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INTRODUCCION

Para poder realizar un diagndstico y tratamiento --
adecuado en las alteraciones perioendoddncicas, es necesario
conocer la relacidn tan estrecha que existe entre ias altera-
ciones que afectan tanto al parodonto, como a la pulpa.

Para comprender mas ampliamente esta relacidn, es -
necesario establecer algunos conceptos sobre la enfermedad --
periodontal y la enfermedad pulpar. La primera se define co-
mo una enfermedad de las estructuras de sostén del diente, es
tas estructuras son: el cemento radicular, el hueso alveolar,
componentes del ligamento pericdontal y la encia.

La alteracidén fisioldégica de la pulpa como respues-
ta al estimulo de un agente irritante, nos da como resultado
una respuesta inflamatoria de la pulpa.

Los productos de inflamacidén que emanan de la pulpa,
salen hacia el ligamento periodontal a través del foramen api
cal y canales accesorios presentes. La pérdida o la enferme-
dad de los tejidos duros o blandos, puede provocar una infla-
macidn del ligamento periodontal afectando los vasos que pene
tran a través del foramen apical.

Otro factor es la excesiva movilidad de los dientes,
que puede cocasionar suficiente movimiento como para aplastar
o desgarrar los vasos apicales provocando una alteracidén en -

la nutricidén de la pulpa.




Tomando en cuenta lo anterior podemos decir que a
pesar de la divisidén de la Odontologia en diferentes areas,
en la mayor parte no es posible trabajar totalmente por se-
parado digamos en este caso la endodoncia y la periodoncia.
Creo que lo mismo que en este caso, todas las especialida--
des guardan una intima relacidén; por lo que, es necesario -
gue al realizar cualquier tratamiento odontoldgico, lo haga
mos concientes de que los componentes del sistema estomato~
16gico forman una unidad funcional y que como tal hay que -

tratarla.
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I.- CONCEPTOS GENERALES

La permanencia de un diente sin pulpa en el alved-
lo, depende de la salud de su periodonto; asi como de una —--
buena restauracidn coronaria, cuando asi lo amerite el caso.

La lesidén del periodonto apical, de etiologia trau
matica quimica o bacteriana, como complicacidén previa o pos- .
terior a un tratamiento endoddncico, puede quedar localizada
por mucho tiempo en la regidén periapical, en estado crénico,
sin afectar aparentemente la estabilidad de la pieza dental.
S6lo en lesiones muy extendidas-a lo largo de la raiz, gene-
ralmente combinadas con absorciones cementodentinarias exter
nas, el proceso de origen endoddncico obliga a la extraccién
del diente enfermo.

Por el contrario, la enfermedad periodontal, proce
so destructivo crdénico de los tejidos de soporte del diente
tiene factores etioldgicos, desencadenantes locales y predis
ponentes de orden general que, por destruccién del alvedlo,
suelen llevar a la movilidad y pérdida de las piezas denta--
les (Bustamante y Carranza, 1973).

La infeccidén de origen pulpar generalmente se loca
liza en el tejido conectivo vecino a la actividad de las bac
terias y sus toxinas. Cuando el conducto se comunica con el

pericdonto en el extremo de la raiz a través de un forasen o




delta, la reaccién histica, se manifiesta en el desarrollo -

del granuloma apical en sus distintos estados patoldgicos.

A) .~ DEFINICION.

Llamamos alteracidon paraendodéncica a toda diferen

cia clinica o rontgenografica del paraendoddnto con respecto

a su estado normal.

B) .-~ TERMINOLOGIA

" Generalmente estas alteraciones abarcan mas que el
rededor del apice y, sin embargo, se dice periodontitis ;pi-
cal u osteitis periapieal cuando casi todo el periodonto o -
el tejido 6seo alrededor de casi toda la raiz estan afecta--
dos, y apicectomia cuando se ha resecado la mitad o mas de -
la raiz (radicectomia parcial o total).

Se dice por ejemplo, absceso agudo periapical cuan
do una infeccidn endodontdgena ha alcanzado ya el tejido ce-
lular subcutaneo cervicofacial.

A veces la complicacidén se localiza en una regidn
diferente de la periapical, como a media raiz (conductillo
lateral) o entre las raices (conductillo cavointerradicular)
Yy no obstante se le llama complicacidn periapical.

Usaremos las designaciones de periapical y perirra
dicular (Kaplan y Milobsky), pero solamente cuando se gquiera

precisar alrededor del apice o de la raiz, respectivamente.
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Utilizamos de una manera concreta el adjetivo general y am--
plio paraendoddéncica cuando deseamos abarcar todas las regig
nes (cementaria del coducto, periapical, perirradicular y --
mas distantes) que estan en relacidén con el endodonto, jun-
to a €1, a continuacién o mas alla del endodonto, asi como -
también de una manera abstracta cuando no estamos segquros de

las capas o regiones interesadas, como en las alteraciones -

agudas.

C) .~ IMPORTANCIA

Es imprescindible que el operador conozca bien las
diferentes alteraciones paraendoddoncicas; de lo contrario, -
no podra resolver adecuadamente estos casos clinicos.

El periodonto es la estructura de fijacidén que man
tiene el ' diente en el alvéolo, su presencia y su funcién
son un requisito indispensable para la vida del diente. Por
ello dice Kramer "con la pérdida del periodonto, la odontolo
logia pierde su principal razdén de ser".

La preocupacidn con la que el Cirujano Dentista -
aborda el tema de dientes afectados a la vez por enfermeda--
des periodontales y endoddncicas, estd caracterizada por la
abundancia de literatura sobre el tema; han aparecido descri

tos de lesiones endoddncicas y pericddontales, aunque existe

confusidn respecto a su etiologia, diagndéstico y tratamiento.




Han evolucionado los programas endoddncicos y perio
dontales como entidades separadas que, en ocasiones, pueden --
presentarse al mismo tiempo y que poseen cierta relacion en--
tre si, la graveda de un problema endodoncico o periodontal -
radica en que tienen algunos sintomas en comin, siendo los --
ma&s notables la sensibilidad a la percucién y el edema.

Cualquiera de las dos enfermedades puede asemejarse
a la otra, clinica o radiograficamente, Por lo tanto se nece
sita realizar un diagndstico correcto de los factores etiold-
gicos involucrados para poder definir el curso adecuado del -
tratamiento.

En los casos en que el conducto principal, con bac-
terias en actividad, se comunica con el periodonto, lateral--
mente a cualquier altura de la raiz, o en dientes posteriores
en el espacio interradicular; suele formarse un segundo granu
loma en la zona agregada, por donde la accidén toxi-infecciosa
alcanzara también el periodonto.

Dos granulomas en el mismo diente, pueden mantener
su independencia durante su evolucidn. Sin embargo otras ve-
ces un solo granuloma puede extenderse a lo largo de la pared
radicular.

En la enfermedad periodontal la lesion se inicia ge
neralmente en los tejidos gingivales a nivel del cuello den--

tal en un estado avanzado del trastorno, la bolsa y la pérdi-




da &sea pueden pefmitir laipeneﬁracién toxi~infecciosa a ni--
vel déi apice f;dicﬁlar. con'clau&iéacién’pulpér de qrigén -
periodéhéicp.

De acuerdo a todo lo explicado anteriormente en un.
momento determinado, lasjaQbiiéaciones de 1la enfeiﬁedad'pulf
par. y las de la enfermedad:pgribdontal.se-confunden en una --
sintomatologia que no siempre permite establecer con facili--
dad su etiologia primitiva KBénder-y-Seitzef. 1972; Chilton,-
1972 stallard, 1972).

La mayoria de las veces, nos sirve como auxiliar en
la determinacién de la etiologia primitiva en las alteracio--
nes paraendodéncicas, la evaluacién del estado de salud paro-
dontal de toda la boca; esto nos marca la pauta, para determi
nar el origen de la alteracidén, ya sea endodéncica o parodon-
tal. No obstante esto; tenemos gque recordar que no podemos -
pasar por alto, todas las pruebas clinicas y de observacidn -

tomando en cuenta, factores de importancia como la oclusidn.




II.- DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

Actualmente se le ha dado mias auge a la Odontologia
preventiva y conservadora, con el objeto, de que esta no 8e -
limite a ser exclusivamente restauradora, y es por esto que -
para lograr conservar los dientes naturalescmxxtejidbs sanos
que contribuyan a la salud general del pacieﬁté, el odontdlo-
go tendfé‘qﬁe tener 1la capacidad de reconocer la enfermedad -
Yy tratarla satisfactoriamente; Asi con un diagndstico exacto
'Y con ‘una simiologia bien realizada, se conseguira una tera--

péutica efectiva.

\

Tomando en cuenta, que desde la iniciacidn de la ca
rrera el Cirujano Dentista, est3 en estrecha relacidn con la
elaboracidn de una historia clinica, sdlo expondremos los pun
tos importantes dada la significacidn del tema.

EL EXAMEN CLINICO SE BASA EXCLUSIVAMENTE EN TRES -~
PUNTOS:

l.- Informacidn general

2.- Examen radiografico

3.- Examen bucal.

l.- INFORMACION GENERAL.

Cuando el paciente llega por primera vez al consul-

’

torio la primera informacidén que vamos a obtener es; la refe-




rente a la molestia principal, motivo de la visita, dolor -
o incomodidad historia médica e historia dental; ésto se ha
ce alternadamente con una observacidn valorada del indivi--
duo. En seguida procedemos a obtener los datos personales
tales como: nombre, direccion, teléfono, edad, sexo, estado
civil, ocupacidn.

A continuacién se determina el estado médico del
paciente por medio de un cuestionario»previamente elaborado,
conteniendo preguntas tales como:

l.~- ¢Ha estado bien de salud?

2.~ ¢Ha éétado gravemeﬁté enfermo?

3.~ ¢Cuando fue su Ultimo examen médico?

4.- cCuil fue la razdén de su Ultima visita el médi

dico?

5.~ éSe encuentra en tratamiento ahora?

6.- ¢Fué operado alguna vez?

7.- ¢Toma alguna medicina regularmente?

8.- ¢Es alérgico a alguna droga, penicilina, etc.

Posterior a este interrogatorio, pasamos al estu-
dio de aparatos y sistemas; como, el corazdon y sistema cir-
culatorio, sistema enddcrino, sistema genito-urinario, aler
gias y discrasias sanguineas, gastro intestinales y sistema
respiratorio. Dando mayor importancia, a cualquier parte -

del cuerpo que tenga relacidn con la enfermedad oral.
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Ahora, nos vamos a enfocar desde el punto de vista
local en la boca, nuestro ambiente profeSionali_donde.se.ha-
ra una historia denfal.détallada en donde se incluyan los --
tratamientos dentales efectuados en el paciente: obturacio--
nes, pxétesisvortodOncia. parodoncia, eﬁé;déncicé;’etc. Tam
bién se anotaran las molestias anteriores, hemorragia gingi-

val, dolor, ardér, abscesos peribdontales. etc.

2.- EXAMEN RADIOGRAFICO

Aunque el examen radiogridfico no es una prueba de-
terminante para el diagnéstico, es de gran utilidadial corre
lacionarse con el examen bucal, sondeo clinico y anotaciodn -
de cualquier alteracién pulpar, asi como perioddncica.

Considerando esto de gran interés clinico, se ex--

pondrd de una manera mis amplia después del siguiente punto.

3.- EXAMEN BUCAL.

No debe olvidarse nunca en Odontologia, los conoci
mientos basicos que nos brinda la propedéutica y que se debe
ran utilizar a lo largo del examén bucal, como algo vital pa
ra obtener un diagndstico mas exacto.

Medios propedéuticos: interrogatorio, inspeccién,-
percuciodon, exploracidn, palpacién.

Tomando en cuenta la higiene bucal del paciente, -

determinaremos 2l estado general de la boca. Observando 1la
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presencia de halitosis, pigmentaciones o calculos; yutilizan-
do una solucidén reveladora localizamos la acumulacidn de pla-

ca dentobacteriana.

Considerando lo anteriormente descrito sé iniciarael
examen en:

a) Tejidos blandos

b) Dientes

c¢) Articulacidn temporomandibular

d) Oclusidn ’

e) Movilidad dentaria

a) TEJIDOS BLANDOS.- Se observan en el cstado del -
paladar muéosa bucal, lengua, piso de la boca, frenillos y --
garganta.

Se vera consistencia, color, forma, firmeza, sangra
do y, en general, cualquier variacidén de su estado original.

Para esto utilizamos la palpacidn intraoral por me-
dio del tacto a1l haber sospecha de patologia paraendoddncica,
o la presencia de algun absceso.

b) DIENTES.- Se registran tamafio, destruccidén carig
sa, alteraciones de color, fracturas coronarias, desgastes -~
oclusales excesivos, movilidad, diastemas, condiciones actua-
les del esmalte, vitalidad pulpar, sensibilidad dental y dien
tes supernumerarios. La percucidén es muy importante si se --

sospecha de lesidén paraendodéncica aguda o subaguda. Si la -
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molestia es leve, puede sospecharse de una alteracidén paraen
dodéncica crdnica.

c) ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- Se hara la pal
pacidén en posicidn protrusiva y lateral, se veran sintomas -
como dolor, subluxacion, chasquidos, ruidos, trayectoria del
mentdon, etc.

d) DEGLUCION.- Observaremos si existe una dentadu-
ra completa o si por el contrario hay zonas edéntulas o cén
protesis, si hay o hubo tratamiento ortoddoncico, si existen-
puntos prematuros de contacto en la oclusidn, veremos si hay
deglucidén con la boca cerrada o abierta, si es respirador bu
cal etc.

e) MOVILIDAD DENTARIA.- La movilidad dentaria se -
podra medir con una pinza, tomando la corona de las piezas -
adyacentes a la afectada y se observa su movimiento en senti
do horizontal y vertical. Se repite lo mismo con el diente
afectado y si su movimiento es mayor que al de los anterio--

res, se anota el grado de desplazamiento.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El Roentgenograma intraoral es uno de los medios -
de diagndéstico de uso mas frecuente para determinar el esta-

do de un diente.

La radiografia tiene un valor inestimable para re-
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velar el estado del hueso de soporte, pero no constituye un

medio eficaz para detgrmiﬁar la‘présenciajde-una.iqfecciéh;

ya que al prpyectarse‘éi rayo a través de los tejidos en di-
versos angulos, en relacidn con la §e1icﬁia; con frecuencia

se superponen ciertas sombras sobre los digntes'normales, lo
cual crea dudas sobre el estado clinico real.’

Las radiografias nos sirven:

1) Como medio de diagnéstico en alteraciones denta
rias y pa:aendodéncicas.

2) Para reconocer los estados normales de las es--
tructuras.

3) Para controlar la evolucidn del tratamiento.

4) Para comparar los resultados inmediatos y poste
riores al tratamiento.

Las técnicas que se utilizan mas comunmente para -
la obtencidon de las radiografias son:

1) Técnica de la Bisectriz del angulo, es la mas -
experimentada y en la cual el rayo central debe de ser pro--
yectado en direccidon perpendicular al plaho que bisecta, el -
angulo formado por el eje longitudinal del diente y del plano
de la pelicula.

2) Técnica del angulo recto o distante, con una --

separacidén de 40 a 50 cm. y ain mas, entre el anticatodo y -

la pelicula.
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En casos de lesiones extensas y para tener mayores
referencias anatomofisioldgicas, recurrimos al uso de las ra
diografias Oclusales y las Panoramicas.

De nada sirve una buena técnica en la toma de una
radiografia, si no se sabe interpretar; en el caso que nos -
§ ocupa gue es alteraciones perioendoddncicas, debe conocerse

la morfologia anatémica y las estructuras tisulares normales

para saber notar cualquier alteracion y diagnosticar los es-
tados patoldogicos tanto de los tejidos de soporte como del -

mismo diente.

La observacidén del examen se debe de hazer en el -
siguiente orden:
1) La intensa y pareja densidad del esmalte.
2) La uniforme y menor opacidad de la dentina.
3) La cavidad pulpar con su camara, los cuernos y
los conductos radiculares.
4) Las raices deben verse en su longitud, nGmero, -
curvaturas. etc.
’ 5) El espacio lineal de la membrana parodontal.
) 6) La lamina dura alveolar continua.
7) E1 diploe periradicular.
8) Las regiones vecinas:

a) Seno maxilar.

b) Conductos, nervios y nutricionales.

L
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c) Orificios nasales y mentonianos.
d) Suturas interdseas en la linea media.
9) Opacidades normales.
. Bordes nasales inferiores.
b) Lineas oblicuas internas y externa.

- c) Apdfisis geni.

d) Sinfisis mentoniana.

10) Dentro del interés paraendodoncico nos proporcio
na datos valiosos:
a) Condicidén normal periradicular.
b) Presencia de alteraciones paraendodoncicas ~-

postoperatorias.

d) Oriegen de las fistulas.

ALGUNAS DE SUS LIMITACIONES SON:

a) En las lesiones que abarcan parodonto y altera--
ciones de la pulpa radicular nos da generalmente una imagen -
de paraendoddnto normal.

. b) No delata infeccion en las afecciones paraendo--
déncicas, si no sdlo las alteraciones que puedan deberse a in
fluencias infecciosas, traumiaticas o a cambios quimicos o qui

rargicos.

c) No puede diferenciarse si una zona radiolicida -

paraendodoncica es estéril, infectada o en proceso de regene-

racioén.

o
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d) No se puede ver una zona radioldcida pequefla de
tras de la raiz.

e) No puede indicarnos con nitidez el aspecto ves-
tibulo-lipgual, el contorno de la raiz, ni el conducto.

Radiograficamente se puede establecer un diagndsti
co al haber alteraciones paraendoddncicas. Un diagndstico -
diferencial efectivo, como ya se menciono anteriormente, se
logra con conocimiéntos histopatoldgicos y una buena observa
cidn.

El diagndstico radiogriafico siempre se debe de con

firmar con los sintomas y signos del padecimiento.

VITALIDAD PULPAR.

El examen de vitalidad pulpar nos va a indicar si
estia viva o necrosada la pulpa. Tiene como fin evaluar la -
fisiopatologia pulpar tomando en cuenta la reaccidén dolorosa
ante un estimulo hdostil que en ocasiones puede medirse.

Las modificaciones fisiopatoldgicas pueden ser in-
terpretadas de acuerdo a la percepcion y umbral del dolor en
la pulpa viva, pero afectada por un proceso inflamatorio, hi

perémico o degenerativo.

En piezas multirradiculares este examen podria con

fundirnos, si no se tiene el cuidado de realizarla en cada -
uno de los conductos, ya que aunque la pieza no responda al

estimulo sobre uno de los conductos pudiera ser que otro de

s
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los conductos estuviera vital todavia.

Las modificaciones fisiopatoldgicas pueden ser in--
terpretadas de acuerdo a la percepcidn y umbral del dolor en
la pulpa viva, pero afectada por un proceso inflamatorio, hi-
perémico o degenerativo.

En los problemas periodontales-endodéncicos es im--
portante determinar si la lesidn primaria es endoddncica o pe
riodontal; por ello hay que probar la vitalidad de todos 1los
dientes afectados. El hallazgo de un diente sin vitalidad --
puede significar, aungue no necesariamente, que la lesidén pri
maria es pulpar.

La prueba de vitalidad pulpar si resulta evidente--
mente positiva, permite descartar el origen pulpar de las le-
siones periodontales, aun de las ubicadas en las vecindades -
del apice radicular. Conviene considerar los casos de atro--
fia pulpar por sobrecarga oclusal prolongada con calcifica---
cidn parcial de la camara pulpar y del conductoc radicular. Si
la respuesta a las pruebas de vitalidad pulpar resultan en es

ta ocasién dudosas, el estudio radiografico facilitara el diag

néstico.

METODOS DE EXPLORACION VITALOMETRICA PARA INVESTIGACION FISIO

PATOLOGICA PULPAR.
1.~ Prueba eléctrica.

2.~ Prueba térmica.
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3.- Prueba anestesica.

4.- Mecanica.

5.- Transiluminacidn.

1l.- PRUEBA ELECTRICA.- Es la Unica capaz de medir -
en cifras la reaccidén dolorosa pulpar ante un estimulo exter-
no, como es el caso de la corriente eléctrica. Su precisidn
en un estudio pulpar depende aparte de la precisidén del apara
to, del estado animico del paciente y del umbral individual -
de respuesta.

Se ha encontrado que muchas weces hay concordancia
entre la prueba de vitalidad pulpar y los hallazgos microscd-
picos hechos con el mismo fin. También se ha comprobado que
la prueba eléctrica es superior a la prueba térmica; por su -
exactitud y reproductibilidad existe divergencia sobre cual -
técnia es la mejor, el odontdlogo debe actuar de acuerdo a su
criterio y experiencia.

Se encuentran en el comercio diversos tipos de apa-
ratos, entre ellos los de corriente galVanica o faradica, de
baja o alta frecuencia y en ocasiones vienen anexados a las -
unidades dentales. Entre los mas conocidos estan los de BUR-
TON y el DENTOTEST.

Se debe instruir al paciente gque va a sentir un -~

conquilleo o leve sensacidn eléctrica, para gue no haya sor--

presa o tensidn.
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Debe preferirse examinar primero lapieza dentaria -
homdloga del otro lado, para probar su vitalidad.

El eléctrodo se colocard sobre la cara labial ¢ vesg
tibular.

Interpretacidon.~ Una pulpa hiperémica responde a --
una intensidad de corriente ligeramente menor gque un diente -
normal y habiendo inflamacion aguda responde a una intensidad
ain menor.

La pulpa necrdtica no responde a la corriente. En
pulpitis aguaa serosa y primeros estadios de pulpitis supura-
da aguda se requiere menor cantidad de corriente que lo nor--
mal. Otros padecimientos, como necrosis parcial o alguan otro
tipo de pulpitis, requieren mayor corriente.

Dependiendo del individuo se obtendran datos positi

vos en tal o cual nimero con la prueba eléctrica, como en: --

personas nerviosas, en jovenes y en dientes temporales.

2.- PRUEBA TERMICA

a) Prueba de calor. Se utiliza agua a 40°C; aire
caliente; gutapercha calentada; un brufiidor caliente.
b) Prueba de frio. Cubitos de hielo; agua fria a -

14°C; aire frio; chorro de cloruro de etilo o nieve carbdni-

ca.

Esto sirve como diagndstico diferencial. La pulpa
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muerta no responde a las variaciones de temperatura. Su des
ventaja es la dificultad de medir en cifras el estimulo em--
pleado.

3.- PRUEBA ANESTESICA.- Es muy practica, ya que a
veces se presentan casos en que es muy dificil precisar que -
pieza es la afectada por dolor que. abarca todo un lado de la
cara. Por ejemplo, si se aplica una anestesia regional en -
el dentario inferior y la odontalgia desaparece temporalmen-
te, se puede deducir que el responsable es un diente infe---
rior.

4.- PRUEBA MECANICA.- La funcidén de esta prueba es
muy atil, ya que si hay respuesta dolorosa al irritar con --
una sonda exploradora, constituye una prueba de vitalidad --
pulpar.

5.~ TRANSILUMINACION.- Esta relacionada con las an
teriores ya que se puede aprovechar para investigar si exis-
te alteracion periocendododoncica y para saber si un conducto -
radicular estd obturado.

Se usa una luz fuerte que atraviese los tejidos --
blandos normales, que deben verse claros y rosados, mientras
que los tejidos en estado patoldgico aparecen opacos y mas -
oscuros debido a la desintegracidén de gldébulos y tejidos —---

blandos.
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ANOTACIONES

La prueba de vitalidad pulpar si resulta evidente--~
mente positiva, permite descartar el origen pulpar de las le-
siones periodontales, ain de las ubicadas en las vecindades
del apice radicular.

Cuando la sintomatélogia clinica revele la existen-
cia de inflamacidn pulpar sin caries, se debera estudiar en -
relacién con la periodoncia, la pérdida dsea que deja el ce--
mento radicular en contacto con el medio bucal y la bosible -
intervencidn quirirgica realizada por el periodoncista.

Las causas mas frecuentes de necrosis pulpar son: -
las caries los traumatismos y la enfermedad periodontal avan-
zada.

Si la pulpa esta muerta y, por lo tanto, no respon-
de a la prueba de vitalidad, debe estudiarse la etiologia de
su claudicaciodn.

La prueba de.vitalidad en periodontitis es positiva
en la afeccidn concomitante a la pulpitis y negativa cuando -
la pulpa esta muerta.

En la perioendodontitis la prueba de vitalidad es -~
negativa. En cualquier tipo de alteracidén perioendoddéncica -
se recurre a las pruebas de vitalidad pulpar para excluir la

sospecha de comunicacién pulpégena.
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Los resultados obtenidos por los diversos medios --
deben interpretarse, valorarse y coordinarse para establecer
el diagndstico minucioso del examen clinico (radiografias, es
tudio histologico, pruebas de vitalidad, etc.), esperar la --
evolucidon del caso.

Pero ocasionalmente, algin transtorno general de --
etiologia desconocida, distante de este posible foco latente
periapical (infeccidn focal), puede exigir un nuevo tratamien

to, una apicectomia o aln la extraccidon del diente.
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III.- ELEMENTOS HISTOLOGICOS

LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es uno de los tejidos co--
nectivos no mineralizados del periodonto que rodea la raiz y
la une al hueso, sus dos componenetes principales son la cola
gena y las glucosaminoglucanas.

El ligamento periodontal se desarrolla a partir del
saco dentario. A medida que el diente en formacidn erupciona
el tejido conectivo del saco se diferencia en tres capas: una
capa adyacente al hueso, una capa interna junto al cemento y
una capa intermedia de fibras desorganizadas. Los haces de -
fibras principales derivan de la capa intermedia y se engrue-—
san y se disponen‘'segin las exigencias funcionales, cuando el
diente alcanza el contacto oclusal.

Los elementos mas importantes del ligamento perio--
dontal son: Las fibras colagenas los extremos de estas fibras
que se insertan en el cemento y hueso alveolar se denominan -
fibras de Sharpey, también se encuentran entre este grupo de
fibras principales fibras colagenas distribuidas con menor re
gularidad que contienen vasos sanguineos, linfaticos y ner—---
vios, otras fibras son las eldsticas gque se encuentran en me-
nor cantidad y las oxitalanicas (acidoresistentes) se dispo-

nen principalmente alrededor de los vasos y se insertan en el
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cemento y tercio cervical de la raiz.

Fullmer, ha descrito la presencia de estas fibras
abundantes en el ligamento periodontal humano solubles en &
cido formico. Desde el punto de vista histoquimico, el ma-
terial se tifie con resorcina fucsina y arceina después de -
oxidacién con acido paracético o perfdormico. Las fibras de
oxitalan son digeridas por elastosa, pero unicamente des---
pués de la oxidacidn. Las dificultades para obtener mate---
rial no contaminado (libre de colagena) han impedido carac-
terizar quimicamente el oxitalan, y algunos investigadores
han sugerido que las fibras de oxitalan podrian ser fibras
inmaduras de elastina o fibras coliagenas en las primeras --—-
etapas de la degradacion.

Se ha dicho que las fibras individuales componen--
tes de las fibras principales constan de dos partes separa--
das entre el cemento y el hueso en una zona denominada plexo
intermedio, aungque existen muchas controversias con respecto
a su presencia.

Los elementos celulares del ligamento periodontal
son los fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos,
osteoblastos, osteoclastos, macrbfagos de los tejidos y cor-
dones de células epiteliales en reposo. Estos se distribu--
yvyen en el ligamento pericdontal de casi todos los dientes, -

cerca del cemento,y son mas abundantes en el area apical y -
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cervical.

Los restos epiteliales proliferan al ser estimula-
dos y participan en la formacidén de quistes laterales o a la
profundizacion de bolsas parodontales al fusionarse con el -
epitelio gingival en proliferacidén. La vascularizacién del
ligamento parodontal proviene de las arterias alveolares su-
perior e inferior y llega a este, desde tres origenes: vasos
apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y vasos
anastomosados de la encia.

Las funciones del ligamento periodontal son: fisi-

cas, formativas, nutritivas y sensoriales.

Las funciones fisicas del ligamento periodon--
tal abarcan la transmisidén de fuerzas oclusales al hueso,
insercién del diente al hueso, resistencia al impacto -
de las fuerzas oclusales, absorcién del choque y provi- .
sion de una " envoltura del tejido blando" para pro —.
teger 1los vasos Yy nervios de lesiones producidas por las
fuerzas mecanicas. Esto es muy importante ya que de la mis-
ma manera que el diente depende del ligamento parodontal pa-
ra que este lo sostenga durante su funcidn el ligamento paro
dontal depende de la estimulacidn que le proporciona la fun-
cién oclusal para conservar su estructura. Las fuerzas oclu

sales que exceden la capacidad del ligamento periodontal pro




26

ducen una lesién que se denomina trauma de la oclusidn.

La destruccidén del ligamento periodontal y del hue-
so alveolar por la enfermedad periodontal rompe el equilibrio
entre el periodonto y las fuerzas oclusales que son favora--
bles para el ligamento periodontal pueden convertirse en le-
sivas.

En la funcidén formativa el ligamento cumple las. -~
funciones de periostio para el cemento y el hueso. Las célu
las de ligamento participan en la formacidén y reabsorcion de
estos tejidos durante los movimientos fisiocldgicos del dien-
te, en la adaptacidén del periodonto a las fuerzas oclusales
y en la reparacidén de lesiones,

El ligamento periodontal provee de elementos nutri
tivos al cemento, hueso y encia mediante los vasos sanguineos
y proporciona drenaje linfatico. La inervacion del ligamen-
to periodontal confiere sensibilidad pripioceptiva y tactil,
que detecta y localiza fuerzas extrafias que actlan sobre los
dientes y desempefian un papel muy importante en el mecanismo

neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.

b) ENCIA
La encila es la parte de la mucosa bucal que cubre
los procesos alveolares de los maxilares y rodea a los cue--

llos de los dientes y puede dividirso en tres partes: la en-
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cia marginal, insertada y interdentaria. La encia marginal
consta de un nicleo central cubierto de epitelio escamoso es
tratificado. E1l epitelio de la cresta y de la superficie ex
terna de la encia marginal es queratinizado, paraquetinizado
o de los dos tipos, contiene prolongaciones epiteliales pro-
minentes y se continia con el epitelio de la encia insertada.
El epitelio de la superficie interna estad desprovisto de pro
longaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraqueratini
zado y forma el tapiz del surco gingival. E1 surco gingival
se forma por la unidén de la adherencia epitelial y el esmal-
te cuando el diente erupciona en la cavidad bucal. La adhe-
rencia epitelial se une al esmalte por una lamina basal (mem
brana basal) comparable a la que une el epitelio a los teji-
dos de cualquier parte del organismo, esta adherencia al ---
diente ésta reforzada por las fibras gingivales, que asegu--
ran la encia marginal contra la superficie dentaria, a esta
unidad funcional se le denomina unidon dento gingival.

La encia °~ insertada es la continuacidén de la en
cia marginal, y esta estrechamente unida al cemento y hueso
alveolar subyacentes. Y se compone de epitelio escamoso es-
tratificado y un estroma de tejido conectivo subyacente.

La encia interdentaria es la que ocupa el nicho --
gingival y consta de dos papilas una vestibular y una lin--

gual, y el col. Este altimo »s una depresidn parecida a un
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valle que conecta las papilas y se adapta a la forma del area
de contacto interproximal.

El color de la encia libre y adherida se describe -
como rosa palido, aunque esta puede variar segin el  grado de
pigmentacién, queratinizacién, vascularizacidn, asi como espe
sor general del epitelio. El espesor del epitelio gingival -
varia, siendo el espesor promedio de doce a catorce anchos de
célula. Este epitelio escamoso estratificado presenta una --
capa basal de células (stratun verminativum). Alejandose pro
gresivamente a partir de las células basales, se encuentran -
el stratun spinosum (estrato espinoso), caracterizado por ~--
puentes o "espinas" intercelulares, el stratum granulosum que
contiene granulos basdfilos de queratohialina y el stratum --
corneum (capa cdrnea) o capa queratinizada formada por célu--
las asidéfilas con nacleos indiscernibles (ortoqueratiniza---
cidn) o picndticos (paraquetinizacidn), o una mezcla de ambos.
En el hombre, el epitelio del surco no estda queratinizado.

N

Las células epiteliales se mantienen jdntas por me-
dio de diferentes estructuras complejas llamadas desmosomas,
que son una coleccidn de material fibrilar denso (placa de in
sercidn) asociados con las membranas plasmiticas de las célu-
las adyacentes y estructuras que se hayan entre cada inser---

cién de placa.

L 3 . [l . -
Una estructura analoga, el hemidesmosoma y su laml
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na basal interna, estd encargada de la adherencia del epite-
'lio gingival a la superficie del diente, para esta unidén ce-
lular existe una sustancia pegajosa gue son los mucopolisaca
ridos y por fuerzas eléctricas, aditivas débiles de Wander -
Walls (puentes de hidrdgeno y puentes tricalcicos). La lami
na basal interna parece ser un producto de las células epite
liales, y algunos hechos sugieren que esta estructura es, des
de el punto de vista bioquimico, similar a ciertos complejos
de glucosaminoglucanos encontrados en los espacios intercelu
lares. Los elementos celulares del liquido gingival: compren-
den principalmente células epiteliales esforiadas, diferen--
tes microorganismos y leucocitos. Estas ultimas células, --
compuestos aproximadamente a 96 X 100 neutrdéfilos, 2 X 100 -
linfocitos y 2 X 100 monocitos, aumentan en pcoporcion direc
ta con el grado de inflamacidn gingival. Como es de esperar
se, el namero y tipo de las células presentes en el ligquido
gingival influyen profundamente en su composicidén quimica. -
Cimasoni sugiere, al analizar los resultados de va
rias investigaciones, que el contenido de proteinas del 1i--~
quido gingival es cualitativamente similar al del suero. La
presencia de inmunoglobinas A, M y G, en el liquido gingival
ha sido confirmada y Montgomery ha descrito componentes del
sistema calicreina - cinina después de la aplicacidn topica

de la endotoxina o placa bacteriana. Ademids, algunos estu--




30

dios han demostrado que el liquido gingiyal contiene cantida
des apreciables de fibrindgeno, una proteina que no suele en
contrarse en los liquidos vasculares salvo en casos de infla
macidn.

Respecto a la profundida& del surco gingival exis-
ten variras controversias, ha sido registrada como de 1.8 mm
con una variacién de 0 a 6 mm. 2 mm, 1.5 mm ; 0.69 mm, (Goh-
lieb, consideraba que la profundidad ideal del surco era ce-
ro). Por lo tanto, si la profundidad del surco va mds alla
de la adherencia epitelial el epiteiio de la encia puede se-
pararse del cemento formando asi a los lados del diente lo --
que llamamos bolsas parodontales.

Las bolsas parodontales suelen separar la raiz, cu
bierta de cemento, de las fibras de el ligamento '~ ~ ==—=-
dejando al diente libre. El1l epitelio gingival suele crecer
hacia abajo por fuera dei epitelio, y en la cara interna --
por dentina cubierta de cemento. Generalmente estas bolsas,
se infectan produciendo, el tipo Ye enfermedad perioddéntica
frecuente en personas de mediana o avanzada edad; de hecho,
su prevalencia en estas edades explica la pérdida de mayor -
namero de dientes gue en ningin otro proceso.

Fasciculos filamentoso de tonofilamentos atravie--
san el citoplasma y en algunas éreaé, penachos de tonofila--

mentos se insertan en los desmosomds de las células basales.
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El aporte sanguineo al epitelio escamoso estratifi
cado ocurre Unicamente en la regién de la membrana basal. -~
Las células de las capas mas superficiales deben depender --
del paso de los nutrientes a través o:entre las capas mas --
profundas. Por lo tanto, se supone que la produccidén de ---
energia en el epitelio gingival es mediado principalmente --
por la glucolisis anaerdbica.

El surco gingival juega un papel importante en la
enfermedad parodontal, ya que, por medio de muchos estudios
se ha comprobado que en esta zona es donde se acumula la ma-
yor cantidad de placa dentobacteriana (causante principal de
la enfermedad periodontal). El epitelio del surco es extre-
madamente importante, puesto que actla como membrana semiper
miable a través de la cual pasan hacia la encia los produc--
tos bacterianos lesivos y los liquidos tisulares de la encia
se filitran en el surco. Entre estos se encuentra el liguido
gingival. Desde el punto de vista histoldgico la encia sana
no presenta exudacion de ligquido, en el surco gingival. Sin
embargo, en caso de la encia inflamada siempre hay presencia
de liquido, cuya cantidad es proporcional a la gravedad de la
inflamacidn.

Es probable, que el liquido crevicular tome origen
en la microcirculacidn gingival y sea modificado por células

en la regidén del surco. Por lo tanto, varias investigacio--
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nes fueron encaminadas al estudio de la composicidén del 1li--
quido gingival como un reflejo de los cambios celulares y --
quimicos que ocurren en el tejido gingival segin las diferen

cias etapas de la enfermedad.

c) CEMENTO

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado
que forma la capa externa de la raiz anatdmica.

El cemento posee muchas de las propiedades del hue
SO Y sirve para anclar sobre el -diente las fibras del liga--
mento periodontal. La deposicidn de cemento es un proceso -
continuo durante toda la vida.

Hay dos tipos de cemento acelular (primario) y ce-
lular (secundario). Los dos se'componen de una matriz inter
fibrilar calcificada y fibrilar colagena. El tipo célular
contiene cementocitos aislados (lagunas) que se comunican =--
entre si mediante un sistema de canaliculos anastomosados. -
Hay dos tipos de fibrillas cdlajenas (una fibra se compone -
de un haz de fibrillas submicroscopicas: fibras de Sharpey,
que estan formadas por fibroblastos y un grupo de fibras, --
producidas por cementoblastos, que también generan la subs--
tancia fundamental interfibrilar glucoproteica. Las fibras
de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemen-

to acelular y desempefian un papel principal en el sostén del
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diente. Estas fibras se hayan completamente caléificadas --
por cristales paralelos a las fibrilias, a excepcidn de la -
zona de 10 a 50 micrones de espesor, cerca de la unién?amelg
dentinaria, donde la calcificacidn es parcial.

El cemento acelular contiene fibrillas colagenas
que estan calcificadas y se disponen irregularmente o son pa
ralelas a la superficie. Este cemento estd mas calcificado
que el celular.

La distribucién del cemento acelular y celular va-
ria, siendo mas la cantidad acelular en la mitad coronaria -
de la raiz y el celular en la mitad apical, aumentando con -
la edad en la mitad apical de la raiz y en la zonade furca--
ciones.

El contenido inorganico del cemento (hidroxiapati-
ta, Cal0 (PO4) 6 (OH), 2) asciende a 46 X 100, y es menor --
que el del hueso (70.9 X 100), esmalte (95.5 X 100) o denti-
na (69.3 X 100).

Estudios histoquimicos indican que la matriz del -
cemento contiene un complejo de proteinas y carbohidratos,--
con un componente proteinico que incluye arginina y tiroxina
Hay mucopolizacidridos neutros y acidos en la matriz y el ci-
toplasma de algunos cementoblastos.

Unidn amelocementaria. El cemento que se haya in-

mediatamente debajo de la unidén amelocementaria =2s de impor-
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tancia clfnica espeéial en los procedimientos de raspaje radi
cular. En esta unidn hay tres tipos de relaciones del cemen-
to: 1) (El cemento cubre el esmalte en 60 a 65 X 100 de los

casos).
2) En 30 por 100 hay unién de borde con borde.

3) Enun 5 a 10 X 100 el cemento y esmalte no se ponen en con
tacto. En este ﬁltimd caso, la recesibn gingival puéde ir --
acompafiada de una sensibilidad acentuada por gque la dentina -
queda expuesta.

A veces, una capa de cemento afibrilar granular se ex-
tiende una corta distancia sobre el esmglte, en la unibén ame-
locementaria. Contiene mucopolizaééridos 4cidos y colidgeno -
afibrilar, en contraste conel cemento de la rafz que es rico
en fibras coligenas.

El espesor del cemento es muy variable siendo mayor en
el tercio apical, y en las &reas de furcaciones, asimismo se
ha registrado un mayor aumento de espesor con la edad, y la -
disminucibn de la permeabilidad del cemento. También se pro-
duce la disminucidn relativa de la contribucién pulpar a la nu
tricibén del diente, lo cual aumenta la importancia del liga--

mento periodontal comc via de intercambio met&bolico.
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d) HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar forma parte de los huesos maxila-
res inferior y superior y es la estructura ms importante den
trxo del periodonto.

El proceso alveolar se compone de la pared interna
del alveblo, de hueso delgado, compacto, denominado hueso al-
veblar propiamente dicho (l&mina criviforme). el hueso de sos.
tén gque consiste en trabéculas reticulares (huééo‘esponjoso),
y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El ta-
bique interdentario consta de hueso de sostén encerrado en un
borde compacto.

Las fuerzas oclusales que se transmiten, desde el -
ligamento periodontal hacia la parte interna del alve¢1o son
soportadas por el trabeculado esponjoso, y que a su vez, es -
sostenido por tablas corticalés vestibular y lingual.

El hueso alveolar se compone de una matriz calcifi-
cada con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados
lagunas. Los hidroxilos, carbonato y citrato, y pequefias can
tidades de otros iones, cano Na, Mg, y F., ILas sales minera--
les se depositan en cristales de hidroxiapatita de tamafio ul-
tramicroscbpico. El espacio intercristalino esti relleno de
matrf{z orglnica, con predominancia de col&geno, mas agua, sb-
lidos no incluidos en la estructura cristalina y pequefias can

tidades de mucopolisacéridos, principalmente condroitfin sulfa
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to.

En las traﬁéculas. la matrf{z se dispone en l&minas,
separadas una de otra por liheas de cemento destacadas. Hay
a veces, sistemas haversianos regulares dentro del trabecula-
do. El hueso esponjoso.consfa de l&minas que se hayan muy --
juntas y sistemas haversianos.

Las fibras principales del ligamento periodontal --
que anclan al diente en el alveolo estén inclufdas una distan .
cia considerable dentro del hueso alveolar, donde se las deno
mina fibras de Sha:pey Algunas fibras de~Sha:pey5eS£éh com-
pletamente calcificadas, pero la mayoria contienen unhgﬁcleo
central no calcificado dentro de una capa externa calcificada.
La pared del alveolo esté& formada por hueso l8minado, parte -
del cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fascicu-
lado que es el hueso gue limita el ligamento periodontal por
su contenido de fibras de Sharpey., la porcidn esponjosa del -
hueso alveolar tiene trabéculas que encierran espacios medula
res, tapizados con una capa de células enddsticas aplanadas y
delgadas. Hay una amplia variacidén en la forma de las trabé-
culas del hueso esponjoso, gue sufre la influencia de las ---
fuerzas oclusales.

La matriz de las trabéculas del hueso esponjoso con
siste en la4minas de ordenamiento irregular, separadas por li-

neas de aposicibn y resorcidn que indican 1la actividad 6sea
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anterior y algunos sistemas Haversianos.

Ia pared bsea de los alveblos dentarios estd perfo-
rada por numerosos canales gue contienen vasos sanguineos lin
f8ticos y nervios que establecen la unidn entre el ligamento
periodontal y espacios medulares, y también de pequefias ramas

de vasos periféricos que penetran en las tablas corticales.
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IV.- ENFERMEDAD PERIODONTAL

a) BOLSA PERIODONTAL

Una bolsa periodontal es. la profundizacibn patoldgi
ca del surco gingival.

lLas bolsas periodontales se clasifican segGn la mor
fologfa y su ;elaqién con las estructuras adyacentes. Asi -
tenemos dos tipos de bolsas: la bolsa gingivél (relativa); ca
racterizada por el agrandamiento gingival, sin destruccién de
los tejidos periodontales subyacéntes. El surco se profundi-
za a expensas del aumento del volGmen de la encia. Ia bolsa
periodontal absoluta, es el tipo de bolsa gque se produce en -
la enfermedad periodontal. En esta hay destruccién de los te
jidos periodontales de soporte. Hay dos tipos de bolsas absg
lutas: las supradseas en las que el fondo de la bolsa se en--
cuentra por arriba de la cresta Osea; y las bolsas infradseas
en la cual el fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso
alveolar adyacente. Estas bolsas se clasifican en simples, -
cuando abarcan una cara del diente; compuestas, dos caras del
diente, o m&s, y complejas que son las que tienen un trayecto
turtuoso.

Etiologia: Las bolsas periodontales son originadas
por irritantes locales (microorganismos y sus productos, resi

duos de alimentos que proporcionan nutricibdbn a los microorga-
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nismos y retencién de alimentos.

Signos y sintomas: Los signos clinicos caracteristi
cos de las bolsas son: 1) Cambio de color de la encfa marginal
rojo-azulada, agrandada como un borde "enrrollado" separada -
de la superficie dentaria. El1 cambio de color puede abarcar
desde el margen gingival hasta la encia insertada, y a veces,
hasta la mucosa alveolar asociada a superficies radiculares -
expuestas, 2) ruptura de la cogtinuidad:vestibulolingual de -
la encia interdentaria, 3) sangrado gingival,4) Exudado puru-
lento en el margen gingival. o su aparicibn al hacer presidn
digital sobre 1la superficie lateral del m&rgen gingival, ---
5) Movilidad, extrusibn y migracidédn de dientes, 6) la apari--
cibén de diastemas donde no los habfa.

Por 1o general, las bolsas y periodontales son indo
loras, pero pueden generar los siguientes sintomas: dolor lo-
calizado o sensacidn de presidn después de comer, sabor desa-
gradable en 4reas localizadas; tendencia a succionar material
de los espacios interdentarios; sensacién de picazdn en las -
encias; la necesidad de introducir un instrumento puntiagudo
en las encias, con alivio por el sangrado gue sigue; gquejas -
de que los alimentos se "atascan entre los dientes"; se "sien
ten flojos los dientes; sensibilidad al frio y al calor; dolor
dentario en ausencia de caries.

Diagndstico: El Gnico método seguro de localizar -~
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bolsas periodontales y determinar su extensibn esel sondeo
cuidadoso del margen gingival en cada cara del diente.

Uno de los factores importantes para su diagndstico
es la edad y el trauma de la oclusibén cuando se ejercen fuer-
zas que van mds alld de los limites fisiolbgicos.

Histopatologfa: Las bolsas periodontales son lesio-
nes inflamato;ias crénicas, y como tales experimentan conti--
nua reparacién.

'E1 equilibrio entre los cambios exudativos y cons-
tructivos es el que determinan los cambios de color, consis--
tencia y textura superficial de la pared de la bolsa. Si pre
domina el liquido inflamatorio y el exudado celular, la pared
de la bolsa seri rojo-azulada, blanca esponjosa y triable, --
con una superficie lisa y brillante. Si hay predominio rela-
tivo de células y fibras conectivas neoformadas, la pared de
la bolsa ser§ firme y rosada.

El contenido de las bolsas periodontales principal-
mente son los residuos principalmente microorganismos y sus -
productos (enzimas, endotoxinas y otros productos metabdlicos),
placa dentaria, ligquido gingival, restos de alimento, musina -
salivar, células epiteliales descamadas y leucocitos. Por 1lo
general, los cllculos cubiertos de placa se proyectan desde la
superficie dentaria. Si hay exudado purulento, consiste en —-

leucocitos vivos, degenerados y necrdticos (predominantemente
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polimorfonucleares) bacterias vivas y muertas, suero y una --

cantidad de fibrina.

b) LESIONES DE FURCACIONES

Las lesiones de furcaciones se refiere a las lesio-
nes en las cuales las bifurcaciones y trifurcaciones de los -
dientes miltiradiculares_quedan desnudadas por la enfermedad -
periodontal, estas se localizan m&s frecuentemente en los mo-
lares inferiores. El nGmero de lesiones de furcaciones aumen
ta con la edad.

Etiologia: Las lesiones de bifuraciones y trifurca-~
ciones son etapas de la enfermedad.periodqnta1 que avanza y -
tienen la misma etiologfa. Otro factor contribuyente en ca--
sos de lesiones de furcaciones con defectos crateriformes o -~
dngulos en el hueso, en part%cular cuando la destruccidn bsea
se localiza en una de las raices es el trauma de la oclusibn.

Signos y sintomas: ILa bifurcaciédn o trifurcacibén --
puede ser visible o estar cubierta por la pared inflamada de
la bolsa periodontal. El diente puede hallarse mévil o no, y
por lo general no presenta sintomas, pero es factible gque ha-
ya complicaciones dolorosas ellas incluyen sensibilidad a va-
riaciones térmicas, causadas por caries, o resorcidn lacunar
de la raiz en la zona de las furcaciones, dolor punsitil intex

mitente o constante causado por altera:ciones pulpares, y sen-
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sibilidad a la percusibn, a cahsa de lesiones inflamatorias
del ligamento periodontal. Las lesiones de furcaciones pue-
den generar abscesos periodontales agudos o abscesos periapi
cales, con todos los sintomas co:;espondiéntes.a tales lesio
nes.

Diagnbstico: La amplitud de la lesibn se determina
mediante la exploracidn con una sonda roma, con un chorro de
aire simultineo para facilitar la visibén. Las radiografias
son Qtiles, pero presentan artificios que hacen posible que
haya lesiones de furcaci&n y no se observen cambios radiogri
ficos detectables. Por lo que habria que tomar las pelfcu--
las con diferentes angulaciones para reducir el riesgo de pa
sar por alto lesiones de furcacibn.

Como auxiliar en la interpretacidn radiogrdfica pa
rala deteccidn de las lesiones de furcacidn se aconseja se--
guir el siguiente criterio.

1) Hay que investigar, desde el punto de vista clfi
nico, el cambio radiogr&fico mls leve en las zonas de las --
furcaciones, especialmente si hay pérdida 6sea en las raices
vecinas.

2) Disminucién de la radiopacidad en el &rea de 1la
furcacidn en la cual es completamente visible el contorno de

las trabéculas.

3) Cuando haya pérdida bsea intensa en una sola --
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rafiz de un molar, se puede suponer que también la furcacibn -
est§ atacada. Esta es una regla muy importante. El trata---
miento que se limite a la raiz gue presenta pérdida 6sea in--
tensa puede sellar la bifurcacibn infectada, o la trifurca---
cibn impedir el drenaje y llevar a la formacidn de un absceso
periodontal.

Histopatologfa: En los estadios primarios, presen-
ta ensanchamiento del espgc;o perioddntal con exudadd inflama
torio celular y liquido, seguido de’p:oliferacién‘epiéelial -
hacia.el &rea de la furcacibn desde unaaboisa periodontal cer
cana. La propagacidn de la inflamacibn al hueso conduce a --
resorcidn y reduccibébn de la altura 6sea. Con frecuencia, hay
formacidn, de hueso junto a estas &reas y cerca de los espa--
cios medulares vecinos. El patrbén de destruccidn 6sea puede
ser horizontal o producir defectos 6seos angulares y bolsas -
infrabéseas. Placa, c8lculos y residuos bacterianos ocupan el
espacio denudado de la furcacidn, los hallazgos que complican
las lesiones de furcacibn y gue incluyen caries de cemento y

dentina con afeccidn de tGbulos dentinarios.

c) RABSCESO PERIODONTAL.
El absceso periodontal es una inflamacidn purulenta

localizada en los tejidos periodontales.

Etiologia: Generalmente el absceso periodontal es =
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concecuencia del cierre de una bolsa periodontal. Aunque puede
haber absceso periodontal, después de un traumatismo del dien-
te o perforacibn de la pared lateral de la rafz durante el tra

- tamiento endodéncico.

Los abscesos periodontales se clasifican, segGn su -
localizacidn como sigue: I) Absceso en los tejidos periodonta-
les de soporte,  junto al sector lateral de la rafiz. En este -- i
caso suele haber una cavidad en el hueso que se extiende en --
sentido lateral desde el absceso hacia la superficie externa.- i
2) Absceso en la pared blanda de una bolsa periodontal profun- i
da.
Los abscesos periodontales pueden ser agudos o créni
cos.
Signos y sintomas: Absceso periodontal agudo; hay --
sintomas dolor irradiado pulsétil, sensibilidad exquisita de -
la encia a la palpacidn, sensibilidad del diente a la percu- -
sidn, movilidad dentaria, linfoadenitis y manifestaciones gene
rales como: fiebre,leucocitosis y malestar, Este absceso apare-
ce como una elevacidn ovoide de la encia, en la zona lateral -
de la raiz. lLa encia es edemdtica y roja, con una superficie -
lisa y brillante, su forma y consistencia varian. Puede tener-
forma de cfipula y ser relativamente firme, o puntiaguda y blan
da. En la mayoria de los casos, e€s posible expulsar pus del --

margen gingival mediante presidn digital suave.
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El absceso periodontal crdnico se presenta como una-
fistula que se abre en la mucosa gingival en alguna parte de -
la raiz. Puede haber antecedentes de exudacidn intermitente.El
orificio de la fistula puede ser una abertura muy pequefia,difi
¢il de detectar, que al ser sondeada revela un trayecto fistu-
loso en la profundidad del periodonto. La fistula puede estar-
cubierta por una masa pequefla, rosada, esférica de tejido de -
granulacibn.

Por lo general. el absceso periodontal cronico es --
asintomdtico. El paciente suele registrar atagues que se carac
terizan por dolor sordo, mordicante, leve elevacidn del diente
y el deseo de morder y frotar el diente.

Diagnbstico: El diagndstico del absceso periodontal-
exige la correlacidn de la historia con los hallazgos clfinicos
y radiogr&ficos. El aspecto radiogré&fico caracteristico del --
absceso periodontal es el de una zona circunscrita radiolGcida
en el sector lateral de la rafiz, sin embargo, el cuadro radio-
gr&dfico no siempre es el caracteristico a causa de muchas va--
riables.

La continuidad de le lesidn con el margen gingival -
es una prueba clinica de la presencia de un absceso periocdon--
tal. El absceso no se localiza necesariamente en la misma su--
perficie de la raiz gue la bolsa de la que se genera.

Es muy importante tomar en cuenta algunas caracteris
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ticas del absceso periodontal con el objeto de poder estable-
cer un dia§n§s£i¢6'diferencial entre éste y el absceso peria-
pical. El abSéeso;periapical generalmente se localiza en dien
tes no vitales.

Cuando el &pice y la superficie lateral de la raiz-
se encuengran afectadas por una lesidn Gnica, que puede ser -
sondeada di:edtamente'desde el margen gingiﬁal. es mas proba-~
ble que se haya originado como absceso periodontal.

a) MIGRACION PATOLOGICA (DESPLAZAMI ENTO)MOVILIDAD -

DENTARIA.

la migracidn patolbdgica se refiere al movimiento --
dentarid que se produce cuando la enfermedad periodontal alte
ra el equilibrio entre los factores que mantienen la posicibdn
fisiolbgica de los dientes. la migracidn en direccibdn oclusal
0 incisal se denomina extruccidn o alargamiento.

Etiologia: 1a migracibédn patdlogica representa el --

efecto acumulativo de una combinacidn de factores, tales como:

enfermedad periodontal principalmente, fuerzas excesivas de -
oclusidn, ausencia de dientes, la morfologia dentaria e incli
nacidn cOspidea, presidn de los labios, carrillos y lengua, la
tendencia fisioldogica hacia la migracidn mesial, la naturale-
za y localizacibdn de las relaciones de contacto, actricidn -~

proximal incisal y oclusal y la inclinacidn axial de los --

dientes.
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la migracidén patolégica consta de dos componentes:I)
Destruccidn de los tejidos de soporte del diente por la enfer-
medad periodontal. y 2) Una fuerza gque mueva el diente debili-
tado. Esta fuerza no precisa ser anormal. Fuerzas gue son acep
tables en el periodonto intacto se tornan lesivas cuando el -
soporte periodontal‘disminuye. y hacen que el diente se extru-
ya. Cuando su posici&n.éambia. el-dienie qgueda sometido a fuer
zas oclusales anormales que agravan la déstruccién y migra---
cibn y esta puede continuar una vez que el diente p;g:de el --
contacto con su antagonistaf lLa fuerza proviene de la p:esigh
de la lengua, el bolo alimenticio, en mésticac@én‘y,del tejido
de granulacién“p:olifetante.

Desplazamiento dentario: El desplazamiento como con-
secuencia del no reemplazo de dientes, difiere de la mig:aciéh
patolégica en que no es consecuencia de la destruccibdn de los-
tejidos peridontales. Sin embargo este crea condiciones que --
conducen a la enfermedad periodontal, de modo que el movimien-
to dentario primario es agravado por la pérdida de soporte pe-
riodontal.

Por 1lo generél-el desplazamiento se produce en direc
cidn mesial combinado con la inclinacidn o la extruccibn més -
alld del plano oclusal.

ILa alteracidn de las relaciones de contacto proximal

conduce al acufiamiento de alimentos, inflamacidon gingival y --
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formacidn de bolsa, seguido de pérdida Hsea y movilidad denta-
ria. Las desarmonias oclusales generadas por las posiciones --
dentarias alteradas traumatizan los tejidos de soporte del pe-
riodonto y agravan la destruccidédn. La disminucidn del soporte-
periodontal lleva a una mayor migracidn dentaria y la mutila--
cidbn de la oclusiodn.

Movilidad dentaria: La movilidad dentaria fisiolégi-
ca varia siendo de mayor grado en los dientes unirradiculares-
que en los multirradiculares, asi mismo varia de grado de una-
persona a otra y de hora en hora en un diente de una misma per
sona. Esta movilidad se produce principalmente en sentido ho-
rizontal, también es axial, pero en grado mucho menor.

Ia movilidad dentaria se produce en dos etapas l)Eta
pa primaria o intraalveolar, en la cual el diente se mueve den
tro de los confines del ligamento periodontal. Esto se vincula
con la deformacidn viscoeldstica del ligamento y la destribu--
cidon de los liquidos periodontales, !contenido interfacicular-
y fibras. 2) Etapa secundaria, que se produce gradualmente su-
suponen la deformacidn elastica del hueso alveolar en respues-
ta al aumento de fuerza horizontal.

Cuando la fuerza como la aplicada normalmente en « -
oclusidn deja de ejercerse, los dientes vuelven a su posicidn-
original en dos etapas; la primera es un retroceso eladstico in

mediato semejante a un resorte; la segunda es un lento movi--




49

miento de recuperacidn asintomatico.

Cuando la movilidad va més allid del margen fisiologi
co en el sentido de que excede los limites de los valores nor-
males de movilidad, y no precisamente que el periodonto esté -
enfermo en el momento del examén.

Etiologia: Los factores principales que originan la-
movilidad patologica son: 1) Perdida del hueso alveolar, liga-
mento y soporte periodontales, 2) Trauma de la oclusidn. y 3)
I2 extencidn de la inflamacidn desde la encia hacia el ligamen
to periodontal origina alteraciones degenerativas gque aumentan
la movilidad.

Ia movilidad dentaria aumenta en el embarazo, y a ve
ces se asocia al ciclo mestrual o al uso de anticonceptivos --
hormonales.

La movilidad también aumenta temporalmente por pe--

riodos breves después de la cirugia periodontal.
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CAPITULO V

ALTERACIONES PERIAPICALES

a) Periodontitis agudas. Es un estadio inflamatorio-
del tejido que rodea a la raiz, con las caracteristicas tipi--
cas de todo proceso agudo. Sb6lo afecta el periodonto y la pul-
pa.

Etiologia.- Se dice que es por causa de los siguien-
tes factores:

a) Factores bacterianos. Propagacidén de la infeccibn
del conducto al tejido periapical, al forzar el paso de parti
culas de dentina cargadas de bacterias por el agujero periapi-
cal.

b) Factores traumd&ticos. Retencidn de alimentos en -
los dientes; oclusibébn traumatica a consecuencia de una obtura-
cidn demasiado alta perforacidn lateral de una raiz con un ins
trumento; extensidn excesivamente larga de un conducto radicu-
lar, especialmente con una punta de plata.

c) Factores guimicos, Paso forzado de productos tbxi
cos de la degradacidn proteinica de la pulpa, por el forédmen -~
apical, al obturar el conducto bajo presidn; uso de drogas que
irritan los tejidos, como el nitrato de plata no reducido,cuan
do se aplica al conducto.

Sintomas.- Sensibilidad a la percusibn; sensacidn de
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alargamiento dentario. Presenta intensa reaccidn general como:
fiebre, debilidad,anorexia, escalofrios, insomnio, palidez, es
tasis intestinal, lengua saburral, halitosis, irrxitabilidad,ce
faleas, etc.

Diagndstico - Engrosamiento de el ligamento periodon
tal, en el tercio apical de la raiz (roentgenogr&ficamente),Do
lor espontdneo y provocado de poca intensidad, no hay invasién
vecina ni repercusidn general. Poca o ninguna movilidad denta-
ria; este dato ayuda a diferenciarla de la periodeontitis mar-
ginal por oclusidn traumdtica, diferenciacidn que se hace més -
dificil cuando adem&s de la oclusibdn traumitica, tiene o ha --
tenido tratamiento endoddncico.

b)Absceso alveolar agudo. Es la formacidn de una zo-
na inflamatoria por parte de los tejidos periapicales y concen
tracidn de abundantes leucocitos polimorfonucleares.

Etiologia.~- Es debido a la filtracidn de proteina td
xica o de bacterias infectivas del tejido necrbdtico o gangreno
so de la pulpa, a través del agujero apical. O por la accidédn -
intensa y duradera del agente traumatizante; ésto hace que --
exista destruccidn de tejido y acumulacibdbn de pus, formandose-
asi el absceso alveolar agudo.

Sintomas.- Hay una agravacion de los sintomas clasi-
cos de la periodontitis aguda, adem&s encontramos edema y la -

inflamacién de los tejidos blandos de la cara. Al progresar la
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inflamacidén hay formacibén de pus, que aumenta el dolor debido-
a la comprésibn de los tejidos del &rea; ésto hace que el pus-
busque una salida perforando generalmente la tabla bsea para -
emerger debajo de la mucosa.

Mientras el pus intenta salir. aumenta mucho la pre-
sidn sobre el diente y su membrana periodongal. Al ir disminu-
yendo la presibn, provoca un dolér muy agudo; Al perforar la -
tabla 6sea el pus se acumula bajo el periostio formando un abs
ceso subperidstico. .Si no se establece un drenaje mediante una
fistula, se puede producir una senocitis‘de origen dentario.

El aumento de virulencia de los gérmenes y la dismi-
nucidn de la resistencia histica, son las causas de la agudiza
cidn.

Una complicacidn extremosa de estea]écesoseria la -
osteomielitis aguda o crdnica. Pero debido a los antibidticos-
se logra controlar.

Diagndstico-Radiograficamente puede verse solamente
un engrosamiento o pérdida de la membrana periodontal en el --
4pice del diente. Esto tiene relacidn con el tiempo que trans-
curre entre la necrosis total de la pulpa y la formacidn de un
absceso alveolar agudo, ya que es relativamente corto y no hay-
oportunidad para que se produzca una resorcibdn dsea extensa.

En algunos casos incluso puede observarse una ligera

resorcidn Hsea difusa, gue se revela por una mayor radioluci--
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dez en el hueso pgxiapidéi.

A las p:uebasitéfﬁicas. como la aplicacibén de frio,-
el dolor cede temporalmente, sdlo para reanudarse cuando el --
diente va'calenténdpse;

c) Periodontitis crbénica. Es una inflamacibébn del pe-.
riodonto caracterizado por la presencia de una osteitis créni-
ca, con'traqsfb:macibn’del periqdontofy,reemplazo.del’hqgso -
alveolar por\tejido'ée‘granglécién. |

El infiltrado plasmacitario o linfocitario, es la ca -
racteristica de la pgriodcntitis en .zonas de tejidos profundos.
La funcibn de éstos en la reaccidn de defensa inflamatoria,pue
de ser la produccidn de'anticuerpos.

La presencia de masas densas de'pl@smadipoéis en la-
encia, crea la impféSiép de un tumor de plasmacitos. El tejido
de granulacidn remplaza al periodonto apical y al hueso alveo-
lar, a medida que lo absorbe.

Siempre habré& predominio de leucocitos polimorfonu--
cleares, que emigran de los vasos sanguineos dilatados, en un-
intento de proteger los tejidos cantra microorganismos invaso-
res mediante su accidn fagocitica y enzimltica.

Etiologia.- Es semejante a las de las afecciones agu
das y, por lo tanto, puede ser causa ae traumatismos de origen

infeccioso o medicamentoso. También se ha clasificado su etio-

logia en factores extrinsecos gue ya hemos menciomdo y facto-
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res intrinsecos que desempefian un papel importante en el desa-
rrollo de esta enfermedad, teniendo relacidn con la intensidad
y forma de algunos casos.

No hay seguridad que lleve como norma el desarrollo-
de la periodontitis; sin embargo hay enfermedades que predispo
nen a destrucciones tisulares y reacciones inflamatorias. Como
ejemplo estén la diabetes,tuberculésis, disfuncidn endbcrina y
los trastornos de la nutricidn. lLa reaccidn alérgica realiza -
un papel importante en la produccidn y destruceidn concomitan-
te, ya que se tienen indicios de ésto.

En muchas ocasiones las afecciones crdnicas periapi-
cales son la prolongacibén de una periodontitis, aguda o subagu
da, o 'de un abscesoalveolar agudo.

Sintomas.- Puede haber cierta movilidad en los dien-
tes, el desmoronamiento del tejido fibroso hace que la encia -
se torne laxa y blanda.

El edema concomitante produce el aspecto rojo bri- -
llante de la superficie del tejido, ademés hay‘pérdida del pun
teado, la encia puede estar en estado ciandtico. Hay presencia
de pus debido a la actividad leucocitaria.

Diagndstico.= Radiogr&ficamente se observa ligero --
ensanchamiento del espacio periodontal a nivel del foramen - -
afectado o de una porcidn mayor. Histoldgicamente el periodon-

to estéd inflamado y en ocasiones reemplazado por tejido de gra
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nulacién.

Con el‘microscopiO»se observa mayor o menor resorcién
cementaria, asi como de una parte o de todo el grosp: de la 1l4-
mina dura alveolar: la extensién de estas resorcicnes correspon
de a la del periodonto alterado.

Se supone QQe la inflamacidn se produce O propaga en-
la lamina propia, para destruir los haces de,fibras. directamen
te debajo del epitelio de insercibn; estos fenbmenos, junto --
con la destruccidn bsea y la pxoiife:acién apical del epitelio-
de insercidn, son caracteristicas de la pexiodpnt?tis.

Ia resorcidn de la cresta alveolar, clinicamente se -
ve como una inflamacidn difusa de la encia.

a)Absceso alveolar crénico. Es una cavidad con pus --
y restos de tejido necrbdtico, rodeado de una membrana piogena, -
sin epitelio; ésto es lo que lo diferencia de una cavidad qgis—
tica.

El pus puede guedar encerrado durante largo tiempo --
en la cavidad del absceso drenar por el conducto radicular, o -
bien buscar salida a través de la tabla 6sea y de la mucosa,
formando una fistula gue.persiste o cicatriza periddicamente.

Cuando se establece el drenaje en un absceso alveolar
agudo, puede pasar a la cronicidad por persistencia de la causa

que lo ‘provoca.

Etiologia.~ Las obturaciones de los conductes radicu
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lares incompletas,ovexgesivas. también pheden convertirce en -
una fuente de irtitaciéh.de los tejidos periapicales, con for-
macién de unab;céﬁoalveolér crbnico.

Los exé&menes histdlogicos de las lesiones granuloma-
tosas han revelado qﬁe.se produce licuefaccibdn central con fre
cuencia, por la accibdn de las enZimas proteinicas liberadas --
por ‘los leucocitos en la proximidad de la lesibdn.

ILa subsiguiehte formacibébn de pus, puede obedecer al-
empleo de drogas irritantes en el tratamiento de conductos. o-
a la infeccibdn bacteriana. Se puede originar también por des--
truccibdn de la parte interna del granuloma.

Todas las lesiones crdnicas periapicales, pueden agu
dizarze temporalmente en un momento determinado de su evolu- -
ciodn.

Los dientes cuyas raices han estado en estrecha pro-
ximidad con un absceso alveolar crbénico que contenia pus, gene-
ralmente presentan signos claros de resorciodn.

Sintomas.- Los dientes generalmente permanecen asin-
tomdticos mientras no haya exacerbacidn aguda. La sintomatolo-
gia declina cuando se drena en un absceso alveolar agudo y pasa
a la cronicidad por persistencia de la causa que lo provocb:;al
suceder ésto el tejido conectivo es lentamente reemplazado por
el tejido de granulacibén, que ocupa parte de la cavidad y con-

tinua el drenaje a través de una fistula.
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Cuando hay exacerbacibn aguda, hay dolor y tumefac--
cidén.

Esta enfermedad es reveladora al localizarse el fle-
mdén séptico, que es tejido gingival agrandado, situado en la -
punta de la raiz, que presenta una pequefia abertura al exami--
narse cuidadosamente.

En algunos casos estd fistula se extiende por los =--
mGsculos de los carrillds Yy los labios y se abre en la superfi
cie externa de la piel.

Cuando esto ocurre se puede formar un tejido de cica
trizacidn abundante alrededor de la abertura del seno.

Diagnbstico.- El diagnbstico general se confirma con
la anamnesis y con los signos y sintomas existentes. A las - -
pruebas de vitalidad no responden los dientes.

Radiograficamente se manifiesta por una zona oscura
difusa, de rarefaccidn b6sea que puede extenderse bastante, jun-
to a la superficie de la raiz, pero no se debe confiar demasia
do por el aspecto radiografico de las lesiones, ya que casi es
imposible diferenciar, por ejemplo, unabéceaoalveolar crdénico
de un granuloma.

El diagnbstico diferencial mas exacto se obtiene por
medio de una biopsia.

e) Granuloma. E]l tejido de granulacidn organizado y-

frecuentemente encapsulado por tejido fibroso, constituye el -
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granuloma apical tipico que tiene un exudado inflamatorio com-
puesto de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, células -
plasmaticas e histiocitos, gue son células de defensa dotadas-
de propiedades antibacterianas y antitdxicas.

Etiologia.- Se debe a la infiltracién constante de--
productos tdxicos en los tejidos periapicales, procedentes de-
los gérmenes que se encuentran en el conducto. La zona vecina-
al foré&men apical es la que presenta mayor infiltracibén, pues-
estéd en relacidn directa con la zona de ataque microbiano.

Otras veces el periodonto apical 5610 estéd infecta-
do en una pequefia extensidn, pero por la menor resistencia de-
los tejidos o por emigracidn de los gérmenes, el granuloma se-
puede desarrollar en una zona alejada del &apice radicular.

lLos osteoclastos absorben la matriz 6sea, contamina-
da por los materiales solubles gue difunden de los conductos -
apicales.

Algunos autores afirman que el granuloma mids gue to-
do es un tejido defensivo y agregan que es un sitio donde las-
bacterias no proliferan, sino que sonrdestruidas.

El volumen de los granulomas oscila entre los tres y
doce milimetros. Suelen contener partes de tejido epitelial de
rivado de los restos epiteliales de Malasses de la membrana -

periodontal.

Sintomas.- Puede permanecer por largo tiempo asinto-

o
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midtico y sin variar mayormente su tamafio. Clinicamente puede -
observarse reaccidn dolorosa a la exploracidn pulpar y aun do-
lores espontidneos por agudizacibd4n de una pulpitis crénica pre-
existente.

Suelen descubrirse al realizar el examen raaiogréfi—
co de rutina.

Diagnbstico.- Generalmente el diagnbstico histolégi-
co no concuerda con el roengenografico, ya que se ha obéervado
microscbpicamente cambios de un quiste en forma capsular granu
lante.

las pruebas de vitalidad son negativas en los dien--
tes con signos radiogré@ficos de granuloma en el dpice de la --
raiz.

‘R!diogréficamgnte el granuloma se presenta redondea-
do y circunscrito.

Histolbgicamente muestra la presencia de células ---
epiteliales, que no significa que evolucionen hacia la trans--

o £ . .
formacidn de una membrana gquistica. .

f) QUISTE PERIAPICAL
El quiste periapical se forma en el &pice de la raiz
una capa de tejido epitelial que rodea una luz central o un -

espacio ocupado por células licuadas, que provienen de un gra

nuloma.
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Etiologia.~- Este epitelio se origina generalmente -
en los restos de Malasses, remanentes de la vaina de Hertwing,
aunque en los quistes supurados, y fistulizados puede injertar
se por invaginacidn del epitelio de la mucosa en la cavidad --
del absceso.

El quiste periapical se desarrolla a expensas de los
restos epiteliales,que contiene. el granuloma; también puede -
formarse en la cavidad de un absceso crénico, por epitelizacién
de sus paredes. Contiene un liquido viscoso, pardo amarillento,
generalﬁénte tiene en suspensibn cristales de colesterol de --
forma romboide; el liquido es invariablemente estéril, a me—-
nos que haya una abertura.

Cuando se localiza la presencia de numerosos osteo--
clastos, indica su periodo de crecimiento.

Los quistes periapicales aparecen con mucha frecuen-
cia en la regidn anterior superior e inferior; se originan en-
un diente sin pulpa o un resto radicular.

Sintomas.- Regularmente no existen signos clinicos -
que seflalen su presencia. Los quistes casi siempre se descu- -

Y

bren accidentalmente durante un examen clinico radiografico --
de rutina.
2 medida que aumenta el tamafio del quiste, el aumen-

to de presidn que eprce causa una divergencia en las raices.

Diagndstico.- Radiograficamente se ve una zona radio
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lGcida indefinida, adyacente a una raiz, En algunos casos el -
diagnbéstico es dificil.

Las pruebas de vitalidad ayudarin a determinar la —-
presencia de un diente no vital, que es el causante del quiste
apiéal.

Si las pruebas de vitalidad del incisivo lateral y -
del canino son normales, se puede hacer el diagndstico de quis

te glébulo_maxilar.

g) OSTEOSESCLEROSIS

La osteosesclerosis es cuando se localizan zonas de-
mayor calcificacibn 6se$ alrededor de un proceso crénico peria
pical, de larga evolucibn.

Etiologfia.- Se debe a una irritaciébn dé&bil y prolon-
gada, como unabsceso crénico o quiste periapicales, que en lu-
gar de reabsorber hueso, aumenta su calcificacién; algunas ve-
ces se ver& que hecho un tratamiento de conducto, posterior--
mente el hueso que rodea a la raiz se sobrecalcifica lentamen-
te.

Sintomas.- Como esta complicacibdn estf en estrecha -
relacidn con una lesibn crdnica, presenta similitud en sy sin-
tomatologia y se logra su localizacidn por medio del examen ra
diogréafico.

Diagndstico.~ Una osteosesclerosis gue rodee a cual--
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quier alteracibén crdnica o a una resorcidn radicular, visibles
ambas en la radiografia, pueden indicar una determinada anti-~-
guedad en el trastorno y pronosticar dificultades para la repa
racién con el tratamiento exclusivo del conducto.

En una radiografia se observa una zona de tejido - -
b6seo compacto, dentro de la esponjosa, que puede tener limites
difusos o circunscritos.

Histolbgicamente, esta variedad estid representada --

por una aposicidn exagerada de tejido dseo en las trabéculas.

h) RESORCION RADICULAR

la resorcidn radicular. Puede ser interna Yy externa.
En la resorcidén interna donde hay una destruccién de la pared-
del conducto, se cree que es por la liberacidn de sangre en la
camara y conductos pulpares.

En el caso de resorcidn externa que es la que nos in
.cumbe, principalmente es la eliminacidén de tejido cemento-den
tinario externo o por fuera del conducto radicular, en donde -
"hay una actividad corriente del periodonto, como reaccidn dede
fenéa o de reaccidn ante diversos estimulos.

Etiologia.- Hay muchas opiniones contradictorias so-
bre si la resorcidn se inicia en el inéerior del conducto y --

progresa hacia afuera o si la resorcidn empieza en la membrana

periodontal.
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Sin embargo es conocido que las complicaciones de -
origen pulpar los tratamientos endodbdncicos, los traumatismos
y sobrecargas oclusales, la presidn ejercida por los quistes,
por los dientes retenidos por los aparatos ortodbnecicos y la-
reimplantacibén dental, son factores etiolbgicos conocidos --
que permiten realizar con mucha frecuencia un diagnbstico per
fecto o correcto de la lesidn.

Cuando los agentes agresivos estimulan la actividad
de los cementoblastos y osteoclastos, éstos destruyen el ce---
mento en forma de excavaciones lacunares, gue se unen exten--
diéndose o profundiz&ndose en la dentina.

En el caso de una lesidn traumatica por un golpe de
cualguier clase, resultan lesionados al mismo tiempo los va--
sos pulpares, asi como la membrana periodontal.

Se ha demostrado en cortes histopatoldgicos, que se
produce resorcidn bsea en casos de hiperplasia de la médula, -
O0sea roja, en los cuales hay predominio de los eritrocitos; -
por lo que se deduce que la misma situacidn se puede dar en -
la resorcidn del tejido cemento-dentinario.

Por otro lado la resorcidn radicular de los dientes
temporales, es un proceso fisioldbgico que implica una activi-
da periodbntica semejante en su mecanismo a la de las resor--
ciones patolbgicas.

Sintomas.- Generalmente se presenta asintomética,




sobre todo en lo que se refiere al dolor.

Diagnbéstico.- Se caracteriza radiogr&ficamente por -
la lisis o acortamiento radicular, que a veces es en bisel o -~
en forma de una excavacibdn como cr&ter, que amplia el conducto
cementario.

Estas resorciones pueden aparecer en dientes con vi-
talidad pulpar o con tratamiento endodbncico.

Hay casos en donde se torna diffcil establecer un --
diagndstico diferencial entre las resorciones dentinarias in--
ternas avanzadas y las resorciones cemento-dentinarias exter--
nas producidas por el periodonto.

So6lo con examen microscdpico podria hacerse el diag-
néstico preciso.

En todas estas circunstancias la mayor o menor resor
cidén radicular dependeri de la patogenicidad, cantidad y viru-
lencia de los gérmenes presentes y de la distinta reaccidén in-
dividual ante factores irritantes de accidn semejante.

Cuando la radiografia indica la iniciacién del proce
so patoldégico, éste puede ser detenido mediante una biopulpecto

mia total que elimina la causa del trastorno.

i) HIPERCEMENTOSIS

La hipercementdsis se caracteriza por una hiperplasia

o formacién exagerada del cemento laminar o secundario, que se

deposita sobre el primario, gracias a la estimulacidn o hiperac
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tividad lentas de los cementoblastos.

Etiologia.- Se observa frecuentemente hipercementd
sis en dientes con pulpa necrdtica o gangrenada y con trata-
miento endoddéncico. La causa mas comin seria la irritacién
prolongada que produce un agente poco nocivo.

La respuesta reaccion del periodonto al formar ce-
mento, resulta semejante a la del hueso en la esteosclerosis.

Sintomas.- Regularmente es asintomatico, logrando-
se notar en el diagndstico.

Diagndstico.- Microscopicamente se observa un en--
grosamiento o alargamiento radicular; puede presentarse en -
dientes con vitalidad pulpar normal y aan en los no someti--
dos a sobrecargas de oclusion.

Cuando sobre una hipercementosis periapical elemen
tos de poder patdgeno mas elevado provocan una lesidn infla-
matoria del tejido conectivo, como podria ser un absceso crd
nico fistulizado, la reparacidn con el tratamiento exclusivo

del conducto, resulta muy problematico.
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VI.- TRATAMIENTO

Como ya se menciond anteriormente que el éxito a distan--
cia del tratamiento de un diente sin pulpa, dependia del estado de sa
lud del periodonto apical, que en el mejor de los casos, libre de in—
flamacién o infeccidn, se aisla del conducto calcificando el foramen
apical. Sin embargo esta situacidén de dependencia para mantener du-
rante un largo lapso sin trastornar su funcidén se refiere también a
todo el periodonto y demas.tejidos de sostén gue cumplen en la :
misién de sostener el diente normalmente en su alveolo.

Siempre al encontrarse una lesidén concomitante entre endo-
doncia y periodoncia, se encuentra el odontdlogo en 1la necesidad de e-
laborar un tratamiento conjunto de la enfermedad pulpar y la enferme- -
dad periodontal, ya que al no realizarlo enuna de ellas hay peligro —
en el éxito obtenido al tratar la otra.

Por ejemplo, se ha comprobado en la clinica que la pulpecto
mia profilactica esta perfectamente indicada en la enfermedad perio-
dontal avanzada.

La anulacidén de la vitalidad pulpar, cuando una buena parte
de la superficie radicular esta expuesta poi pérdida 6sea, permite un
mejor cepillado por ausencia de hiperestesia dentinaria, favorece la-
intervencidén profesional durante el curetaje y especialmente evita -
la clavdicacidn espontanea de la pulpa con todas sus consecuencias.

Debe evitarse también el raspaje excesico, que al dejar den
tina al descubierto permite la penetracidn de bacterias en los conduc-~

tos dentinarios sin vitalidad con persistencia de infeccidn en la bol-

sa periodontal; la intervencidn endoddéncica resulta comprioritariae

indispensable’en todos aquellos casos en que la lesidn periodontal pri

mitiva tenga etiologia pulpar.
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La reparacidn a distancia del tratamiento, confirmara -
la exactitud del diagndstico. Sin embargo, para que la reparacidn
sea efectiva y duradera, deben eliminarse el trauma oclusaly lamo_
vilidad dental, si estuvieran presentes.

Cuando se encuentra el operador con movilidad dentaria -
en su paciente, a causa de la enfermedad periodontal, se toma como -
posibilidad en el tratamiento con los implantes endoddncicos intra
6seos, en donde siempre se debe tener un estudio detallado del caso,
para evitar el fracaso de una intervencidn que no debid realizarse.

Resumiendo, mencionaremos que la intervencidn conjunta

entre endodoncia y periodoncia, lograra en determinadas ocasio--

nes salvar casos donde la lesidn periapical, de origen perio--
dontal, aconsejaba la extraccidn de las piezas afectadas.

Sin excepcidn, en cualquier enfermedad que se haya diag-
noésticado,se debe llevar un plan de teatamiento ordenado, de acuer-

do a las caracteristicas especiales del estadc patoldgico del caso.

El plan de tratamiento es un programa organizado de
procedimientos para eliminar los signos y sintomas de la enfer
medad y restablecer la salud. Un plan de tratamiento se basa
en los hallazgos del examen, en el diagnéstico, en la etio--
logia presuntiva de la enfermedad y en el prondstico.

Se requiere el esfuerzo planeado y mancomunado del
paciente vy del profesional. Tiene importancia la precisidn
en el nimero de dias que durara el tratamiento.

La finalidad del tratamiento perio-endoddncico es -

detener el proceso patoldgico y establecer condiciones buca

les conducentes a la salud. Dentro de los limites hay gue -
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aplicar medidas terapéuticas que tengan base predecible; por

lo general, el tratamiento debe ser un programa ordenado y i;
rmitado a las medidas directas necesarias para conseguir el re-
sultado efectivo.

Dentro del plan de tratamiento también se proyecta-~
ra programa de mantenimiento del estado de salud, sin que ocu
rran mayores avances de la enfermedad durante un»tiempo razo-
nable.

Ello, por supuesto, depende del estado actual del -
paciente y de los objetivos del tratamiento. El plan de tra-
tamiento se determina sobre la base de las necesidades del pa
ciente y los hallazgos del examen inicial.

Se deduce, por lo tanto, que es necesario conocer -
en detalle a la luz del estado actual de las investigaciones,
cual es la evolucidn histopatoldgica que sufre la regidn pe--
riapical; posteriormente al tratamiento de conductos radicula
res y cOmo se le puede controlar e interpretar clinica y ra--

diograficamente, hasta confirmar el éxito de nuestra interven

. ,
caon.

ORDEN DEL TRATAMIENTO
Tratamiento preliminar.- El tratamiento se compone
de una serie de pasos. El programa inicial se orientara ha--

cia la eliminacién de la inflamacidn y lesidn en general, ya
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sea indicandole al paciente gue tenga una higiene bucal efi--
ciente o aconsejéndole_haga~buchés can agua caliente y, lo --
mas importante, la premedicacidén que se debe tener antes de -
cualquier tratamiento quirdrgico.

Revaloracién. Al final de esta fase del tratamien-
to, se haria una revaloracidén sobre la base del grado de mejo-
ria obtenido.

Se comparan los resultados del tratamiento prelimi-
nar con la ficha. Se ha de registrar la inflamacién residual
y sus causas‘preauntivas Y., en caso de que exista, registrar
la movilidad dentaria.

Se debe revalorar el plan de tratamiento y hacer --
los cambios necesarios.

Restauraciones. Por lo general el tratamiento pe--
rioendodéncico precederia a las intervenciones restauradoras.
Segin sean los casos se hardn restauraciones temporales antes
del tratamiento principal, si lo amerita el caso y consideran
do que no alterard el problema ya mencionado.

Terminado el tratamiento periocendoddncico, se hara
la reconstruccidén restauradora definitiva.

Extracciones. Los dientes con prondstico malo se -
extraeradn necesariamente, salvo que se les conserve provisio-
nalmente por razones estéticas o para mantener el espacio.

Los dientes condenados perturban el tratamiento y -
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lo hacen nas complejo.

El paciente a veces olvida que se hizo un pronodosti-
co negativo para su diente, y mas tarde, cree que el trata-—-
miento fracasa cuando se hace la extraccidn.

Ajuste oclusal. SO6lo serd de importancia cuando --
los dientes presentan algin grado de movilidad y se hace un -
ajuste oclusal burdo como primer paso para reducirla.

También se utiliza después de cirugias y tratamien-
tos ortodoncicos.

Registros. Es preciso registrar con exactitud el -
tratamiento realizado en cada sesién. Es esencial que se ha-
ga el registro preciso de lo que se ha realizado; andtense --
las drogas recetadas la toma de radiografias comparativas, el
material curativo utilizado, etec.

A medida que se ejecute el tratamiento se controla-
ra cada pasc con el plan de tratamiento; si éste se ha de ha-
cer en varias sesiones, deberia efectuarse el registro comple-
to y ordenado. Se incluiran las fechas de revaloracidén para
fechas apropiadas.

Una vez confeccionado el plan de tratamiento con --
los hallazgos, el diagndstico y el prondéstico, se presentara
y expliraca el caso al paciente. Estos datos son el resulta-
do del examen y es menester que el paciente los comprenda an-

tes de gque se presente el plan de tratamiento.
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El plan de tratamiento sera presentado Unicamente a
pacientes que comprendan su enfermedad y cuya motivacidén sea
la aprpiada. Esto es fund&mental-para obtener un consenti---
miento informado. Tales pacientes suelen preguntar qué se --
puede hacer con ellos. En este momento se presentaré el caso.

Nunca hay que hacer una presentacidén espontanea, an
tes de hacer la presentacidén, es necesario conocer todos los
hechos, digerirlos totalmente y preparar un plan escrito. No
se hagan promesas entusiastas, grandes pronunciamientos y jui
cios profundos.

lLas esperanzas del paciente arrancan en parte de la
presentacidén del caso. Hagase lo mejor por asegurar que las
ilusiones sean realistas y que’el‘paciente las comprenda.

Los procedimientos a seguir en cualquier tratamien-

to son los siguientes:
1l.- Examen clinico.
a) Informacidn general :(estadistica b&asica, mo-
lestia principal, historia médica!.
b) Examen intrabucal.
c) Examen radiografico.
2.- Diagndstico.
3.- Prondstico.
4.- Plan de tratamiento (finalidad, tratamiento pre

liminar, revaloracidén, restauraciones, extrac--
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ciones, ortodoncia, ajuste oclusal),

5.- Examen posterior al tratamiento.

IMPORTANCIA QUIMIOTERAPEUTICA EN ODONTOLOGIA

La introduccidn de los antibidticos ha tenido una re
percusién en el tratamiento perioendodéncico, haciendo con es-
to que el odantdlogo sienta menos temor a la infeccidn periapi
cal aguda y crénica.

Los medicamentos tienen un papel limitado en el tra-
tamiento tdpico de las infecciones del conducto radicular y de
las infecciones periapicales. Esto va de acuerdo al farmaco -
prescribido, tomando en cuenta sus valores y riesgos.

Valorando el interés de este tema, nos inclinaremos
mas ampliamente al uso general de los antibidticos en endodon-
cia y periodoncia.

Las indicaciones del uso sistematico de los antibio-
ticos en perio-endodoncia estan relacionados principalmente --
con dos usos generales:

1.- El1 tratamiento de las infecciones periapicales
que han agudizado y se propagan en el hueso y a los tejidos -~
blandos.

2.~ La administracion preoperatoria en el paciente.

Cuando el paciente presenta sintomas de infeccidén --

aguda fulminante, como tumefaccidn en la regidén apical del —---
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diente afectado, dolor intenso o aun sin éste, temperatura --
elevada en uno o mas grados y acompafiamiento de malestar gene
ral, el uso de antibidticos esta completamente indicado y jus
tificado.

La eleccidén del antibidtico que se ha de usar depen
de de varios factores, pero por eficiencia en casos variados,
la penicilina sigue siendo la droga de eleccidn

Muchas infecciones dentales, aunque no todas, son -
susceptibles a la penicilina; este factor, junto con la esca-
sa toxicidad de dicho farmaco en los pacientes no sensibiliza
dos, indica su uso.

sélo si el paciente hace alusidén a qgue tiene reac--
cién a la penicilina, se ha de elegif otro antibidtico; igual
mente si hay indicaciones de antecedentes alérgicos, se acon-
seja hacer la prueba de sensibilizacidn.

Se debera cambiar el antibidtico si el paciente no
manifiesta una mejoria evidente después de 48 horas de terapéu
tica a base de penicilina.

Si la infeccidén resulta ser de tipo peligroso, es -
aconsejable obtener un cultivo antes de instituir un trata---
miento.

Se prefiere via oral en casos de infeccidn dental.
A continuacidn nombramos los antibidticos mas utilizados y su

conversidn comercial:
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FENOXIMETIL PENICINA VSI ( PEN/VEE, VICILLIN). Es
una sal de penicilina que, segin informes, es ciﬁco veces mas
resistente que la penicilina G a la inactivacidén por el acido
e, incluso es mas eficaz contra ciertos gérmgnesb

Debido a que le.afectan:menos los acidos gastricos,
produce niveles mas elevados y mas proldhgados por via oral y
le afecta menos la presencia de alimentos en la cavidad gas-—-
trita.

La dosificacion de fenoximetil penicilina, varia de
200 000 a 400 000 U.I.((125.a~250 mgs.) cada 6 u 8 horas, se
gin la gravedad de la infeccidn. Pero aplicada asi producira
buenos niveles hematicos i-un grado de eficacia clinica compa
rable con el obtenido con la penicilina parenteral.

Se prepara en tabletas y cdpsulas de 200 000 y ~—-

400 000 unidades internacionales.

PENICILINA PROCAINICA G U.S.P. (PENICILLIN'SZR.PAR-
KE DAVIS, RAPID-REPOSITORY PENICILLIN, ABBOT, ETC.). Es un -
pblvohdanco cristalino, ligeramente hidrosoluble. Cuando se
inyecta por via intramuscular forma un depdsito del cual se -
va absorbiendo lentamente la penicilina, produciendo un nivel
sanguineo que suele persistir de 24 a 26 horas o mas; una do
sis dnica de 300 000 U.I. sera suficiente. Para tratar las -

infecciones graves fulminantes se han de dar dosis mayores, -




75

generalmente de 660 000 U.I., una o dos veces al dia.

La penicilina procainica se puede inyectar en suspen
8idén oleosa o acuosa.

Las inyecciones se pgedén poner en el cuadrante su--
peroexterno del misculo gliteo o en la regidén deltoidea, excep

to en personas cuya musculatura sea delgada.

HIDRABAMINA FENOXIMETIL PENICILINA (COMPOCILLIN V.
HIDRABAMINE). Tiene las mismas accidnes’y usos que la fenoxi-
metilpenicilina. Se administra por via oral, a las mismas do-

8sis que el fenoximetil penicilina.

FENOXIMETIL PENICILINA POTASICA U.S.P. (COMPOSILLIN
V-K, PEEN VEEK, V—CILLIN-K). Acciones y usos similares a feno
ximetil penicilina y a hidrabamina fenoximetil penicilina. Uso
por via oral, a las mismas dosis.

Después de las penicilinas el antibidotico de elec---

cidn son las eritromicinas y tetraciclinas.

ERITROMICINA (ILOTICINA, LILLY). Es un antibidtico
elaborado por el stréptomyces eritherus. Es una materia blan-
ca o ligeramente amarilla, inodora, amarga, cristalina, poco -
soluble en agua y muy soluble en alcohol.

Es bacterioestatica o bactericida, segin su concen--
tracién y la sensibilidad del gérmen. Es eficiz en odontolo--

gia contra estreptococos y estafilococos gram positivos y gér-
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menes de Vincent.

Su impqttancia principal consiste en que los estafi
lococos que son resistentes a la penicilin#..suelen sé:seﬁq&
bles a. la eritromicina. Es baja de toxicidad y*lés reaccio--
nes que provoca son benignas, como naiseas; vémitos y algunas
veces dearreas.

| Se administra por via oral caéi."di_expf:te. ya que es -
bien abéb:bida’en‘élltractqjgastroinﬁéatingl.i

En adultos las désis,adecuaddS'aop de 500 mgs. cada
6 horas en nifios désis de 10 mgs/kg, de peso, cada 6 horas. -

Se encuentra en'él comercio en tabletas de 100, -=-
250 mgs. y 500 mg.

En odontolpgia la admini;t:aciéncparenteral:deferi—

tromicina tiene poca aceptacidn.

ESTEARATO DE ERITROMICINA (ESTEARATO DE ERITROMICI-
NA). Tiene las mismas acciones, usos y dbésis que la anterior.

Se encuentra en tabletas de 100 y 250 mgs.

TETRACICLINAS (ACROMICINA TETRACICLINA). Produce -
menos reacciones gastrointestinales que la OXITETRACICLINA -~
(TERRAMICINA) o la CLOROTETRACICLINA (AUREOMICINA)

Su dosis minima en un adulto es de uﬂ gramo diario,
dividido en 4 dbésis iguales, o sea 250 mgs. cada 6 horas. Es

ta dosificacidn resulta adecuada en infecciones periapicales

L
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agudas.

En nifios, las désis son de 6 a 8 mgs/kg. de pesd ca-
da 6 horas por dia.

En contraposicidén a la penicilina, que se debe dar -
con el estdmago vacio, es aconsejable indicar al paciente que
tome las tetraciclinas junto con los alimentos. para.disminuir
asi la incidencia de complicaciones como'ﬁéﬁgéas Y v6mitbs.

Las tetraciclinas son un buen sustituto de las peni-
cilinas.

'ANESTESICOS.~- Se debera aplicar la anestesia de acuer
do a las circunstancias del caso y al criterio del dentista. -
Aqui solo enumerarembs las mas utilizadas:

l.- Cloruro de etilo.

2.- Anestesia general.

3.- Hipnosis (si se domina la técnica).

4.- Como Gltimo anestesia regional, que es la mas --
usual en odontologia y, ademas, efectiva, ya que sblo en oca--

siones especiales se aplicaran las anteriores.

Los anestésicos mas usados son:
a) Lidocaina (xilocina).

b) Mevicina (carbocina).

c) Piperocina (meticina).

d) Pirrocina (dinacaina).
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ANALGESICOS.- Se utilizan mas frecuentemente en ci
rugia oral y endodoncia.

El grupo de los salicilatos es el menos peligréso
por su minima toxicidad; se encuentra siempre en el comercio
uno de sus derivados, que es el mas conocido: ASPIRINA, ade-
mas es antipirético.

EL DEXTROPROPOXIFENO (DARVON) se encuentra aislado
y combinado con el acido acetil salicilico, la acetofenitidi
na y la cafeina, con el nombre de Darvéon Compuesto, no produ
ce habitos (no narcdtico)

CLORHIDRATO DE MEPERID;NA U.S.P.(DEMERQL). Es un
narcético aplicable en odontologia.

Se encuentra en el mercado muchos otikos farmacos -
aplicables en odontologia, a los cuales el odontdlogo recu--
rrira siguiendo la ensefianza obtenida a través de sus conoci
mientos, experiencia y criterio.

Los tipos de tratamiento se clasifican esencialmen

te en dos:
1.~ Tratamiento no quirdrgico.

2.- Tratamiento quiridrgico.

1.~ TRATAMIENTO NO QUIRURGICO. Durante mucho tiem-
po los autores preconizaron la reseccidén radicular como un -

medio eficdz de erradicar 1o que consideraban como una patolo
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gia perio-endodoncica. Aungue se sabia claramente que era
posible esterilizar y sellar herméticamente los conductos in
fectados, no se precisaba hasta qué punto el tejido periapi-
cal podria albergar todavia bacterias y, por lo tanto, repre
sentar una fuente de infeccidn residual.

En la periodontitis aguda o subaguda, gue es consg
cuencia de una inflamacidén pulpar, se recurre a una curacidn
con el paramonoclorofenol alcanforado y se prosigue con la -
pulpectomia.

En caso de etiologia quimica, se neutraliza el ---
agente agresivo, si es posible, y se absorbe el excedente -
con una torunda secay floja, por varios dias.

Cuando su origen es microbiano, por el periodonto,
su tratamiento exige una canalizacidn.

Existe dos tipos de canalizacidén o drenaje:

a) Drenaje endododncico.

b) Drenaje perioendoddncico.

a) DRENAJE ENDODONCICO.- Se procede al acceso de -
la camara pulpar quitando cuidadosamente el esmalte y denti-
na con fresas de diamante y carburo, respectivamente. Si --
existe caries se elimina totalmente; posteriormente con un -
extractor (tiranervio) se vacia el conducto, pas@ndose lige-

ramente al peridpice hasta que se perciba la canalizacidn de

los gases patridos y el pus: se usa jeringa con aguja delga-
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da y, por Ultimo, se absorbe con puntas de papel.
Se deja abierto el conducto un tiempo considerable

cubriéndolo con algoddén antes de cada alimento.

b) DRENAJE PERIO-ENDODONCICO.- Si existe fluctua--
cién submucosa o subperidstica, se incide en el punto mas de
clive, para evacuar el pus y gases.

Al desaparecer la presidn de gases y pus, el pa---
ciente empieza a mejorar.

Resumiendo el tratamiento en alteraciones agudas, -
se puede concretar en lo siguiente:

l.- Eliminacidén de la causa.

2.—'IrrigAc16n a fondo del conducto con hipoclori-
to de sodio, que elimina la congestidon de liquidos histicos’
en el tejido periapical.

3.~ Después, aplicacidén de glicorito de yodo.

4.- Dejar un margen de tismpo para la completa cu-
racidn y desaparicidén de sintomas.

5.~ Siendo'completada la curacidn, se procede a ob
turar el conducto con la técnica apropiada.

Sin embargo el tratamiento de casos de abscesos a—
gudos severos, con tumefacciones intraoral, celulitis y tem-
peratura, no plantea un problema tan simple porque el pacien

te presenta temperatura elevada de 37.1 °C a 39.5 °C. Igual-
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mente puede estar debilitado por la falta de suefio, el dolor
prolongado y la absorcién de productos tdéxicos. Hay halito-
sis y presentacidn de la boca sucia por incapacidad de higie
ne oral.

En estos casos se utiliza la técnica de canaliza--
cidén perioendoddncica.

1.- Premedicacién (pentobarbital sédico).

2.- Anestesia local. Siendo este procedimiento de
mucha precaucién ya que el Ph del absceso impide a la base
libre del anéstesico actuar y ademads podemos producir una --
bacteremia al romper la bolsa pidgena que rodea al absceso.

3.- Pequefia incisidén donde la tumefaccidn sea ma--
yor, generalmente en el pliegue mucobucal.

4.- Se hace una abertura en la camara pulpar del -
diente afectado se inunda la camara con hipoclorito sédico y
se despeja el conducto con una lima Star 15 o 20, para asegu
rar el drenaje.

5.- Se administra al paciente un antibibético; el -
mas usado: 800 000 U.I. de penicilina por via intramuscular.

6.~ Dejar abierto el acceso pulpar.

Algunas veces los pacientes presentan lesiones pe-
riapicales en dientes que sirven de pilares para restauracio

nes fijas o parciales. Si se hace intervencién quirGr-
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gica comprometeria 1la estabilidad ‘del soporte 0seo del ---
diente, asi que lo mis viable el uso de las técnicas anterio
res.

Estos tratamientOS“se;pueden concluir en tres sesio

nes.

OBSERVACIONES IMPORTANTES EN EL TRATAMIENTO.

a) Cerciorarse que -la pulpa esté‘ngg:QSAda antes de penetrar
en la cavidad.

b) No sblo hacer comunicacidén a trayés del conducto, sino lo
grar una verdadera canalizacidn.

c) No empezar la conductoterapia hasta que hayan cedido los -
sintomas agudos.

d) No pasarse con los instrumentos al foramen apical después

de la canalizacidn.

e) No imprimir presién al émbolo de la jeringa durante-los la
vados.

En 1a.evolué16n clinica el paciente puede quejarse
de una pequefia molestia a la masticacidon o percusidn, que de-
saparecera en unos dias.

Histoldgicamente en cuanto desaparecen los agentes
agresores, se fagocitan todos los elementos extrafios: bacte~-

rias muertas, toxinas, células necrosadas, etc.

El tejido conectivo invade los espacios cuando ha -




habido destruccién y forma una capa fibrosa, ademis de una -
red vascular.
'Se reconstruye la lamina dura alevolar; posterior-

mente se cierra el conducto con cemento nuevo.

Los éxitos alcanza 93 %.

2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Como ya hemos dicho,
la apliéacisn,del t;atamiéntotgnd¢d6nci§9‘y periodontal_c9m—
binado esta difundido, porque las relaciones anatdmicas y --
clinicas entre la pulpa y las estructuras periodontales son
'eSt:echés Y numerosas.

En la mayoria de los casos de esta naturaleza, pri
mero se hacen los'prOcedimiento;-endodéncicos y. cuando es -
necesario, se continda con técnicas periodontales. Sin em--
bargo las mas de 1askveces los dos proéedimieﬁtos se efecw--
tlan en la misma sesidn.

En realidad algunas situaciones seudoperiodontales
raras, tienen suorigen primario en lesiones pulpares y se re
suelven mediante la sola realizacidn del tratamiento endoddn
cico; por ejemplo: en una aparicion repentina de una bolsa -
profunda que en realidad es el trayecto fistuloso desde la -
zona periapical hasta el surco gingival de un diente sin pul
pa.

Otro ejemplo es la lesion de furcacidn diagnostica

da por radiografias imposible de sondearla y que podria deber
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se a la descarga de una pulpa necrotica a través de un con--

ducto accesorio en la furcaciodn.

‘Estos dos cuadros se curan con el tratamiento endo
déncico solamente.

Cuando la enfermedad periodontal crdénica avanzada,
ha expuesto confuctos laterales o el_aghjero apical ha produ
cido pulpitis o muerte pulpar secundaria, las probabilida--
des de curar la lesidn con el tratamiento endoddncico Unica-
mente, son pocas.

En esta situacién gue es mds comin que las prece--
dentes, estd indicado realizar el tratamiento endoddncico y
periodontal combinado; asi resulta evidente el valor del son
deo preciso de las bolsas y la apreciacidén correcta de la --
vitalidad pulpar.

En algunos casos dudosos, lo mas prudente es, espe
rar hasta la conclusidén del tratamiento endoddéncico, para --
ver si produce la resolucidn espontanea, antes de comenzar -
los procedimientos periodontales.

Un alto grado de experiencia clinica y perspicacia,
es lo que permitiria al dentista escoger el procedimiento -~
que consiga la curacidén con la intervencidn aproéiada.

Las indicaciones en cirugia perio-endoddncica son -
precisamente y deben ser tomadas en consideracidén por el den

tista, para justificar sus intervenciones.

~

L
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S6lo se hara cirugia cuando no haya posibilidades -
de realizar la curacidn poerahalizacién, ya sea por la magni
tud de la lesidén o si se encuentra en molares con raices sepa
radas; si existe una bolsa profunda cronica gque se comunique
con la zona periapical:; si un molar superior«baétante firme -
tiene una raiz vestibular afectada, o las dos; o si las dos -
raices vestibulares estadn sanas y no se puede tratar la raiz
palatina, esti indicada la reseccidén radicular. Cuando la en
fermedad periodontél cronica avanzada ha expuesto conductos -
laterales o el agujero apical ha producido pulpitis o muerte
pulpar secundaria, las probabilidades de curar la lesidn con
s6lo el tratamiento endoddncico, son pocas. Asi como estos -
ejemplos. hay otros mas que deben apreciarse de acuerdo -a las-
circunstancias del caso, como ya dijimos antes.

Un buen diagndstico es basico no sdlo de la entidad
patoldgica local, sino también del estado general del pacien-
te.

La anestesia debe elegirse segin la indole de la in
tervencidén, la experiencia y del estado general del paciente.
En mayor intervencidn quiridrgica la anestesia ha de ser de ma
yor duracidn y mas profunda que para una extraccidén, debido a
que la operacidn requiere de un tiempo mayor.

Desde el punto de vista clinico, la cirugia se pre-

senta como operacidn urgente y operacidn no urgente.
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TECNICAS QUIRURGICAS.
l.- Canalizacidn quirdrgica.
2.- Reseccidon Radicular.
a) Apicectomia.
b) Radicectomia.
3.- Hemiseccidn.
4.- Reimplantacién dentaria.

5.- Técnica de curetaje y raspaje

CANALIZACION QUIRURGICA

Pueden ser intraorales o extraorales. Las prime--
ras comprenden lesiones como abscesos submucosos, abscesos -
subperidésticos o el caso de quiste infectado. Las segundas
abarcan. los abscesos subdérmicos.

Después de anestesiar y tenerse a la mano el ins-
trumental necesario, se desinfecta el campo con un antisépti
co.

Cuando se va a tratar el maxilar superior la inci-
sidn debe hacerse horizontal, tanto en el vestibulo como en
el paladar y en la parte de mas declive del absceso, sin lle

gar cerca del reborde gingival.
En la mandibula el corte mis bajo se hace en el sur
co gingivovestibular o gingivolingual, pero siempre pegado a

la lamina cortical. En la regidén vestibular de los premola-
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res la incisién mas adecuada es la vertical u oblicua para
cortar lo menos posible las terminaciones del paquete vascu-
lo-nervioso mentoniano.

Posteriormente el drenaje se realiza ya sea hacien
do la puncidn debajo de la mucosa o mads profunda hasta notar
el pus, habiendo hecho ésto, se coloza o inserta una tira de
caucho en forma de I estableciéndose asi el drenaje.

Cuando la coleccidén purulenta se encuentra debajo
de la piel y se teme la fistulizacidén espontanea, debe hacer
se una incisidén cutanea e insertar un drenaje.

El paciente debe ser instruido para que tenga cui-
dado de la tira de caucho I, para que no se salga; se le =--

prescriben analgésicos y barbitaricos, si es necesario.

RESECCION RADICULAR.

Son intervenciones quirurgicas perio-endoddncicas
que implican la abrasidn de alguna porcidn del extremo de la
raiz con el fin de extirpar; lo que supone tejido patoldgico
asociado con el apice, Casi siempre esta cirugia es coadyu-
gante de la conductoterapia y tiene la finalidad de salvar -~
el diente o parte de él.

Esta terapia cumple el mismo objetivo que la extrac
cién dentaria pero no hay mutilacidén; ademdas, esta considera

da como método racional para eliminar completamente las ~-
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bacterias residuales gque pudieran existir.

a) APICECTOMIA. Es la amputacién del apice denta-
rio para tratar los focos crdnicos periapicales y como medio
de prevencion o curacion de la infeccion focal de origen den
tario, esta indicada cuando hay una fuerte curvatura de las
raices impidiendo encontrar y tratar la parte terminal del -
conducto, cuando existe fractura apical y alteraciép perio--
endoddoncica cuando el conducto estia calcificado, al haber --
fracaso el tratamiento de drenaje por el conducto. Y cuando
existe un poste como tratamiento protésico dentario del con-
ducto.

Las contraindicaciones son: cuando hay un incorre
gible estado general del organismo, condiciones anatomicas -
que dificulten su ejecucidn, cuando algunas de las raices es
tén demasiado cerca del seno del maxilar y haya peligro de -
penetrar en él.

El rapido proceso de reparacidn Osea que se produ-
ce en la zona que rodea el apice radicular posteriormente a
esta intervencidén quirdrgica, la tardanza o la falta de cica
trizacidn en las vecindades del foramen apical supeditardn -
rapidamente el éxito de la apicectomia al ajuste correcto de
la obturacién del conducto radicular y a su tolerancia por -
parte del tejido conectivo periapical.

La apicectomia contribuye a asegurar el éxito del
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tratamiento del conducto radicular o a reemplazar este ulti-
mo en caso que no se pueda realizar en condiciones apropiadas.
El éxito de la apicectomia depende de lo siguiente:
l.- Del ajuste logrado por la obturacidén del conduc
to a la altura que se corta el apice radicular.
2.- De la tolerancia del tejido conectivo periapi--
cal al material de obturacidn.
3.- Del estado de la dentina dejada al descubierto.
4.- De la correcta técnica qurirgica, que incluye -~
como condiciones esenciales, ademas de la remocidn del tejido
enfermo, el pulido cuidadoso del extremo radicular remanente.
5.- E1 diente se ha de tratar con la técnica asépti

ca mas estricta.

6.- Se han de hacer cultivos bacterioldgicos en ca-
da cambio de tratamiento.
7.- La reseccion se practica después de obturar el

conducto. Excepto en donde se practique la técnica de obtura

cion retrégrada.

TECNICA.
Después de haberse hecho una buena historia clinica,
estudio radiografico, seleccidn de instrumental y una asepsia

adecuada, se procede a anestesiar al paciente con la técnica

regional e infiltrativa local.
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La incisidén se hace aplicando el bisturi con una -
presién firme y constante, para lograr hacerla limpia hasta
el periostio. Si la lesidén estd en un diente anterior se de-
be tener cuidado de no seccionar el frenillo y generalmente
la incisidén se hace en forma semilunar con la convexidad ha-
cia oclusal y pasando por la mitad de 1la raiz. Los extremos
de la incisidn deben estar a tal distancia que permitan ver

bien el apice.

La separacidén del colgajo se hace con un elevador
de periostio grande (Hu-Friedy) y—se despega simultaneamente
la mucosa y el periostio, hasta obtener un buen campo quirdr
gico del area periapical.

Casi siempre la lamina externa periapical se encuen
tra parcial o totalmente reabsorbida . dejando expuesto el --
apice y tejidos periapicales; ésto se puede eliminar con una
cucharilla de doble extremo sin necesidad de cortar la placa
vestibular y lingual.

Si la placa vestibular de hueso esta intacta, se -
toma un explorador y vemos los puntos hlandos que indican la
localizacidon de la lesidn periapical.

El corte del apice se hace con una fresa de carbu-
ro de fisura cdnica, del nimero 560, regularmente; ésto es -

lo mas practico y produce menos trauma que el uso del cincel,

ademas del riesgo de astillar la raiz con este instrumento,-~
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Después, con unas pPinzas, se extra el fragmento.

Los problemas que puede ocasiomar este paso son que
pudiendo haber hemorragia excesiva se rebase la puntilla de -
la raiz y se corte el hueso periapical, o cortar el hueso a -
un nivel que no es el deseado; cortar la raiz de un diente --
adyacente; cortar de una manera incompleta del apice de la --
raiz dejando una espiga aguda de raiz irritante al hueso que
lo rodea.

El raspado periapical del tejido blando se hace con
cucharillas apropiadas, especialmente por el lado lingual de
la raiz teniendo cuidado, con la extension del tejido anormal
mal, ya que éste puede estar en contacto con. el piso de la fo
sa nasal y una perforacidon accidental, puede provocar la for-
macidén de una fistula nasomucosa; por eso se aconseja estu---
diar detenidamente la radiografia de la regidn afectada.

Los tejidos se han de tratar con sumo cuidado, ya -
que el raspado imprudente o prolongado del hueso y el trata--
miento inadecuado de los tejidos causaria un dolor y tumefac--
cidn innecesarios.

Para cubrir la hemorragia se usan compresas de gasa
o asgpiradores gue succionan la sangre del campo operatorio y,
por Gltimo, utilizar substancias hemostaticas.

Para terminar el tratamiento se obtura el conducto,

si no se ha hecho previamente, antes de la cirugia apical la
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técnica se hace por medio de sellado retrégrado, el cual se
puede realizar en distintas formas, dependiendo de la presen
tacidén o circunstancias del conducto y foramen.

Generalmente se efectua la apicectomia con una fre
sa de fisura esteril haciendo el corte de los 2 6 3 mm fina-
les de la raiz después de procede a hacer una retencidén den-
tro del orificio radicular con una fresa de cono invertido,
para después completar la retencidén, se hace un surco en la
pared vestibular de la raiz. Posteriormente se obtura con -
amalgama sin zinc, ya que con esta evitamos una reaccidén do-
lorosa a nivel de los tejidos circunvecinos.

La colocacidn de la amalgama se hace con el campo
operatorio completamente seco y después de haber realizado
la preparacién de la cavidad radicular.

Se pone después una gasa con solucidén de adrenali-
na al 2 % en el fondo de la cavidad Osea, secando con aire
a poca presidn.

La amalgama es llevada en proporciones pequefias a
un portador especial; los sobrantes se quitan municiosamente,
teniendo en cuenta los tejidos expuestos, ya que afectaria -
la cicatrizacidn.

Después se adapta el colgajo a su lugar y se sutu-
ra con seda negra o hilo de algoddnm namero 40, primero por -

su parte media completandola a uno y otro lado.
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Se prescriben analgésiqcs,ai es necesario; se pue--
den aplicar fomentos frios durante veinte minutos, con inter-
valos de una hora.

b) RADICECTOMIAS.- Es la amputacidn de una raiz, --
donde la intetvencién en piezas dentarias multirradicularea -
elimina casi la totalidad de la raiz, mientras que en los ---
dientes anteriores se suprime sélo una parte de la-raiz, pero
mas que una apicectomia.

Las ventajas de este tratamiento son que se puede
salvar parte dg una pieza dentaria, devolver o conservar la -
funcional idad del diente, el cual puede hasta brindar la posi

bilidad de servir de sostén para un puente fijo.

INDICACIONES.

Si un molar superior bastante firme tiene una raiz
vestibular afectada o las dos, o si dos,faices‘vestibulares
estdn sanas y no se puede tratar la pélatina.

Algunas veces también se puede amputar la raiz dis-
tovestibular si presenta gran curvatura o inclinacidén y esta
en contacto con la pieza vecina.

Cuando una raiz de algin premolar o molar con pato-
logia periapical no ofrece la posibilidad de completa endote-
rapia.

Al perforar una raiz con alteracidén periododéncica,
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durante el tratamiento, sin posibilidad de volver a tratar la
parte del conducto mas alla de la perforacidnm. ‘
Cuando después de haber tratado dos o mas conductos

en una pieza dentaria, uno arroja un resultado desfavorable -
con imposibilidad de volverlo a hacer.

. ‘'El éxito depende de la estabilidad del soporte Oseo
de la raiz o raices remanentes y del resultado a distancia --
del tratamiento endodoncico en dichas raices.

Generalmente la intervencién se realiza en premola-

res y molares superior e inferior, se puede eliminar cualquier

rd 0] - ra -
ralz enferma siempre que estée separada de la ralz o ralces re
manentes y estas Ultimas aseguren la estabilidad de la pieza

dentaria.

TECNICA.

Una vez realizado el tratamiento periodontal preli-
minar, si es necesario se hace el tratamiento endoddncico; a
esto sigue el retoque de la camara pulpar y la preparacidn de
una restauracidon retentiva de amalgama.

Después de anestesiar se hace una incisidn vertical
para separar el colgajo mucoperidstico.

Se levanta el tejido &6seo que cubre la raiz o su --

porcidn por amputar y se gquita algo de sus caras mesial y dis

tal para dejarla libre; posteriormente, con fresa de fisura,
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se secciona la raiz a la altura de la obturacidn del conducto
Y se extrae.

Cuando se realiza la amputacidén radicular, el con--
ducto de la raiz que va ha ser surprimida se ensancha amplia-
mente en su mitad coronaria con un escariador para torno bien
grueso y se obtura con amalgama, lo mismo que la camara pul--
par. De esta manera, al cortar la raiz en direccién horizon-
tal, sdlo resta pulir el mufién radicular unido a la corona --
conjuntameﬁtevcon la amalgama del conducto; debe evitarse de-
jar superficies éSperés o bordes no redondeados que resultan
irritantes, permiten la retencidén de restos y dificultan la -
higienizacidn.

Para concluir, se limpia la herida y se sutura.

HEMISECCION.

Es lareseccidn que se hace en piezas posteriores, -
generalmente en molares, en forma vertical desde la raiz has-

ta su porcidn coronaria.

INDICACIONES.

Se efectla cuando una raiz presenta una lesidén muy

extensa o avanzada.
Cuando la infeccidén se encuentra localizada en la -
bifurcacidn radicular y es posible salvar y aprovechar el res

to de la pieza.
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Cuando en una sola raiz se presenta un amplio absce
so crdnico sin posibilidad de tratar su conducto.

La ventaja de este tratamiento es que permite aan -
cuando la pieza tenga una enfermedad considerable, salvarla.
Algunos autores llegan a asegurar gue, aunqgque parte del dien-
te es sacrificado, la porcidén restante puede soportar un puen

te.

TECNICA.

En las hemisecciones, logicamente no es necesario -
intervenir en el conducto de la raiz que se elimina, pero el
tratamiento preliminar que si se efectia es el siguiente:

Si la pulpa esta viva se practica primero una pulpo
tomia, extendiéndola hacia el tercio medio radicular; de lo -
contrario se debe tratar el conducto de la raiz o raices que
quedan.

Después se hace la seccidén de la corona con un dis-
co hasta donde se pueda, si no, se interviene con fresas la -
porcidn coronaria correspondiente a la raiz que se ha de ex--
tirpar.

Se hace una incisidén adecuada, segin el caso, para
levantar un colgajo mucoperidstico.

Se continlda el corte con fresas hasta separar la -

porcidon dentaria y se extrae con forceps.
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Se deben regularizar los bordes 6seos y dentinarios
Yy se sutura el colgajo.
Posteriormente se debe tener un buen control radio-

grafico, asi como revisar periddicamente.

CURETAJE APICAL
Se aplicaa la extirpacidn quirlirgica de tejido de -
la regidén periapical, sin resecar la raiz propiémente dicha.
Este acto quirdrgico se ejecuta en la zona patoldgi-
cay abarca también el cemento de la raiz incluido. dentro de -

esta zona; es de preferirse el conducto que se haya obturado.

INDICACIONES.

Cuando se hace un colgajo para descubrir un apice -
rodeado de una zona patoldgica, con el fin de extraerse un --
instrumento roto.

Cuando el material obturante sobrepasé el foramen -
Yy causa reacciones negativas en el tejido periapical.

Cuando existen casos en donde la porcidon patoldgica
no disminuye mas, como en algunos quistes gque se han reducido.

Cuando no se ha regenerado el periodonto no obstan-
te la correcta conducterapia y se sospepha la presencia de ~--
abundantes células epiteliales, especialmente si se trata de

.raices cortas o enanas.

Los dientes con oclusidén traumitica son malos candi
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datos para la reseccidén de la raiz, a menos que se pueda co-
rregir la oclusidn. La irritacidén constante de las estructu
ras de sostén en la proximidad de la reseccidn, no favorece
la calcifigacién del hueso.

El curetaje apical presenta,entre otras, la venta-
ja de conservar toda la longitud radicular y, la interven---
cidn quirﬁrgigaf‘es‘més simplificada; ademas no se desnuda -

la dentina radicular.

TECNICA.

Se hace la incisidn en la forma ya descrita, se le
vanta el colgajo y se abre una ventana a través de la tabla
Osea externa, como para la apicectomia, la cual expone el a-
pice y los tejidos periapicales adyacentes. Con curetas, se
remueve el tejido granulomatoso y las zonas inaccesibles a -
las mismas pueden ser alcanzadas con excavadores de Black --
No. 69 y 70, curetas de Rothner para periodoncia No. 13 y 14
O un excavador S. S. Whit No. 17 de doble extremo. El extre
mo radicular puede ser alisado con una fresa para fisura o
una lima fina para hueso.

Se sobreentiende gque el conducto radicular se ha--
bra limpiado con anterioridad y obturado inmediatamente an--
tes de la operacidn. Con el tiempo, y a medida que se reali

za la veparacion se produce la reinsercidén del cemento al -
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hueso por inclusidén de nuevas fibras, segiin Gottlieb, Barron
y Crook.

La reparacidn 6seé incompleta degpués del raspado
periapical, puede ser debida acausas distintas de la oclu---
siéh-trauﬁééica-que acabamos de describir, tales como fallas
en la técnica de reseccién o endodéncica.

Las lesiones periapicales se extiepden generalmen-
te en direccién palatina. Durante el raspado del tejido se
puede extirpar;inadvertidamente una porcién de la léminavpa-
latina reblandecida, junto con tejido normal.

Para concluir, debemos decir que los resultados --
son excelentes donde esta indicado el (raspado).

No se puede esperar del raspado periapical resuitg
dos tan halagadores como de la apicectomia, porque el prime-
ro sdlo elimina las causas o efectos que se encuentran en el
periapice, mientras el segundo quita, ademias, la posible, --
aungue rara, amenaza infecciosa de las ramificaciones del --

conducto principal.

REIMPLANTACION DENTARIA.
La reimplantacidén dentaria es una intervencidn qui
rargica que tiene como finalidad restituir a su propio alved

lo un diente que, accidental O.intencionalmente, fué elimina

do del mismo.
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Este tipo de tratamiento corresponderia a un tema

aparte y seria demasiado extenso exponerlo aqui, dada su im-

plicacién. Nosotros nos limitaremos a describir la aplica--

. cidén que tiene en las enfermedades perio-endoddncicas.

Su indicacién es muy rara y sdlo se hari en una

pieza en donde se hayan agotado todos los recursos quirirgi-

cos anteriores. Este tratamiento estd casi restringido a mo

lares.

También se efectuarid cuando el paciente insista
su firme prbpSSito de conservar la pieza, aunque sea sdlo
por algin tiempo.

E1l método de reimplantaqién constituye un medio
celente para conservar los dientes que tienen importancia

estratégica.

en

En algunos casos sirve como paso intermedio entre

el tiempo de lesidn y el tiempo en que puede efectuarse una

restauracion mas permanente. Sin embargo, la alineacidn de

los dientes o la oclusidén son tales que contraindican la reim

plantacién,

Estas intervenciones siempre han estado regidas

por dos factores fundamentales que suelen conducir a su fra-

caso:

1l.- E1 rechazo que reduce su existencia a corto --

plazo.
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2.~ La anquilosis alveolodentaria y posterior resox
cién radicular, que casi sistemiaticamente provo
ca el fracaso a distancia.

Los reimplantes también se practican, cuando espe--
cialmente en periodoncia hay migracién avanzada de un diente,
conjuntamenté con la enfermedad periapical y hace con esto pe
ligrar la estgbilidad=de una pieza dental.

Los casos deben seleccionarse con cuidado, procuran
do establecer en cada ocasidn las ventajas de prolongar la vi

da de un diente en su alveolo durante un lapso relativamente

breve.

TECNICA.

Cuando es posible la preparacién y obturacién de --
una buena parte de los conductos antes de la extraccidn, se -
hace la conducterapia subtotal y se extrae después la pieza;
se cortan los apices donde acaban las obturaciones de los con
ductos, se implanta inmediatamente la pieza y se fija.

Si no es factible la técnica anterior, entonces se
hace en la forma comin, que es la siguiente:

- 1.~ Se extrae la pieza tratando de no traumatizar -
dzmasiado los tejidos.

2.- Se pone la pieza dentaria en una solucidén sali-

na tibia.
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3.- Se colocan los rodillos de algodon para evitar
que entre saliva.
4.~ Se cortan los apices de las raices.
. 5.- Se elimina el tejido pulpar.
6.~ Se limpian y ensanchan los conductos y se obtu-

_ ra herméticamente, utilizando la condensacidén -

lateral en la gutapercha.

7.- Se debrida el alvedlo y se extraen los coagulos
sanguineos.

8.- Se desinfecta la cavidad alveolar.

9.- Se coloca el diente en su alvedlo.

10.- Se le fija, manteniéndolo en posicidn con liga-
duras interproximales de latdén o de acero inoxi
dable.

Sobre el prondstico acerca de los dientes reimplan-

tados, debemos citar que es contradictorio. Como ya hemos di

cho, cabe esperar que se producira un rechazo o resorcidn del

diente; sin embargo, si se toman las siguientes precauciones,
las probabilidades de éxito aumentaran:

. l.- El1 diente se ha de reimplantar en su alvedlo lo

mas pronto posible.
2.- El1 diente se ha de mantener himedo durante el -

tratamiento endodéncico.

3.~ Se debe tratar de eliminar por completo la in--




feccidén o lesidn.

4 .- Después de la reimplantacién hay que proteger -
el coagulo formado entre la raiz y el hueso al-
veolar contra la infeccién, mediante aplicacio-
nes diarias de una tintura germicida no irritan
te.

Las complicaciones consecuentes a cualquier tipo de

reseccidn radicular, son las siguientes:

l.- TUMEFACCION Y DOLOR POSTOPERATORIO.- Generalmen
te esto es minimo o nulo; sin embargo se le pueden indicar al
paciente tabletas analgésicas.

Para la tumefaccidn son eficaces las compresas frias
duraniie las primeras 24 horas; pero si esto persiste mas de -
24 horas la aplicacion alternada de compresas calientes y ---
frias estimulari la circulacién en el area y ayudaria a elimi-
nar los liquidos histicos acumulados.

2.- HEMATOMA DEL LABIO.- Estos casos también son --
muy raros, pero se producen por una hemorragia recidivante en
la cual, la sangre se acumula en los labios.

Si existe este problema se debe tener al paciente -
en observacidn hasta que la sangre se reabsorba.

3.~ HEMORRAGIA POSTOPERATORIA.- También es extrafio

que se vea como consecuencia de una reseccién radicular; sin
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embargo, la presencia de vasos autricios, en la regidén ante--
rior mandibular es muy frecuente.
Estos vasos discurren paralelamente a las raices de
los dientes y terminan en el mucoperiostio en la cara vestibu
. lar, aproximadamente a la mitad del camino de la cervical de
la corona. Si se seccionan estos vasos en el curso de una re-
seccidén, la hemorragia puede prolongarse durante algin tiempo
después de la operacién; cuando esto ocurre se deben emplear
los mismos métodos recomendados para cohibir la hemorragia --
que se produce después de las extracciones.
4.~ ERRORES EN LOS PUNTOS DE SUTURA.- Uno de los -~

errores mas comunes es el fallo de uno o varios puntos de su-
tura; ésto puede originar la exposicidn de un area considera-
ble de hueso a los liquidos de la boca, debido a la constante
tension muscular durante la conversacidén y los movimientos de
masticacidén. Algunas veces es necesario volver a anestesiar
los tejidos blandos para repetir los puntos de sutura. Siem-
pre se ha de recomendar al paciente inmediatamente después de
la operacién algunos dias de cuidado.

- Ya estudiamos detalladamente cuales son los facto--
res que conducen al éxito del tratamiento perioendoddncico y
consideramos los trastornos que pueden complicar la evolucidn

del mismo durante su realizaciodn.

Nos falta examinar ahora los factores que pueden --

o
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provocar el fracaso de un tratamiento, como los ya mencionados,
al cabo de un tiempo de realizado y estimar hasta dénde es po-
sible prevenirlos o neutralizarlos con una nueva intervencion,
si hemos podido localizarlos.

Los mismos mg?ios de diagndéstico que nos permiten --
confirmar el éxito de un tratamiento, n&s facultan también pa-
ra evidenciar el fracaso.

El examen clinico y rgdiogréfieo son los elementos -
que utiliza corrientemente el odbntolégo para formar su opi---
nién y acénsejar‘una terapéutica determinada.

Cuando el paciente presenta una periodontitis o un -
absceso alveolar, al cabo de un tiémpo de realizado el trata--
miento aparece una fistula mucosa a la altura del Apice del
diente. intervenido y la radiografia muestra en la regién peria
pical, una zona traslicida que no se apreciaba en la imagen ra
diografica preoperatoria. La comprobacidn de fracaso es sim--
Ple y s6lo resulta necesario estudiar las causas que lo provo-
caron.

Si el paciente no siente dolor ni existe otra mani--
festacidén clinica del trastorno, pero el control radiografico
a distancia revela la presencia de una lesidn crdnica radicu--
lar o periapical posterior al tratamiento, se debe investigar
también minuciosamente la etiologia de dicha lesidn.

En ambos casos es evidente que algin factor de orden
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quirdirgico, quimico o séptico actudé durante el tratamiento o
posteriormente a su realizacion, provocando la reaccion del -
tejido conectivotperiapical que trata de neutralizar o, por -
lo menos, locél?zar’el-elemento nocivo.

El préﬁlema que surge al comprqbar'un trabajo, se -
hacevmés;COﬁplejo cuahdd existe una\Le$i6h periapical ante---
rior diagnosticada radiograficamente y al cabo de un tiempo -
de realizado‘correctamente el tratamiento, a pesar de la tran
quilidad~¢liﬁica, persiste en la imagen radiografica la le---
sidn primitiQa-que la mayoria'de las veces, corresponde a un
granuloma residual, pero que también puede estar constituida

por tejido fibroso de cicatrizacién.

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.

Es el procedimiento basico mas comunmente empleado
para la eliminacidén de las bolsas periodontales y el trata---
miento de la enfermedad periodontal. Consiste en el raspaje
para eliminar calculos, placa y otros depdsitos, el alisado =-.
de la raiz para emparejarla y eliminar la substancia dentaria
necrotica, y el curetaje de la superficie interna de la pared
gingival de las bolsas periodontales para desprender el teji-
do blando enfermo.

El raspaje y curetaje se realiza en una zona limita

da; debe de ser suave y minucioso y producir el minimo trauma
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a los tejidos infectados y la superficie dentaria. Cada ins
trumento debe cumplir su finalidad la primera vez gque se use,

para evitar repeticiones innecesarias.

INDICACIONES.

1) Eliminacidén de bolsas supradseas en las cuales
la profundidad de la bolsa es tal que los cilculos que estan
sobre la raiz se pueden examinar por completo mediante la se
paracidn de la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio
o una sonda.

2) En la mayoria de las gingivitis, excepto el ---
agrandamiento gingivél.

3) El raspaje y curetaje también es una de las di-~
versas técnicas del tratamiento de las bolsas infradseas.

Como ya se menciono anteriormente. El1l raspaje qui
ta la placa dentaria, calculos y pigmentaciones, y asi elimi
na los factores que provocan inflamacidén. El1 acceso para --
eliminar los depdsitos supragingivales antes de tratar de -
retirarlos es facil, y se realiza mediante el deslizamiento
de un instrumento (explorador o raspador fino) a lo largo de
los calculos, en direccidn del jpice hasta que se sienta la -
terminacidn de los calculos sobre la raiz.

El operador debe tratar de ver toda la masa de cal

culos insuflando aiire tibio entre el diente y el margen gin-
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gival, o separando la encia con una sonda o una, torunda de -~
algoddén pequefia.

La remocidn completa de cilculos subgingivales deman
da el desarrollo de un sentido del tacto muy delicado. Duran-
te el procedimiento de raspaje, hay que controlar y volver a
controlar la lisura de la raiz con un raspador fino o un explo
rador agudo hasta que guede suave. Una vez eliminados comple-
tamente los calculos, puede haber zonas en que la raiz se sien
ta algo blanda (alli donde el cemento ha experimentado cambios
necroticos) .

Este material sera eliminado hasta que llegue a subs
tancia dentaria firme. La remocidén del cemento necrdético pue-
de exponer la dentina; aunque esto no sea la meta del trata---
miento, a veces es imposible evitarlo.

El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de -
“traccibdn", excepto en las superficies proximales de dientes -
anteriores muy juntos, donde se usan cinceles delgados con un
movimiento de "Empuje". En el movimiento de “"Traccidn" el ing
trumento toma el borde apical del calculo y lo desprende con -
un movimiento firme en direccidén de la corona. El "Arrastre"
brusco sobre el diente deja muescas en la superficie radicular
que origina sensibilidad postoperatoria.

El movimiento de raspado comienza en el antebrazo y

es transmitido desde la mufieca hacia la mano mediante una leve
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flexidn de los dedos. La rotacidén de la mufieca estd sincroni-
zada con el antebrazé.

En el movimiento de "Empuje", los dedos activan el -
instrumento. Este movimiento se usa con el cincel, en las su-
perficies proximales de dientes anteriores apifiados.

El instrumento se apoya en los bordes laterales del
calculo y los dedos hacen un movimiento de empuje que despren-
de el calculo.

El curetaje consiste en la remocién del tejido dege-
neradq_y necrético que.tapiza la pared gingival de las bolsas
periodontales.

A veces, el término curetaje se usa para designar el
alisamiento de las superficies radiculares; sin embargo Glick-

man lo usa solamente con referencia a tratamiento de los teji-

dos blandos.

ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE.

Para realizar este procedimiento, como guia para el
tratamiento, las bolsas periodontales s2 pueden dividir en ---
tres zonas fundamentales:

Zona l.- Paredblanda de la bolsa y adherencia epite--
lial en esta zona se determina si la pared de la bolsa se ex--
tiende en linea recta desde el margen gingival o si sigue un -

trayecto tortuoso alrededor del diente.
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La cantidad de superficies dentarias que abarca la
bolsa.

La localizacidn del fondo de la bolsa sobre la su--
perficie dentaria, y la profundidad de la bolsa.

La relacién de la pared de la bolsa con el hueso al

veolar.

Zona 2.- Superficie dentaria.
En esta zona, se determina lo siguiente:
1) Extensidén y localizacion de los depdsitos.
2) Estado de la superficie dentaria; presencia de -
zonas ablandadas, erosionadas.
3) Accesibilidad de la superficie dentaria para la
instrumentacidén necesaria.
Zona 3.- En esta zona, se determina si el tejido --
conectivo es blando y friable, o firme y unido al hueso, Es-
to es una consideracidn importante en el tratamiento de bol--

sas infradseas.

Eliminacidn de bolsas supradseas por raspaje y cure
taje.

La eliminacidén de la bolsa debe ser sistematica, y
comenzar en una zona y seguir en orden hasta tratar toda la -
boca. La cantidad de dientes que se incluyen en cada sesidn

varia segun la habilidad del operador, la clase de paciente y
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la intensidad de la lesidn periodontal.

1) El1 campo se aisla con rollos de algodén o tro--
zos de gasa, y se.pincela con un antiséptico suave, como ---
merthiolate o metaphen. Durante el procedimiento de raspaje
Y curetaje, se limpia la zona intermitentemente con torundasde
algoddn saturadas con una mezcla de partes iguales de agua -
tibia y agua oxigenada al 3 X 100. No se usan antisépticos
o escardticos fuertes, porque puede producir lesidn de los
tejidos y retardar la cicatrizaciodn.

Se usa anestesia tépica, por infiltracidn o regio-
nal, segin las necesidades.

2) En seguida se procede a eliminar los calculos y
residuos visibles con raspadores superficiales. Esto tendra
como consecuencia la retraccidn de la encia debido a la hemo
rragia desencadenada incluso por la instrumentacidn m&s sua-
ve.

3) Se eliminan los calculos subgingivales introdu-
ciendo un raspador profundo hasta el fondo de la bolsa, inme
diatamente debajo del borde inferior del calculo con el obje
to de desprenderlo. El cincel se usa para superficies proxi
males que estan juntas que no permiten la entrada de otras -

clases de raspadores.

4) En este paso se alisa la superficie dentaria pa

ra esto se usan azadas para asegurar la alineacidén de depdsi
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tos profundos, de cemento necrdtido, y el alisamiento de las

superficies radiculares. El alisado final se obtiene con cu-
retas, que producen superficies significativamente mas suaves
que las que se consiguen con las azadas.

5) En seguida se procede a efectuar el curetaje de
la pared blanda. Este se efectia con el objeto de eliminar el
revestimiento interno enfermo de la pared de la bolsa, inclu-
so la adherencia gpitelial la eliminacion de estos es un pro-
cedimiento en dos etapas. ée introduce la cureta de modo que
tome el tapiz interno de la pared de habolsa y se le desliza
por el tejido blando hacia la cresta gingival. La pared blan
da se sostiene con presidn digital suave sobre la superficie
externa. Después se coloca la cureta por debajo del borde --
cortado de la adherencia epitelial; como para socavarla. Se
separa la adherencia epitelial con un movimiento de pala cu--
chara hacia la superficie del diente. El curetaje elimina el
tejido degenerado brotes epiteliales en proliferacidn tejido
de granulacidén.

6) Por Gltimo se pulen las superficies radiculares
Y las superficies coronarias adyacentes con tazas pulidoras
de goma -con zircate mejorado o una pasta de piedra pomez fina
con agua. La flexibilidad de la taza de goma permite gue lle
gue a la zona subgingival sin traumatizar los tejidos. Una -

vez pulidas las superficies radiculares, el campo se limpia -
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con agua tibia y‘se ejerce presidén suave para adaptar la en-
cia al diente.

Se despide al paciente y se le recomienda seguir -
sus habitos normales de alimentacidn, pero que tenga en cuen
ta que sentir3i cierta molestia durante algunos dias. Debera
prestar especial atencién a la limpieza de sus dientes. Lim
pieza gue primero seré suave, y luego se aumentara gradual--
mente el -vigor del cepillado, la limpieza interdental y el -

uso del hilo, seguido de irrigacidn con agua.
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CONCLUSIONES

La aplicacidn del tratamiento endodénéico. perioen=-
dodéncico y periodontal combinado, estd difundido porque las
relaciones anatémic#s y'clinicag entre la pulpa y las estruc-
turas periodontales son estrechas y numerosas. Primero se --
'realizén los procedim}eptos endddéndicos Y. cuando es necesa
rio, se continﬁa‘cdﬁlfécnicés‘petiodontalesu Sin embargo, --
las mas de las veces los.dogbprocedimientos se hacen en la --
‘misma sesidn.

Cuando la enfermedad periodontal cfénica avanzada -
ha expuesto conductos 1éterales o el agujero apical ha produ-
cido pulpitis o necrdsis pulpar secundaria, las posibilidades
de curar la lesidén con sdlo el tratamiento endoddncico son po

cas. Esta indicado hacer el tratamiento del conducto radicu-
lar y la intervencidn periodontal-tratamiento endoddéncico y
periodontal combinado.

Resulta evidente el valor del sondeo preciso de las
bolsas y la apreciacion de la vitalidad de la pulpa. En algu
nos casos dudosos lo mas prudente es esperar hasta la conclu-
sién del tratamiento endoddéncico, para ver si se produce el -
cierre de la bolsa y relleno 6seo, antes de comenzar los pro-

cedimientos periodontales.

Un alto grado de experiencia clinica y perspicacia
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es lo que permitird al dentista escoger el procedimiento que
consiga la curacidn, con la intervencidn apropiada.

Dentro de la odontologia la periodoncia y endodon--
cia se han tomado como dos ramas independientes o diferentes,
dedicandose el cirujano dentista a dar tratamiento exclusiva-
mente endoddoncico o periodontal, sin valorar la necesidad del

paciente respecto a la terapéutica de una u otra especialidad.
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