfagos._



44
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

La radiografia periapical no nos ayuda-
mucho para poder distinguir correctamente entre-
un granuloma dentario, un quiste radicular y
otras: lesiones guisticas de la zona.

El quiste radicular se observa como una
zona radioldcida, delimitada, on forma un poco -
clara en la zona apical de la pieza afectada. -~
El aspecto radiolégico del quiste radicular es -

idéntico, en la mayoria de las veces

al del gra
nuloma apical

se distinguen en relacibn a su ta- -
mafio por la razén de su mayor duracién del quis-"
te. La lesién varia considerablemente en tama--

fio, ya que puede |legar a extenderse a dos o mas
dientes.

TRATAMIENTO:

Se tienen dos opciones, que son: Extrac

la pieza afectada realizando inmediata--
mente después un curetaje muy minucioso al teji-
do periodontal.

ciédn de

En ciertas condiciones, se puede efec--

tratamiento endodéntico con enucleacion
completa de la lesién quistica.

tuar, el

He considerado de suma importancia, de~

~sarrollar en este trabajo las diferentes técni--

~cas que se emplean para operar los quistes de
‘los maxilares, para una meJor |nformac|6n.-
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TECNICAS PARA OPERAR LOS QUISTES

En este tema abordaremos las técnicas -

para el tratamiento quirtrgico de los quistes ma
xilares y mandibulares.

El tratamiento consiste en suprimir el-~

tumor quistico, por medio de su-extracciéon del -
interior del hueso o conservar parte de la es- =

tructura quistica, ambas maniobras con el fin de
eliminar al quiste como entidad patol6gica.

piracion,

enuc leacion y operacién de Parstch.
Los histopat6logos recomiendan la enucleacibn = -

completa por los métodos de Parstch, ya que asi-
se evita una recidiva del proceso.

1.~ TECNICA DE PARSTCH (Método con-

servador)
(Método radu
cal).

I1.- TECNICA DE PARSTCH {1

a.- con sutura
b.- sin sutura

{.- TECNICA DE PARSTCH |

Consiste esencialmente en transformar -
el quiste en una cavidad accesoria de la cavidad
) conservando parte de |a membrana quistica -
- que en poco tiempo adquiere todas las caracteris

',tlcas del epntello bucai por su condlclén eplte—ial
lnal R

~bucal;

El tratamiento pucde efectu&rse por as~ .
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Tiempos quirirgicos:

1.~ Incisién

2.- Desprendimiento de! colgajo

3.- Osteotomia

4.~ Tratamiento de la bolsa quistica
§5.- Tratamiento del diente causante

6.~ Tratamiento de las cavidades y dlen
tes vecinos.

7.~ Tratamiento post~operatorio,.

1.- INCISICION

Se efectia una incisibn circular si-

guiendo el contorno del quiste, sobre la cara
" vestibular.

Esta incisi6n debe ser mayor que el
di ametro horizontal del quiste, debe llegar en -

profundidad hasta el hueso cortando encia y pe--
riostio.

Cuando el quiste se ha exteriorizado -
por desapariciétn de la tabla externa y la bolsa-
quistica estd en contacto con el periostio, hay
que efectuar la incisi6n cuidadosamente para no-
abrir extenporéneamente el quiste ya que des- -
pués, se dificulta bastante la separacién y el =~
desprendimiento de la bolsa y del periostio

2.~ DESPREND!MIENTO DEL'COLGAJO

Este paso. se eFectﬁa con la ayuda de -
Soouna legra pequeﬁa ‘0 una esphétula roma, se toma -
. el labao superlor de la fnbromucosa IHCIdlda con
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una pinza de disecci6n con dientes de potébn o -
con pinzas de Kocher para separar el colgajo de-
su base 6sea o de la bolsa quistica, aesta manio-
bra se inicia desde el centro del arco,

El colgajo se separa con movimientos
suaves a expensas de la fibromucosa,
rir la bolsa quistica.

para no he~

El colgajo debe levantar
se hasta los limites superiores del quiste, es--

tos |limites deberan ser prefijados por medio de~
la radiografia.

En caso de que no exista hueso sano, el .
colgajo se levantard hasta encontrar hueso sano,

algunas veces mas alli de los limites de! quis~=—
te.

3.~ OSTEOTOMIA

La osteotomia se realiza segln el esta-
do en que se encuentre el hueso al levantar el -
colgajo. Por ejemplo si esta muy adelgazado, se
secciona con bisturi para hueso, si se encuen- -

tra parcialmente destruido se completa la manio-

bra con pinza gubia. Pero si el hueso es firme-

y s6lido debe practicarse la osteotomia con escgo
plo o fresa del # 4 6 # 6 redonda, practicando -

orificios que coincidan con el diametro del quis
te.

La tapa 6sea se extrae con pinza gubia- -
o con el mismo escoplo. A continuacién, ya-en -
presencia de la bolsa quistica, se toma esta con'
~una pinza de Kocher y con el bisturf se abre am-
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pliamente en toda la extensién del quiste,

Se vacia el contenido de la bolasg quis-
lava con suero fisjol6gico todo su in-
Debemos recordar que la abertura del -

quiste debe ser mayor que la circunferencia del-
quiste.

tica y se
terior.

4.~ TRATAMIENTO DE LA BOLSA QUISTICA

Ei taponeamiento de la cavidad se efec~
tGa con una gasa iodoformada ya que no se adhie-

re a los tejidos y es facil renovarla sin lasti~
mar al paciente.

, El colgajo gingival esta aun mantenido-
con el separador (farabeuf) se retira y el colga

Jjo se introduce dentro de la cavidad, donde que-
dara mantenido por la gasa.

La cantidad de gasa que se necesita pa-
ra obturar la cavidad debe estar en proporcibtn -~
con el volumen de la cavidad. La gasa debe cam-~
biarse cada veinticuatro horas, dependiendo el =
mayor o menor tiempo de permanencia en

la cavi--
dad 6sea del estado de! material, si

se encuen--

tra infectado o con mal olor se cambiard inmedia
Debemos recordar que en cada cambio de
gasa, se lavard con suero fisiolbégico la cavidad

se secacongasaestérily se coloca después la ob-
- turacidn nuevame

‘mente, s

tamente.

nte en cantidad menor sucesiva--
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5.~ TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE

Existen dos opciones a seguir para el -
tratamiento del diente afectado y son:

a) Tratamiento radicular con apicecto--
.
mia.

b) Extraccién de la pieza
a) Tratamiento radicular con apicectomia:

Siguiendo este método podemos conservar
las piezas,realizando la esterilizacién y la ob-
turaci6én correcta del conducto radicular en ci--
tas previas a la operacidn.

La apicectomia se efectuara como fue
descrito anteriormente con

la Gnica diferencia -
que se tendria que tener cuidado de no lesionar-

la bolsa quistica al momento de seccionar el &pi
ce radicular. Para lograr lo anterior se levan-

ta la bolsa quistica cuidadosamente, se le sepa-~

ra del &pice en cuestién, se sostiene alejada -~

con una torunda de gasa y se amputa el apice se~
gin la técnica antes descrita.

Debemos recordar que el diente causan--
te, portador de una necrosis pulpar no puede ser

conservado sin e! peligro de una nueva infeccién
del quiste. ‘

b) Tratamiento dg'extrgcci6n dekia,pieza:

~LSivsesopta,pqr’este'tratamiéh¥§ ésjreég.
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mendable realizar la extraccién algunos dias an-
tes de la cirugia. La extraccibén estard condji-~-
cionada por el estado del tejido 6seo, observa~-
ble en la radiografia, ya que si esti muy des~ -

truido el tejido 6seo se corre el riesgo de frac

turar el hueso alveolar, lo que ocasionaria pro-

blemas estéticos y funcionales al paciente.

6.~ TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES Y DIENTES VECI-
NOS:

El tratamiento de las cavidades solo va
ria cuando exista comunicaci6bn coh los senos pa- .
ranasales o la membrana quistica entra en contac
to con la membrana sinusal o nasal en un diame=-~
tro mayor de un centimetro,

Se debe extender una comunicaci6én am- -~
plfa con dicha cavidad y el 6rgano vecino de que
se trate y suturar la incisién en fForma de arco-
como se inicid la operaciéon. Todas las piezas ~
desviadas por el crecimiento del quiste se con--
servaran durante algln tiempo prudente, antes de

efectuar su extraccién, esto es con el objeto de
no fracturar el hueso alveolar.

7 .- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

~ Consiste principalmente en lavar la ca--
vidad quistica continuamente, como ya dijimos, =~
con-suero fisiol6gico o con soluci6n alcohbélica~ .
'de fenol a!canforado, cambiando la. gasa. durante-
: treanta dfas aproxnmadamente, deJando Ta cavudad“
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abierta ya sin la gasa ¥y a cuidado del paciente~
para efectuarse el mismo los lavados con una je-
ringa apropiada.

| .~ TECNICA DE PARTSCH (con sutura)

Esta técnica consiste en la completa
enucleacion de la bolsa quistica, por lo tanto,
la cavidad 6sea donde se aloja el quiste queda ~
vacia. El mecanismo de relleno de ésta cavidad-
depende de la organizaci6n del coégulo, ya que -
la cavidad se |lena totalmente de sangre.

Esta técnica estd indicada en quistes -
no mayores de tres centimetros para quistes mayo
res estd indicado el método por taponamiento. -~
E! inconveniente de esta técnica es que el codgu
lo puede infectarse y supurar con todas |las. se--
cuelas que originan una infeccién de este tipo.-
Esto se puede evitar siguiendo todos los pasos -
de una buena asepcia, que requiere una interven-
ci6n de esta naturaleza. Es muy importante re--
cordar que éste método solo est§ indicado en los
quistes estériles. Los infectados se operan por
el método abierto. La indicaci6n serad dada al -

momento de observar la bolsa quistica y su conte
nido.

Tiempos quirGrgicos:
1 - Incosuén

2.— Desprendnmlento del teJndo glngnvalif
Y confeccaén de los colgaJos.




52
3.~ Osteotomia
4.~ Enucleacién de la bolsa quistica
5.- Tratamiento del diente causante
6.- Tratamiento de la cavidad 6sea
7.~ Tratamiento post-operatorio.

~1.--INCISION

El tipo de incisi6n mas aconsejable es=
del tipo Neumann en la cual se logra obtener una
mayor visibilidad al campo operatorio y permite~
si es necesaria la apicectomia. También se uti-

liza la. an|S|6n tipo Partsch (in¢isién en ar- ~ =
co).

La incisi6n se efectlGa en la regibn ves
tibular a la altura de los &pices dentarios, de-
be abarcar una extensiébn mayor que la que nos -
marca el quiste, en profundidad debe |legar has-
ta el tejido 6seo tomando las precauciones debi-
das para no lesionar la bolsa quistica, ésto en-
caso de encontrarse el hueso muy delgado.

2.~ DESPRENDIMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL Y CONFEC
CION DE LOS COLGAJOS:

El desprendimiento del tejido gingival-
se efectGa con una espatula de bordes romos, con
legra o espétula de Freer o con un periostétomo.
El desprendimiento se: efectlGa con mucho cuidado- -
para no maltratar el tejido 6seo.  EI desprendl-ﬂi

‘miento del tejido debe abarcar un |imite mayor: L
,qque el de Ia extensnén del proceso, hasta encon 5




53

trar tejido 6seo s6lido, para no maltratar los -

colgajos, éstos se sostienen todo el tiompo con-
los separadores Farabeuf.

3.~ OSTEOTOMIA:

Se realizan los mismos pasos a seguir,~
que se explicaron en la osteotomfia de la técnica
del método, de Partchs |. La preparacidn 6sea -
se efect(a con escoplos, finos y de media cafla ~
para efectuar la ventana en la tabla externa del -
hueso, esta ventana deberé& ser un poco mas gran-
de el diametro que el del quiste.

Cuando | a destruccidn de

la tabla exter
na es mucha o ha desaprecido,

selo se amplia, con -
la ayuda de pinzas gubias, para lograr una am- -
plia visiéon del quiste.

4.~ ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA:

Después de realizar la osteotomia se -~
presentaré la bolsa quistica, con su color azula

do rojizo de brillo anacarado y de consistencia-
variable.

Procederemos a vaciar las bolsas quisti
cas antes de efectuar la enucleacién, con una -~
Jjeringa desechable se punsaréd la bolsa y. se suc-
cuona todo su contentdo.

Seccnonaremos a contunuacuén la pred
~del qu'ste con bosturi o tuJera,,se lava y se.
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limpia correctamente la pared del quiste con ga-

sa y suero fisiolb6gico aspirando todo el conteni
do de la bolsa.

Se toman los bordes de la pared del
quiste con pinzas de mosco y en la otra mano,
una espatula de bordes romos, se desprende la
bolsa con la ayuda de estos, instrumentoa comen-
sando por sus |limites superiores pasando después
a los inferiores. 'Si la bolsa se encuentra muy=-
adherida en su alojamiento 6seo, como sucede en-

los quistes supurados, se elimina con cuchari- -
llas y curetas.

-Después de lo anterior se lava y se se-—
ca la cavidad 6sea con gasa esterilizada en los~
quistes supurados haremos un legrado correctamen
te para no dejar pequefias particulas que provo--
can recidivas, después de efectuado e! lavado se
pincelard la cavidad con una soluci6n de cloruro

de zinc al 10%.

5.- TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE:

Se efectia la extracci6on de la pieza in
medi atamente después de la enucleacibn quistica-
o la reseccidn quirdrgica de su apice, esto se -

logra con un simple golpe de escoplo y martlllo-
sobre el apice del diente.

También se puede efectuar la apncecto~-'

mia con Fresas como va Fue expllcado anterlormenT
zte.a, T ,
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Debemos recordar que la obturaci6n de -

los conductos se efectuari en secciones anterijo-~
res a la cirugfia.

6.~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA:

El tratamiento es sencillo después de =~
terminar la enucleaci6n de la bolsa quistica y -
el tratamiento indicado de! diente causante, le-
graremos la cavidad para provocar un |igero san-

grado con el fin de llenar la cavidad y as{ for-
marse el coégulo.

Es recomendable usar los polvos de sul-
fas espolvoriados en el interior del hueso. Es-.
te material se mezcla con la sangra y no presen-
ta ningln inconveniente en dejarlo, también se ~

usa oxicel para el relleno de la cavidad dejada-
por el quiste no infectado.

7 .~ SUTURA:

El hilo de sutura que usaremos regular-
mente en la cavidad oral es el, cat-gut 000 -

atraumética, los puntos de sutura deben distar -
entre si de 1/2 a 1 cm.

La sutura deberd descansar sobre base -

6sea Firme y.teniendo cuudado ‘de no- deformar na—'
desgarrar el colgajo.

Debemos recordar que los lndicadores
~de| clerre

vnmedlato de la cavudad deberan res¥
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tringirse a los puntos no mayores de tres centi-
metros de diametro y no supurativos. Para no te
ner problemas de infecci6n del coagulo, después-
de la sutura no permitiremos que la cavidad 6sea
se contamine con saliva y el medio ambiente.

Si el coagulo se infecta es necesario -
cortar los puntos de sutura, separar los labios~

dela incisién y abrir ampliamente la cavndad pa-

ra tratarla como cavidad abierta.

8.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El paciente debera guardar cama cuando-=

menos el dia de la cirugia,

semisentado, todo el
tiempo. ‘

QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR

El tratamiento de estos quistes sigue ~
con ligeras variantes el plan de tratamiento pa-
ra los quistes del maxilar superior.

El acceso al quiste se efectuara por la

via alveolar que se agrandarad lo bastante para -
una visibilidad amplia.

Se siguen los mismos tiempos quirirgi--
la variante en el cuarto tiempo quirar-
es, al encontrar el paquete vasculoner- .
relaci6n al proceso patolégico.

cos, con
gico que
vioso en

Si se encuentra el paquete vasculoner--
~vioso.en intima relacién con el proceso patolégi
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co es necesario efectuar una diseccibétn con mucho
cuidado, para lograr la separaci6tn de ambas es~-

tructuras esta diseccidn es complicada pero no «
imposible de realizar.

No estd indicada la reseccibn del paque
te vasculonervioso por ningin motivo ya que nos-
provocaria graves problemas tr6ficos por la sec-

cién de los nervios y falta de irrigacién SGnguLk
nea.

.- TECNICA DE PARTCHS |} (sin sutura)

El método de Partch || sin sutura si-~ =
gue los mismos pasos y los mismos tiempos quirdp
gicos que la técnica con sutura, con sélo 2 va--

riantes en los tiempos quirirgicos sexto y sépti
mo.

Por lo que solo mencionaré estas varia-
ciones:

6.- TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA:

Una vez ya terminada la enucleacidn de-
la bolsa quistica y alisados los bordes 6seos, -
se lava la cavidad con suero fisiol6gico se seca
con gasa estéril y se aplican pinceladas en to-~
das las paredes 6seas de c|oruro de zinc al 10%*

Hecho Io anterlor se toma el

Iabno supeﬂ
rtor del colgaJo,

segGn el caso, se |ntroduce R

“dentrovde la cavndad 6sea rellenandoia con gasé—“
o lodoformada.:
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La gasa iodoformada tiene la funcidn de
taponeamiento previniendo de esta forma la hemo-
rragia 6sea y una infecci6én por la introduccién-

de microorganismos de la cavidad oral y del me--
dio ambiente.

La gasa iodoformada se retira en las -
24 hrs. después de la cirugia, dependiendo del =

estado de conservaci6n de la gasa que se recono-
ce por el olor.

Se recomienda que al cambiar la gasa se
retire en trozos pequeffos para no proFucnr un el

traumatismo Fuerte y sobrevenir una nueva hemo--
rragia.

7 .- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

A las 24 hrs. después de la cirugia se-
cambiard la gasa iodoformada, repitiendo los la-

vados nuevamente y aplicando la solucién de clo-
ruro de zinc al 10%.

Antes de retirar la gasa de {a cavidad
la mojaremos con suero fisiolégico tibio para -

que se despegue de la cavidad sin producir do- -
lor.

" Después de pincelar las paredes de la .
cavidad nuevamente con el cloruro de zinc al 10% -
© se coloca nuevamente la gasa i odoformada, reti~-= -

réndola nuevamente a las S|gu|entes 24 hrs.}du'
'jrante unas sels 583|ones, hasta que no sea nece-”
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La cavidad se cubre lentamente do una -
membrana verde-rojiza que indica la nueva epite~
lizacion de la cavidad terminando aproximadamen-
to a los treinta dias. Su total aplanamionto de
la cavidad se completa unos meses después.
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CONCLUSIONES

€l odont6logo, estd obligado a supepapr-
las tareas tradicionales que lo redimen a simple
técnico, en el tratamiento de las afecciones,
que se presentan en la cavidad oral Lograndolo

con una buena preparacitn académica y una supera‘
cidn constante.

L

Por lo tanto, el odontélogo en fa actua

lidad no debe olvidar la relacién que guarda la-

boca, con la salud estomatoléglca de todo el or-
ganismo del cuerpo.

Al finalizar este trabajo, de recopila~-
ci6n . de datos de varios autores, me doy cuenta -
de la importancia de plantear un buen diagn6sti-
co, que en si, es la habilidad y destreza de! -
clinico para descubrir, reconocer y tratar la na

turaleza de! proceso patolédgico que afecta al opr
ganismo,

En las afecciones pulpares, es necesa--
rio realizar un diagnéstico clinico correcto, pa
ra no equivocar el tratamiento de cada uno de es
tas, lograndolo con una buena observacién, palpa

cion y percusién manual para valorar correctamen
te los signos y sintomas de éstas.

» Nos ayudaremos también, del método de -
,|nterrogator|o y exploraci6n asi como, en oca5|o
. nes biopsia-preoperatoria, transnlumlnaclén,‘ e

" pruebas eléctricas y pruebas de laboratorio para’

algunas otras,_de las afecctones en’ Ios maxlla-¥
?res. : ,
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En las afecciones que se citan en este~
trobajo, desempefia un importante papel, la odon-
tologia preventiva, ya que con un tratamiento -
preventivo a tiempo, podemos evitar que el proce
so patolbgico avance hasta la formacién de un ~
quiste por no haber atendido, correctamente una-

caries de tercer grado o una pulpitis a tiempo -
y correctamente.

En los diferentes métodos de tratamien-
to de un quiste, la asepsia deber& efectuarse ba
jo todas las normas de antisepsia, para no fracag

sar en el tratamiento, por causa de una nueva in
< feccion por falta de higiene.

RICARDE: GERARDO JIMENEZ PLATA
RUBEN ROMERO FLORES
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