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INTRODUCCION

La pulpa dental, como otros tejidos del organismo, reacciona

a la invasidn bacteriasna o a otros estimulos mediante una respucsta -

inflamatoria.

Pulpitis es cl términc general que se uplica a todas lag altera
ciones inflamatorias ¢ inefectivas que tienen lugar en la pulpa, thde-
pendientemente de su causa o tipo, Los eswados secuenciales, son casi
exclusivamente de cardcter inflamatorio y no difieren, bdsicamente,
de la inflamacidn en el reswo del organismo. Se las describe mejor ba
jo las categorias generales de pulpitis agudan y pulpitis crénicag, ya
que existen rasgos diferenciales en las caracteristicas clinicas, Fre
cuentemente existe un estado pulpar que puwle ser una forma tetnpra
na de pulpitis, pero debido a ciertos rasgos diferenciales, se pucde -

conslderar como una entidad distinta, y se le conoce como hiperemia

pulpar,

Mientras logremos preservar la vitalidad pulpar o reintegrar
total o parcialmente la pulpa afectada a su tquilibrio fisiolégico, el -

dpice radicular continda su evolucidn normal,

Patologia periapical, es la denominacidén que se aplica a un -~
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proceso patolégico secundario, que se puede demostrar radiogrdfica-
mente en una zona en la que habla degeneracidn y necrésis de la pul-
pa. La extensién de las toxinas o de la infeccién, resuitante de una --

Irritacién pulpar a través del apex a la region periapical, da lugar a
alteraciones apicales.

La patologia periapical comprende diversas entidades, como

absceso alveolar agudo y crdnico, periodontitis aplcal aguda, granulo
ma y quiste,

Es de sumo interés conocer las causas capaces de provocar al

teraciones, para de esta manera, evitar posibles pérdidas de gran in

terés para el paciente en su salud.

.o cual, repercutird en la salud pulpar como parte integrante
del diente anatémico y funcional, pudiendo llegar a la mortificacién -
pulpar y pérdida absoluta del diente. Causando de esta manera, alte-

raclones de equilibrio, evitando as{ una funcién satisfactoria.

De ello, deducimos que es necesaria la comprension de la hig
tofisiologia y cada una de las caracter(sticas clinicas, que difieren on
cada caso para una mejor comprension y, de esta manera, lograr un

tratamiento adecuado, El contentdo de evste estudio serd el de mostrar
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los diferentes componentes que conjuntan el reconocimiento, diagnds-

tico y tratamiento de las enfermedades pulpares y periapicales.
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"~ PATOLOGIA PULFAR Y PERIAPICAL
CAFTIULO |
HISTOFISIOLOGIA DEL DIENTE

El diente para su estudio se divide anat6micamente en dos par
tes, la corona y la rafz. La corona anat6mica de un diente es aquella

porcidn de este érgano cubierta por eemalte y la rafz anatdmica es

la que estd cubierta por el cemento,

Se llama corona clinica, aquella porcién del diente expuesta di
rectamente hacia la cavidad oral y puede ser mayor o menor de tama

fio que la corona anatSmica.

La region cervical o cuello de cualquier diente, es aquella —

que se localiza al nivel de la unién cement-esmalte.

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina y cemen
to; los blandos: 1a pulpa dentaria y la membrana parodontal, algunos
autores dan el npombre de tejldos de soporte del diente a las siguien--

tes estructuras: cemento, membrana parodontal y alveolo dentario,

El esmalte cubre a la dentina, que constituye la membrana —
anatémica de un diente. La dentina forma el macizo dentario, se en-

cuentra subyacente al esmalte de la corona y cemento de la rafz, El
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cemento cubre a la dentina radicular del diente,
La pulpa dentaria ocupa la cdmara pulpar al nivel de la coro-
na y se continda a través de los conductos radiculares hasta el ford-

men apical, al nivel de los cuales se continia con la membrana paro
dontal.

La memtrana parodontal rodea a la rafz del diente, uniendo -

fntimamente al hueso alveolar con el cemento,

A la linea de uni6n entre el esmalte y la dentina se Le conoce

como unidn amelo<dentinaria o dentino esmalte.

Al lImite de separacion entre la dentina y ¢l cemento, se le -

denomina unién cemento-dentinaria o dentino-cementaria. La linea -

entre esmalte y cemento, es la unién amelocementaria o cemento-es
malte,

ESMALTE

L. - Localizacién, - Se encuentra cubriendo la dentina de la co
rona de un diente.

I1, - Caracteres fisico-quimicos, - La corona del diente estd

recublerta por el tejido mds duro del cuerpo: ¢l esmalte o sustancia

adamantina, La dureza del esmalte, y aslmismo wu fragilidad, se de
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ben al contenido elevado de sales minerales que posee. La baja resis
tencia a las fuerzas de fractura, queda muy atenuada por la disposi--

cidén de sus componentes inorgdnicos bajo la forma de bastones o pris

mas en el seno de una reducida malla de material orginico.

El espesor del esmalte varfla desde 2-2,5mm a nivel det bor-
de incisivo o cispide, hasta cero, en la zona de uni6én entre el esmal
te y el cemento, Es translicido y de color blanco o gris azulado, La
dentina subyacente es de color amarillo, excepto a nivel del borde in

cislvo, en el cual predomina el color gris azulado del esmalte,

1a composicién del esmalte, obtenida por métodos quimicos,

es 92-96% de materia inorginica, uno a dos % de sustancia orgdnica

y tres o cuatro % de agua.

La mayor parte de la sustancia inorgdnica estd constituida por
hidroxiapatita. Los iones fluor pueden sustituir a grupos hidroxilos -
en el cristal de hidroxiapatita y convertirlo de esta manera en un cris

tal de fluorapatita. Esto es importante porque la fluorapatita es me--

nos soluble que la hidroxiapatita,

Los principales componentes orgdnicos del esmalte parecen -

ser dos proteinas: una glicoproteina soluble y una proteina mds inso-
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luble. Debido al bajo porcentaje de sustancia orgdnica, es dificil rea

lizar estudios quimicos con el esmalte.

I, - Estructura histol6gica. - Bajo el microscopio, se obser-

van en el esmalte las siguicentes formaciones:

1) Prismas

2) Vainas de los prismas

3) Sustancia interprismdtica
4) Bandas de Hunter Schreger

5) Lineas incrementales o estrias de Retzius

6) Cuticulas
7) Lamelas
8) Penachos

9) Husos y Agujas

DENTINA
1. - Localizaci6n, - Se encuentra, tanto en la corona, como en

la rafz del diente, censtituyendo el macizo dentario; forma el capara
z6n que protege a la pulpa contra la accidn de los agentes externos, -

La dentina coronaria estd cubierta por ¢l esmalte, en tanto que la den

tina radicular lo estd por ¢l cemento,
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II, - Caracteres fisico-guimicos. - En prebaraclmes frescas de
dientes de individuos j6venes, la dentina tiene un color amarillo pdlido
y es opaca, en preparaciones fijadas toma un aspecto sedoso que se
debe a que el aire penetra a los nibulos dentinarios, La dentina estf -
formada en un 70% de materia inorgdnica, 18% de materia orgdnica y
12% de agua. Debido al hecho de la mineralizacitn normal y progresi
va de la dentina, después de que el diente estd totalmente formado, la

composicién de la misma variard segin la edad del diente,

La porcién inorgénica de la dentina, al fgual que en todos los
demds tejidos mineralizados, consiste principalmente en cristales de

hidroxiapatita Ca lO(PO:;)b(OH) o esud férmula es llamada unidad bdsi
ca o fundamental de hidroxiapatita,

La porcidn orgdnica consta principalmente de coldgeno, que re
presenta 17% de la masa tisular total, es decir, alrededor de 93% del

conjunto de materia orghnica.

111, - Estructura histolégica. - Se considera como una variedad

especial de tejido conjuntivo, Siendo un rejido de soporte o sostén, --

presenta algunos caracteres semejantes 2 los tejidos conjuntivos car-

tilaginosos, Gseo y cemento.

La dentina estd formada por los siguientes clementos:
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1) Matriz calcificada de 1a dentina o sustancia intercelu-
lar amorfa dura o cementosa,

2) Tibulos dentinarios

3) Fibras de Thomes o dentinarias

4) Lineas incrementates de Van Ebner y Owen.

5) Dentina interglobular

6) Dentina secundaria adventicia o irregular

7) Dentina esclerética o tranyparente

IV. - Funciones de la dentina. - Pucsto que las prolongaciones
citoplasmdticas de los odontoblastos deben considerarse como partes
integrantes de la dentina, sin duda alguna este tejido duro del diente
es un tejldo provisto de vitalidad, entendiéndose por vitalidad tisular
a 'la capacidad de los tejidos para reaccion ante los estimulos fisiold
gicos y patolégicos”. La dentina es sensible al tacto, presién profun
da, frio, calor y algunos alimentos dcldos y dulces, sc piensa que las
fibras de Thomes transmiten los cutfmulos sensoriales hacia la pulpa,

lo cual es bastante rico en fibras nerviosas,

PULPA DENTINARIA

I, - Localizacién. - Ocupa la cavidil pulpar, la cual consiste -
¢n la cdmara pulpar y conductos radiculnres, Las extensiones de la -

cdmara pulpar hacia las cispides del diente, reciben el nombre de ag
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tas pulpares, La pulpa se continda con los tejidos periapicales a tra-
vés del fordmen apical. Los conductos radiculares no siempre son --
rectos y \inicos, sino que se pueden encontrar encorvados y poseen -
conductillos accesorios, originados por un defecto en la vaina radicu
lar de Hertwing, durante el desarrollo del diente, y que se localiza

al nivel de un gran vaso sangufneo aberrante.

1L, - Composicién quimica, - La composicitn de la pulpa denta
ria, basada en su peso en fresco, ¢s muy parecida a 1a mayorfa de -
las demds partes blandas del organismo, las cuales tienen un prome
dio de 25% de materia orgdnica y 75% de agua. La pulpa, a medida --

que avanza en edad, se hace menos cclular y mds rica en fibras,

La pulpa es un tejido conectivo laxo, Se considera que es de -
naturaleza inmédura ¢ indiferenciada, pero bdsicamente similar al -
tejido conectivo de cualquier parte del organismo. Esto se deberia --
tener siempre en cucnta al tratar sobre la estructura y reactividad -
de la pulpa, tanto en condiclones fisiolégicas como patoldgicas. Sin
embargo, la localizacién de la pulpa dentarta, enclaustrada como es
t4 por la dentina, excepto al nivel del estrecho conducto radicular, -
hacen de ella un tejido poco corriente. De hecho, los estudios recien

tes, han indicado que, en varios aspectos, la pulpa difiere de otros -
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tejidos conectivos por sus caracteristicas estructurales y fisioldgicas,
Estamos, por tanto, ante una situacién algo dificil. Aunque Ia pulpa ~
dentaria debe aceptarse como un tejido conectivo laxo y cumplir asf -

con ciertos requisitos bdsicos estructurales y fisiolégicos, también

debe ser considerada un tipo especial de ellos,

111, - Estructura histolégica. - La pulpa dentaria es una varie-

dad de tejido conjuntivo bastante diferenciado, que se deriva de la pa
plla dentaria del diente en desarrollo. La pulpa dentaria estd forma-

da por células de tejido conectivo, fibras y sustancia fundamental.

Las células se encuentran distribuidag entre las sustancias in
tercelulares. Comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo
en general y son: fibroblastos, histiocitos, células mesenquimatosas
indiferenciadas y células linfoides errantes y células pulpares espe-

ciales, que se conocen con el nombre genérico de odontoblastos,

En dientes de individuos j6venes, los fibroblastos representan

las células mds abundantes, Su funcién ¢s la de formar elementos fi-

brosos intercelulares (fibras coldgenas).

Los histiocitos ge encuentran en reposo en condiclones fislold

gicas, Durante los procesos inflamatorlos de la pulpa, se movilizan,
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transformdndose en macrofagos errantes, que tienen gran actividad -

fagocitica entre los agentes extrafios que penetran al tejido pulpar; --

pertenecen también al Sistema Ret{culo Endotelial.

Lasg células mesenquimatosas Indiferenciadas, se encuentran

localizadas sobre las paredes de los capilares sanguineos, distingui-

bles asi de los fibroblastos.

Las células linfoides errantes, son con toda probabilidad, lin
focitos que se han escapado de la corriente sanguinea. En las reaccio
nes inflamatorias crénicas , emigran hacia la regién lesionada, y de
acuerdo con Maximow, = transforman en madrdfagos. Las células -

plasmdticas y granulocitos eosindfllos, también se observan en log -

procesos inflamatorios crénicos.

Las fibras son principalmente de naturaleza coldgena. Se en-
cuentran fibras eldsticas en las paredes de los vasos sanguineos de
mayor calibre. Lag fibras coldgenas no son abundantes en la patp --
dentaria joven, pero van creclendo en ndimero, a medida que avanza -

en edad y como resultado de diversas Influencias externas. La porcién

mds aplcal es més fibrosa que el resto de la pulpa.

Las fibras argir6filag, también Namadas de reticulina, s¢ en
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cuentran por todo el tejido pulpar. Durante los estadios Iniciales de -
la dentinogénesis, son especlalmente grandes y abundantes en la re--
gl6n odontobldstica, Se conocen entonces como fibras de von Korff, -
También, se hallan en el diente humano plenamente desarroliado. Se
ha demostrado que las fibras de reticulina son fibras coldgenas finas

y que la argirofilia se debe a un carbohidrato unido a las mismas,

La sustancia fundamental, contiene unos complejos de hidra-
tos de carbono y uniones de protefnas con polisacdridos. Los mucopoli
sacdridos dcidos constituyen una porcién muy considerable. Otros de
los constituyentes, pueden incluirse bajo el término de "glicoprotef-
nas”, Los hidratos de carbono complejos, won especialmente abundan
tes durante el desarrollo dentario y destacan mucho menos en los dien
tes totalmente desarrollados y en los viejos. Esta diferencia con la -
edad, quizd esté asoclada con un cambio en ¢l componente fibrilar de
la pulpa, pues es un hecho que en la pulpa de los dientes viejos hay pre

sentes muchas mds fibras coldgenas tipicas y menor cantidad de fibras
argirdfilas,

Vascularizacidn de la pulpa dentaria.

Vasos sanguineos. - Lasg arteriolas y vénulas, entran o salen -

de la pulpa a través de cualquicr canal radicular accesorio, Por o que
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respecta al componente arterial de la circulacin sangufhea de la pul
pa, los vasos principoles dan ramificaciones laterales a medida que
se dirigen hacia la porcién coronaria. L.as arteriolas terminan en una
densa red capilar quc es especialmente abundante en las regiones odon
tobldstica y subodontobldstica. Las vénulag siguen pricticamente el*
mismo curso que las arterias, si bien, estdn situadas algo mds ha--

cla el centro de la pulpa, halldndose localizadas las arteriolas m4s -

periféricamente. A menudo, en 1a pulpa puede encontrarse una triada

compuesta por una arteria, una vena y un nervio,

Vasos linfdticos, - Se ha demostrado su presencia mediante la
aplicacién de colorantes dentro de la pulpa; dichos colorantes son con
ducidos por los vasos linfdticos regionales, y allf es donde se recupe
ran.

Nervios, - Ramas de la segunda y tercera divisi6n del quinto -
par craneal (nervio trigémino), penetran a la pulpa a través del ford-
men apical, La mayor parte de los haces nerviosos que penetran a la
pulpa son mielinicoy sensoriales; solamente aigunas fibras nerviosas
son amielfnicas y pertenccen al Sistema Nervioso Auténoimno, ¢ inte--
gran, entre otros elementos a los vasos sanguineos, regulando sus -
contracciones y dilataciones. Los haces de fibras nervicsas mielini-

cas, siguen de cerca a las arterias, dividiéndose en la periferfa pul-
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par en ramas cada vez mds pequefias. Fibras individuales, forman -
una capa subyacente a la zona subodontobldstica de Weil; atraviezan
dicha capa, ramificdndose y perdiendo su vaina de mielina. Sus arbo

rizaciones terminales se localizan sobre los cuerpos de los odonto--
blastos.

Célculos pulpares. - Se conocen también con 103 nombres de

nédulos pulpares o denticulos. Se han encontrado en dientes comple-
tamente normales y ain en dlentes inclufdos, Los céleulos pulpares

se clasifican de acuerdo a su estructura en: a) verdaderos; b) falsos

y: ©) calciticaciones difusas.

a) Nédulos pulpares verdaderos. - Son bastante raros; cuando

se observan, se notan frecuentemente cercanos al fordmen apical. -
Estdn formados por dentina provista de fragmentos de oduntoblastos

y uibulos dentinarios. Se piensa que sean originados por restos de la
vaina epitelial de Hertwing, cnglobados en el tefido pulpar, a causa
de un trastorno localizado que ocurre durante ¢l desarrollo del diente.

Dichos restos quizds inducen a células especiales de la pulpa, a for-

mar denticulos verdaderos.

b) Nédulos pulpares falsos. - Conslsten en capas concéntricas

de tejido calcificado; en la porcidn central casi siempre aparecen res
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tos de células necrosadas y calcificadas, La calcificacién de un trom
bo o codgulo (flebolito), puede constituir el punto de partida para la -

formacidn de una falsa dentfcula, El tamafio de este tipo de n6dulos -

pulpares, aumenta constantemente, debido al dep6sito contfnuo de nue
vas capas de tejido calcificado. Algunas veces, falsas denticulas lle-

nan por completc la cdmara pulpar, Aumentan en nimero y tamafo,

a medida que avanza en edad, Las dosis excesivas de vitamina "D, -

pueden favorecer la formacion de gran cantidad de este tipo de cdlcu-
los.

c) Calcificaciones difusas. - Son depésitos cflcicos irregulares
que también pueden localizarse en 1a pulpa, Con frecuencia se obser-
van, siguiendo la trayectoria de los haces fibrosos y de los vasos san
guineos. Algunas veces se transforman en cuerpos grandes, otras, —
persisten como pequefias espinfculas. No poseen estructura especifi-
ca, son amorfas, y representan la dltima etapa de la degeneracién --
hialina del tejido pulpar, Por lo general, calcificaciones difusas se lo

calizan al nivel de los conductos radiculares y raras veces en la cdma,

ra pulpar. La senectud favorece su desarrollo.

Los cdlculos dentarios se clasifican también romando en cuen

1a sus relaciones con la pared pulpar y 1a dentina, de allf que se  di-
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vidan en "libres", "adheridas" e "incrustadas o incluidas”, Los dentl
culos libres se encuentran completamente rodcados de tejido pulpar;
las adheridas estdn fusionadas parcialmente con la dentina: y las in--

cluidas se hallan rodeadas totalmente de dentina.

IV, - Funclones de la pulpa. - Son varias, pero las principales

pueden clasificarse en cuatro: 1) Formativa; 2) Sensorial; 3) Nutriti-
va y; 4) De defensa,

1) Funci6én formativa. - La pulpa forma dentina, durante -

el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a las fibras y

fibrillas coldgenas de la substancia intercelular fibrosa de la dentina.

2) Funci6n sensorial, - Es llevada n cabo por los nevios -
de 1a pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a la accibn de los
agentes externos, Como las terminactones nerviosas son libres, cual
quier estfmulo aplicado sobre la pulpa expuesta, siempre dard como
respuesta una sensacidn dolorosa. El individuo, en este caso, noes -
capaz de diferenciar entre calor, frio, presidn o irritacién quimica,

La dnica respuesta a estos estimulos aplicados sobre 1a pulpa, es la

sensacién de dolor.

3) Funci6n nutritiva. - Los elementos nutritivos circulan -

con la sangre, los vasos sanguineos sc encargon de su distribuci6n en
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tre los diferentes elementos celulares e intercelulares de la pulpa.

4) Funcién de defensa. - Ante un proceso inflamatorio, se mo-
vilizan las células del Sistema Retfculo Endotellal, encontrados en re
poso en el tejido conjuntivo pulpar, asf, se transforman en macréfa-
gos errantes; esto ocurre ante todo, con lod histiocitos y las células
mesenquimatosas indiferenciadas. Sila inflamacién se vuelve créni-
ca, se escapa de la corriente sanguinea una gran cantidad de linfoci-
tos, que se convierten en células linfoldes crrantes, y éstas a su vez,
en macréfagos libres de gran actividad fagocftica, En tanto que las -
células de defensa controlan el proceso Inflamatorlo, otras formacig
nes de la pulpa producen esclerosis dentlnarla, ademds de dentina 13

cundaria a lo largo de la pared pulpar, Esto ocurre con frecuencia --

por debajo de lesiones cariosas.

La formacidn de dentina secundaria y esclerGtica cn dientes -

senllen, en donde la infeccién no juega papel alguno, es casi siempre

deblda a dos factores: trauma y atriccién.

V. - Cambios cronolégicos de 1a pulpa, - A medida que se avan
za en edad, ocurren en la pulpa cambios que se consideran universa-
les y completamente normales, La cdmara pulpar se va haciendo cada

vez mds pequefia, a medida que el diente envejece; esto es debido o la
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formacién de dentina secundaria, En algunos dientes seniles, la cdma
ra pulpar se encuentra completamente obliterada por el depésito de —
dentina secundaria, La dentina secundaria protcge a la pulpa de ser -
expuesta hacia el medio externo en casos de atriccién excesiva y algu
nas veces, en presencia de la caries, Las células de la pulpa disminy
yen en nimero con la edad, en tanto que los elementos fibrosos aumen

tan de tal manera, que en un diente senil el te}ido pulpar es casi todo
fibroso.

La corriente sanguinea también disminuye con [a cdad del dien
te. Los nddulos pulpares y las calcificaciones difusas son de mayor -
tamafio y mis numerosas en dientes seniles.Edtoa camblos cronolégi-

cos de la pulpa, no alteran la funcidn del diente.

CEMENTO,

L. - Localizacidn, - Cubre ln dentina de la rafz del diente, Al -
nivel de la reglén cervical, el cemento pucde presentar las siguientes
modalidades ¢n relacién con el esmalte: 1) El cemento puede encon—
trarge exactainente con el esmalte; ésto ocurre en un 309 de los ca--
sos. 2) Puede cncontrarse directamente con el eamalte, dejando enton

ces una peguefa porcidn de dentina al descubierto; se ha obhservado en
cl Y

% de los individuos. 3) Tuede cubrir ligeramente sl esmalte; esta
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dltima disposicién es la mds frecuente, ya que se presenta en un 60%.

1L - Caracteres fisico-quimicos. - Es de un color amarillo pd-
lido, mds pdlido que la dentina; de aspecto pétreo y superficie rugosa,
Su grosor es mayor a nivel de dpice radicular, de allf, va disminuyen

do hasta la regién cervical, en donde forma una capa finfsima del es-

pesor de un cabello,

El cemento bien desarrollado, es menos duro que la dentina. -
Consiste en un 45 a 50% de materlal inorgdnico, y de 55% de substan-
cia orgénica y agua. El material inorgdnico consiste fundamentalmen
te de sales de calcio bajo la forma de cristales de apatita. Los consti

tuyentes quimicos principales del material orgdnico son el coldgeno

y los mucopolisacdridos.

Distribucién y tipos de cemento. - El cemento, por lo que se -
reflere a su distribucidn y espesor, ¢8 menos constante que el esmal
te y 1a dentina, l.os estudios morfoldgicos con el microscopio §ptico,
han revelado dos clases de cemento: el acelular y el celular, Como -
sus nombres indican, el tipo acelular no contiene células, en manto que
el celular si, Aunque no existe una regla rigida por lo que respecta a
la distribucidn sobre la raiz de las dos variedades de cemento, por -

regla general, el acelular se encuentra on la mitad apical de la misma,
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Sin embargo, en la mitad apical de la raiz se pueden observar capas

alternantes de cemento celular y acelular,

HI, - Estructura histolégica, - Al igual que en todos lus demds
tejidos conectivos, el cemento estd fompuesto de células y sustancia

intercelular, en las que Be observan caracter(sticas estructurales,

1. - Fibras de Sharpey

2, - Fibras de la matriz

3, - Lineas de crecimiento
4, - Precementn

5. - Cementoblastos

6. - Lagunas y canaliculos
7. - Cementocitos

Trastornos del desarrolio. -

1. - Perlas del esmalte
2. - Canales radiculares accesorios

3, - Cemento Intermedio

fV, - Formacién excesiva de cemento,
a) Hipercementosis, - Tambitn recibe fos nombres de hiper
plasia del cemento, excementosis o inicamente cementosis. Es proce

80 de claboracién excesiva de cemento, Pucde presentarse en todos los
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dientes, o sdlo en algunos; asi como puede aparecer en toda la raiz de

un diente, o tan 8dlo en dreas localizadas de la misma. No es raro que

se ochserve en dientes incluldos,

b) Cementiculos, - Son pequefios cuerpos mineralizados que
sc hallan a veces en la membrana periodontal, La formacién de estos

cuerpos se supone que se debe a la mineralizacion de restos epitelia-

les degenerados o de vasos trombosados.

V. - Funciones del cemento. - La primera funci6n consiste en -

mantener al diente implantado en su alveolo, al favorecer la insercién

de las fibras parodontales,

La segunda funcién consiste en permitir la continua reacomo-

dacién de las fibras principales de la membrana parodontal,

La tercer funci6n consiste en compengar en parte la pérdida -

del esmalte, ocasionada por el desgaste oclysal e incisal,

La cuarm funcidn consiste en la reparacidn de la rafz dentaria,

una vez que &sta ha sido lesionada.
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CAPITULO 1T

ETIOLOGIA Y PATOGENIA PULPAR

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien protegi
da dentro de las rigidas paredes dentinarias que la rodean y su tejido
conjuntivo, muy rico en vasos y nervivs, posee una capacidad de adap
tacién, reaccidén y defensa excelente. De no producirse una lesién en
1a continuidad del esmalte y la dentina, como carles o una fractura, -
o a nivel apical, involucrando la nutricién pulpar, como acontece en -

un traumatismo o profunda bolsa periodontal, la pulpa sélo se enfer-

maria excepcionalmente.

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocasionar
una lesion pulpar —~Etiologfa pulpar— y el mecanismo de la produc-
cién y desarrollo de las enfermedades pulpares ~Patogénesis o Pato

genla pulpar—, son bdsicos cn Endodoncia, por dos mativos principa
les:

1. - Para, en cada caso individual, llegar a un diagnéstico
etiopatogénico, mediante el cual se conozca la causa o causas (a ve--
ces hay una principal y otra accesoria, como ocurre en una fractura
con herida pulpar, a la que sc afade la contaminacion bacteriana), --

que originaron la lesitn y el mecanismo de aceldn de las mismas, fa
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cilitando asf la comprensién de la enfermedad, el diagnéstico clinico

¢ histoparol6gico, el pronéstico y la terapéutica,

2, - Para que una vez conocidas, apliquemos estos conocl-
mientos en Endodoncia Preventiva, estableciendo las normas y pautas

destinadas a evitar que la lesin pulpar llegue a producirse.

Las causas de enfermedades, agentes patégenos o noxas, bien
sean determinantes (principales o especfficas) o accesorias, pueden -
tener un origen exterior —causas exégenas— o bien provenir de esta-

dos o disposiciones especiales del organismo ~causas endégenas-—,

El conjunto de causas que producen lcsién pulpar, se resumen

en el siguiente cuadro:



A, - CAU

SAS
EXOGE —
NAS,
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ETIOLOGIA
{. - FISICAS

A, - Mecdnicas
1. - Traumatismos:

a) Accidentes: cafdas, golpes, deportes, bru
xismo, etc.

b) Intervenciones operatorias: separacién de

dientes, preparacién de cavidades o coro-
nas, etc.

2. - Desgaste patoléglco (atricién, abrasién, etc,)
3. - Rajaduras en el cuerpo del dleate

4. - Variaciones de la presi6n atmosférica (aero-
dontalgla)

B, - Térmicas
1. - Preparacion de cavidades, ya sea a baja o al-
ta velocidad.
2. - Fraguado del cemento

3. - Obturaciones profundas sin aislamiento
4. - Pulido de obturaciones
C. - Eléctricas

1. - Obturaciones con metalen distintos
2. - Corrientes de la linea
D, - Radiaciones

1. - QUIMICAS

1. - Acido fosférico, nitrato de plata, monémero de -
acrillco, etc,
2, - Erosién (dcidos)

HI, - BIOLOGICAS

A, - Bacterianas

1. - Toxinas vinculadas al proceso de la caries
L 2. - Invasién directa de la pulpa
B. - Mic6ticas
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L. - Procesos regresivos

B. - CAUSAS

ENDOGENAS < Il - Idiopdticas o esenciales
i1, - Enfermedades generales

CAUSAS EXOGENAS,

1. - Causas {fsicas, - Las causas fisicas pueden ser mecdnicas,
térmicas o eléctricas.

A) Mecdnicas. - Las lesiones de orden mecdnico se deben

a un traumatismo o al desgaste patolégico de los dientes,

Los traumatismos pueden o no ocasionar fractura de la coro-

na, Frecuentemente causan mis lesiones pulpares en los nifios que -

en los adultos. Las lesiones traumdticas de 1a pulpa pucden deberse
a una cafda (de una escalera, en una calle resbhaladiza, etc.); un gol-
pe (de un proyectil auricular del teléfono) o bien a accldentes duran-
te juegos o deportes (con el palo de hockey, baseball o bat, fitbol, -
basquetbol, patinaje, bucco, etc.) Abrir horquillas con los dientes,
el bruxismo compulsivo, cl morderse las ufias, la costumbre de las
costureras, de cortar ¢l hilo con los dientes, pueden también dadar -

o mortificar la pulpa. Ademds, ciertas técnicas operatorias son cau-

sa ocasional de lesiones pulpares. Entre las operaciones pueden men

cionarse, la exposicién accidental de la pulpa, mientras se remueve
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Ia dentina cariada; el movimiento demasiado rdpido de los dientes du-
rante un tratamiento de ortodoncia; la rdpida separacién de los dien—
tes con separados mecdnicos; el martilieo durante las orificaciones - -
sin una base adecuada de cemento. Como lo demostré Brannstrom, si
se dehidrata la pulpa con una corriente continua de aire, puede ocasio

narse la succidn de los micleos de los odontoblastos.

El corte de 1os nibulos dentinales, ya sea con las fresas o con
los excavadores de cucharilla, suele ir acompafiado de sensacién de -
dolor. Puesto que una de las funciones pulpares es la sensorial, la sen

sacién de dolor es el aviso que da la naturaleza de que se estd produ-

ciendo alguna forma de lesién histica.

El desgaste patolSgico de los dientes, ya sea por abrasién me

cdnica o patolégica, puede exponer la pulpa o dejarla muy préxima al
medio hucal, si la formacidn de dentina secundaria no es suficiente--

mente rdpida. El traumatismo oclusal también puede lesionar la pul-

pa por Irritacién repetida,

La fractura de una cdspide, puede determinar odontalgias de -
origen aparentemente idiopdtico, que pueden diagnosticarse ejerciendo
presién contra las cispides, en direccién bucolingual: el dolor se pre

senta solamente durante la masticacién. El examen radiogrdfico, la -
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prueba pulpar eléctrica, la prueba térmica, la percusién vertical, -~
etc,, no son (tiles para hacer el diagnéstico, pues pueden dar resul-
tados negativos, Cameron se ha ocupado del "sindrome del diente --
agrietado”, Un examen atento, por lo comdn, permitird descubrir -
una rajadura vertical en el esmalte que se corre por la dentina, espe
clalmente si se utiliza una solucién reveladora. Un diente en esus -
condiciones, puede estar sensible durante afios, hasta que flnalmen-
te la pulpa se mortifica. En ciertos casos, ¢l tratamiento resultard

exitoso si se inmovilizan los fragmentos con una corona colada.

Fish ha demostrado que durante la preparaci6n de cavidades,
el corte de la fibrilla dentinaria puede provacar la degeneracidén de -
los cdontoblastos correspondientes en la zona del corte y que, siel -
traamiento periférico fuera suficientemente grave, pueden presentar
se hemorragias en la pulpa. En la mayorfa de los casos, la formacién
de dentina secundaria aislard la pulpa del tracto de dentina lesionada,
Con todo, sl la injuria continuara o penetrasen liquidos irritantes en -

los canalfculos dentinarios, pueden producirse daflos mds serios y per

manentes en la pulpa.

Se sabe que la amalgama de plata, la amalgama de cobre, las

obturaciones de silicato y ain las de oxifosfato de zinc, producen algu
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na reaccién pulpar, cuando se colocan en cavidades preparadas en la

dentina. Cuanto mds profunda sea la cavidad, tanto mds dafio habrdn
de causar,

B. - Térmicas.

La aerodontalgia es una odontalgia procurada por la aja

presitn atmosférica que se experimenta durante ¢l vuelo o en pruebas

efectuadas en cdmaras de descompresidn.

Las aerodontalgias se han cbservado generalmente a alty
ras de 3000 o mds metros. El dolor puede ser leve y momenufneo, pe
ro en la mayoria de los casos es constante e intenso, Usualmente el
dolor que se presenta a menores alturas es mds intenso que ¢l gue --
aparece a alturas mayores. Los dientes con acrodontalgia habfan sido
obturados dentro de un periodo no mayor de doce meses. Al parecer,
1a gran altura conduce a una exacerbacién de una hiperencia existente,
"asintomdtica” a nivel del suelo, Es interesante obhdervar que en ca-
sos de pulpa expuesta, comunicada con la cavidad bucal, no hubo fend
menos de aerodontalgia. Pocos dientes despulpados presentaron aero-
dontalgias. Este trastorno podrd evitarse sl se preparan las cavidades
en forma lenta y cuidadosa y sc les protege con un barniz o una hase

de cemento de oxifosfato, las cavidades profundas se protegerdn con

una sub-base de cemento de éxido de zinc y oxigenol,
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Raras veces se encuentran lesiones pulpnreé originadas por -
causas térmicas. La causa principal en estos casos es el calor gene-
rado por la fresa o pledra durante la preparacidn de una cavidad. Los
tornos de alta velocidad y las fresas de carburo de tungsteno, emplea
das sin refrigerantes, pueden reducir el tiempo operatorfo, pero --
también pueden acelerar la muerte de la pulpa. El calor generado --

puede ser suficiente para causar dafios pulparcs irreparables.

En cavidades grandes o en la preparacion de dientes para corg
nas coladas o "jacket crwns”, deben tomarse culdados especiales, de
bido al gran desgaste de la dentina que expone gran niimero de canall
culos dentinarios. Reclentemente, se ha tratado de eviwar el sobreca

lentamiento del diente mediante dispositivos adlctonados a la pieza de

mano, que proyectan aire 0 agua.

Preparacién de cavidades con alta velocldad, - De acuerdo con

los preparados histoldyicos de dientes humanos sanos, estudiados por
Stanley y Swerdlow, la preparacién de cavidades a alta velocidad - --
(50,000 r.p.m., oailn mds), mediante una turbina de aire, causé me
nos dafio a los tejidos pulpares que las velocidades comprendidas en-
tre 6000 a 20,000 r.p, m., sicmpre que el diente fuera enfriado sufi-

cientemente con agua refrigerada. En los caros en que no ge urilizd -
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atomizador de agua, se dafi6 la pulpa y se formd un absceso pulpar. -
Los menclonados, también opinan que la denominada “succién de odon
toblastos”, es decir, el desplazamiento de las células odoutobldsticas
dentro de los canalfculos dentinarios, se debe a la presién, sea como
resultado del edema asociado a la inflamacién, a la presién intrapul~

par, producida por la compresién de las pinzas de extraccién, o al -

traumatismo operatorio.

Cuando se prepara una cavidad con turbina de aire y atomiza-
dor de agua, la pulpa no reacciona o lo hace apenan, Los nibulos den
tinarios permanecen abiertos, o sin quedar afectados por un periodo
més prolongado, si se compara con preparaciones cfectuadas a baja
velocidad, v el proceso reparador con dentina secundaria es mds lar
go si éste se efectda. Por otra parte, la aplicacion Je agentes de es-
terilizacién despuée de las preparaciones con alta velocidad, pueden

ocasionar una irritacién pulpar mds intensa, pues los tibulos dentina

rios permanecen ablertos.,

En una evaluacidn de las consecuenclas de la alta velocidad so
bre la pulpa dentaria, Zander concluyd que: “Debe tenerse en cuenta
que toda 1a investigacién con alta velocidad ha sido realizada en dien-

tes ganos: en cambio, en la prédctica dlaria, ae trabaja sobre pulpas -
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que ya presentan alguna alteracién. ... Cualquler dafio producido por

1a alta velocidad, se sobreagrega entonces a las alteraciones existen

tes en la pulpa’.

Bernier observé que el dafio a la pulpa, ocasionado por la alta
velocidad, era proporcional a la profundidad de la cavidad, También
encontrd alteraciones en los odontoblastos sobre la superficie pulpar

opuesta a la que descansa direcamente por debajo de la cavidad pre

parada, loque él llam6 "respuesta de rebote”.

También puede producir una lesién pulpar transitoria, el ca--

lor generado durante el pulido de una obturacion, o ¢l originado por -

fraguado del cemento, cuando se ha mezclado muy rdpidamente.

Walcott y Schoonover, hallaron que las resinas que curaban -
lentamente, producian menores elevaciones de temperatura que las
resinas que curaban rdpidamente. "Las elevaciones de temperatura
de las restauraciones pequefas, carecen de importancia, desde el —
punto de vistu clinico.” Ostby, al estudiar los efectos de las resinas

autopolimerizables sobre las pulpas dentales, hizo las siguientes ob
servaciones:

1. - Todos los materiales de obturacién ensayados, produ
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jeron alteraciones patoldgicas en el tejido pulpar cuando se ponfan di

rectamente en contacto con la dentina en cavidades de profundidad co
rriente.

Puede desarrollarse una pulpitis crénica Irreversible, que de

termina 1a necrosis parcial o total de la pulpa,

2, - Ostby (1955) no indicé sl la lesién del tejido pulpar era de
bida a la elevacién aguda de la temperatura durante la pollmerizacién

de 1a resina acrflica o a alguna otra cualidad flsica de la propia resi-
na,

Sin embargo, Lefaux ha establecido ¢l hecho de que el monéme

ro metilmetacrilato, constituye un agente Irriumnte muy fuerte,

Las obturaciones metdlicas profundas, sin tase intermedia de
cemento, pueden transmitir rdpidamente a la pulpa los camblos de tem
peratra, causando su destruccién, Cuando ya existe una hiperemia -
pulpar, los cambios bruscos de temperatura priducidos por los alt--
mentos (por ejemplo, al comer helados y beber café caliente, o mas

ticar cubitos de hielo), mmbién pueden contribuir a dafiar la pulpa.

C. ~ Eléctricas.
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Es un hecho bien sabido, que las obturaciones de amalgama, -
cuando se insertan adyacentes a una incrustacidn de oro, o directamen
te opuestas a la misma, o entre una obturacién metdlica y un puente -
fijd o removible, producen violentos choques galvénicos durante el --
tiempo en que la amaigama se endurece. Si tales choques se dejan con
tinuar durante un perfodo prolongado de tiempo, cabe observar altera

ciones vasculares en la capa de odontoblastos y a su alrededor,

Se aconseja barnizar la restauracitn, para evitar el dolor pro
ducido por el galvanismo oral de contacto, y se ha observado que em-
pleando como base de amalgama el 6xido de zinc, y oxigenol, ‘el diente

queda m4s protegido del choque galvanico,

La prdctica diaria, ha demostrado que al cabo de un nimero de
horas o dlas, se descarga y todo vuelve & la normalidad, pero algunos

casos rebeldes deberdn ser desobturados, para que no se produzcan -

reacciones irreversibles pulpares.

D. - Radiaciones.

Los Rayos Roentgen pucden causar neurosis de los odontoblas
tos y otras células pulpares en aquellos pacientes sometidos a roent-

genterapia por tumores malignos de la cavidad tucal,




(35

Un trabajo experimental, empleando rayos Laser, con dosis -

de 35-55 Joules, produjo en las pulpas severas degeneraciones, a la -

vez que carinitacion en esmalte y dentina.

If, - Causas quimicas. - Las lesiones pulpares de origen quimi

co, son probablemente las menos comunes, aungue algunas veces la -
presencia de arsénico en el polvo de cemento de silicato, y el empleo
de una pasta desensibilizadora que contenga paraformaldehido, expli-
can gran nimero de mortificaciones pulpares. Actualmente, ningin ce
mento de silicato contiene arsénico, pero el alto grado de acidez del
liquido (pH 2,9) puede, en ciertos casos, causar lesiones pulpares, si
el cemento no se mezcla correctamente y, queda dcido libre en 1a ob-
wracién. El cemento de silicato, tiene un pH que varfy entre 2,8y 3,
7 en el momento de su colocacifm y 4,5 a 5,6 alrededor de 24 horas -
después; al completarse la reaccién quimica, mds o menod un mes --
después de colocada, sc aproxima a la neutralidad, Para Kaye, las ob
turaciones de cemento de silicatos son la causa mds frecuente de la -
mortificacién pulpar de los incisivos. La aplicacién de nitrato de pla-
@ o fenol sobre una fina capa de dentina que recubre la pulpa, puede
ser motivo suficiente para causar su inflamacién y mortificacidn, Sc
ha observado que algunos de los nuevos materiales pldaticos autopo-

limerizables, producen hiperemlia de la pulpa, poco tiempo despubs -




(30

de colocada la obturacién y, aun, la muerte pulpar una o dos semanas
después, segdn la observacién de Grossman y de otros autores. Cuap
do existe s6lo una delgada capa de dentina cubriendo la pulpa, deben -
evitarse los agentes quimicos irritantes o deshidratantes. que se ¢m-

plean para esterilizar o secar una cavidad, tales come el alcohol, el

cloroformo, etc.

La erosién lenta y progresiva de la superficie labial o hucal -
en el cuello de los dientes, puede, eventualmente, someter a la puipa

a una irritacién, causdndole un dafio mds o menos permanente.

IiL - Causas biol6gicas. - l.a causa més frecucnte de lesiones
bacterianas. Los microorganismos o sus productos, pueden llegar a
la pulpa, tanto por una solucién de continuidad en In dentina -caries,
exposicién accldental— como por propagacidn de unt Infeccién gingi
val o por la corriente sanguinea, Si bien, es diffcil demostrar esta il
tima via, cierias pruebas experimentales abonan en su favor (efecto -
ancorético), €l papel que desempeiian los gérmenes en la etiologla de
las afecciones pulpares. Se ha demostrado que el factor determinante

de 1a supervivencla pulpar, después de su exposicion instrumental, c8

la presencia o ausencia de irritacién bactertana.

Una vez que los microorganistnos Invaden la palpa, casi slem
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pre causan un dafio irreparable. En una serie pequefa de casos de --
pulpitis dolorosas, se comprobé que la pulpitis y la exposicién verda
dera de 1a pulpa, ya sea por caries, obturaciones profundas u otras

causas, corren parejas; es decir, que no existié correlacitn entre la

severidad del dolor y la extersién de la lesitn pulpar,

Las especies de microorganismos alslados en las pulpas infla
madas o infectadas, han sido mdltiples y variadas. Si blen, en la den
tina cariada, comiinmente se encuentran lactobacilos {(acidégenos), es
poco frecuente haliarlos solos en la pulpa, por su escaso grado inva-
sor, Para producir una inflamacién, los microorganismos no necesi-
tan estar presentes en la intimidad de la pulpa, pues puede ser sufi--

ciente una irritacién sobro su superficie, para causar una reaccidn in
flamatoria.

Los microorganismos que probablemente se encuentran con ma
yor frecucncia en pulpas vitales infectadas, son los estreptococos y los

estafilococos: también se ha aislado gran variedad de microorganismos,

desde difteroides hasta anaerobios.

Se encontrd que en las pulpas infectadas, los microorganismos

aparecfan dnicamente en zonas de necrosis parcial o total y que adn -

cuando la zona de necrosis estuviera muy poblada de microorganismos
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dentro del conducto, no se observaba ninguno en los tejidos periapica

les adyacentes.

Los microorganismos pueden penetrar en la pulpa por una de
1as tres vias siguientes: 1) Invasién directa a través de la dentina; —
por ejemplo, carles, fractura de la corona o la rafz, exposicién pul-
par durante la preparacién de cavidades, abrasidn fisiolégica y pato
l6gica, erosién, etc.; 2) Los linfaticos, en casos de enfermedades -
periodonmlss, infecciones gingivales, remocidn de tdrtaro de los - -
dientes, etc.; 3) La corriente sanguinea; por cjemplo, durante las en
fermedades infecclosas o bacteremias transitoring, Denominase ana
coresis a la atraccidn o fijacién de microorganitimos en las zonas in-
flamadas. Sin embargo, la invasidn verdaders de fa pulpa, o través -
de la corriente linfdtica o sanguinea, se presenta muy rara vez. Se -
discute In invasién por via linfatica, excepto g se ¢rean condiciones
favorahles para la entrada de microorganismos por la manipulacidn -
mecfinlca de los tejidos, como sucede ¢n los raspajes profundos, con
consigulente laceracién de la encia, También es discutible que la pul
pa sea invadida por microorganismos a través de la corriente sanguf
nea, a menos que esté previamente inflamada o necrosada. Es intere
sante observar que aun cuando haya una zone grande de hueso periapt

cal desrrufdo, como resultado de la infecclén del conducto radicular,
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los dientes adyacentes mantienen su vitalidad. No se han aislado virus

de los tejidos periapicales granulomatosos,

CAUSAS ENDOGENAS,

La edad senil, otros procesos regresivos o {dlopdticos y enfer
medades generales como dinbetes e hipofosfatemid, pueden ser causa
de lesidn pulpar.

Patogenia. - Como se ha indicado antes, el conocimiento de la
Patogenia, o sea del mecanismo de produccidn y desarrollo de una en
fermedad pulpar, como coaflicto entre la causa © causas, por un lado,
y la pulpa con su potencialidad de defensa y reparacién por otro, da -

una idea cabal del problema, y ayuda a establecer 1as normas de pro-

teccién pulpar en la Endodoncia Preventiva,

Durante los iltimos afios, el factor latrogénico, como causa -
de lesién pulpar, se le ha dado gran importancia, debido a los casos
reportados, a la profusién de trabajos experimentales y a las pautas
que se han recomendado en Endodoncia Preventiva, para lograr que el

trabajo odontolégico no llegue nunca a involucrar la pulpa en procesos

Irreversibles,

Los otros tres factores a considerar, y que con el anterior for
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mardn los cuatro grupos en que se dividird el mecanismo de accién,
son: infeccién por invasién de Ia pulpa por gérmenes vivos y sus to-

xinas, traumatismoa diversos y generales e idiopdticos.
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Mecanismos de produccisn de las lesiones pulpares.

A, - Infeccién por inva-
Bi6n de gérmenes
vivos,

B, - Traumatismo con
lesién vascular.

C. - latrogenia

D, - Generales

A través de la caries.

A través de fracturas, fisuras y
otros traumas,

A través de fisuras distroficaas,

Por via aplcal y periodontal {en -
parodontopatfas).

Por anacoresis (hematSgena).

I*ractura coronaria o radicular.

Sufusidn sin fractura.

Lesi6n vascular a nivel apical
{subluxaci6n, luxacidn y avulsién),

Crénica (h4bitos, bruxismo, abra-
sién y atricion),

Cambios barométricos.

Extirpacién intencional o terapéutica.

Preparacién de cavidades en operato-
ria dental.

Preparacién de bases o mufiones para
coronas y puentes,

Restauracion de operatoria y Je coro

nas y puentes,

Por trabajo clfnico de otras espectali
dades (Ortodoncia, Parodoncia, Ci-
rugla, Owrrinolaringologia)

Uso de fAirmacos antisépticos o sensi
bilizantes,

Materiales de obturacidn.

Procesos regresivos (edad, etc.).
Idiopdticos 0 esenciales.
Enfermedades generales.,
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A, - Infeccifn por invasién de gérmenes vivos,

Los microorganismos pueden alcanzar la pulpa coronaria ora
dicular, por tres vias distintas:

A, - 1) A través de la dentina infectada o la caries profunda,

coronaria o radicular,
2) A través de una delgada capa de dentina prepulpar, de
fracturas coronarias o a través de una herida pulpar (pulpa expuesta),

en fracturas penetrantes.

3) A través de las fisuras o defectos de formaci6n de algu

nas distrofias dentales como dens in dente (dens invaginatus).

B, -1) A través de los conductos laternles por la via linf4tica -
parodontal,

2) A través del delta y foraming aplcales, en parodontopa

tfas muy avanzadas, con bolsas y abscesos parodontales.

C. - 1) lor via hematGgena, aunque se considera excepcional -
la infecci6n pulpar por esta via, de la pulpa sana y bien nutrida, sin -

previa lesiGn del csmalte y dentina, se admite en teoria.
2) Por el fenémeno de anacoresis, o sea, por la Invasién -
y colonizacién de gérmenes en las zonas de menor resistencia. La ana

coresis se concepuia que puede producirse durante una bacteremia, -
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por entrada de los microorganismos apicalmente, asf como por via -

gingivo-parodoatal, pero siempre en dientes con lesiones pulpares --

preexistentes.

b

B. - Traumatismos con lesién vascular y posible infecci6n,

Traumatismos accidentales, - La mayor parte de los traumas

dentales y pulparces son originados por accidentes diversos, la mayor

parte comprendidos en los siguientes cuatro grupos:
1. - Accidentes Infantiles
2, - Accidentes deportivos
3. - Accidentes laborales o caseros
4, - Accidentes de trénsito.
Las resultantes del impacto agudo traumdtico, pueden ser:
1. - Fisura o rajadura de esmalte y dentina, pudiendo al-
canzar la pulpa.
2. - Fracwra coronaria con o sin exposicién pulpar

3, - Fractura radicular a distintos niveles

4. - Sufucién y hemorragia pulpar, sin lesién de tejidos du
ros dentales,

5. - Subluxacién con o sin rotura de los vasos apicales, y

6. - Avulsién por luxacidn total.
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Traumatismos crénicos, - La fisiologia normal del diente, im-

plica un esfuerzo masticatorio y una oclusidn equilibrada, y cuando es
to falla, pueden producirse procesos degenerativos, dentina reparati-
va y otras dentinificaciones o calcificaciones. La falta de diente anta-~
gonista, y por tanto, la no oclusién de un diente, puede motivar la apa
ricién de degeneraciones o procesos regresivos. Por otra parte, el -
esfuerzo oclusal exagerado (abrasion, atricién y bruxismo), en eta-—
pas progresivas, produce no solamente dentina rcparativa o terciaria,
sino dentinificaciones o calcificaciones masivas y,con alguna frecuen-
cia, necrosis pulpar en la etapa final, Los hdbitos como trauma repe-
tido sistemdticamente, sobrec un mismo lugar, pueden producir necro
sis pulpares, como ocurre en los inclsivos inferiores de lan costure-
ras, que tienen el hdbito de cortar los hilos con los dientes durante su
trabajo,

Cambios barométricos (Barodontalgia). - La acrodontalgia se -
ha atribuldo a los cambios bruscos de presién atmosférica, comola -
ettopatogenia de violentos dolores y lesiones pulpares y parodontales,
producidos durante ¢l vuelo o en las cdmaras experimentales de des-
compresién, La mayor parte de las aerodontalgias se producfan en -

dientes con preparacién de cavidades y obturaciones recientes,

Resumiendo, las normas para prevenir las lesiones por baro-
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dontalgla serdn dos: 1) Control de la presién regulada en los vuelos y,
2) Examen bucal sistemdtico y tratamliento por odont6logos especiali

zados, de todos los dientes susceptibles de presentar barodontalgias

en un momento dado, con exdmenes periddicos cada seis meses,

C. - latrogenia,

Extirpacién intencional o terapéutica, - Se incluye en este gru
po, cualquier intervencibn quirdrgica o farmacoldgica, que aunque ig
glione total o parcialmente la pulpa, se haya planificado intencional--

mente como terapéutica, como ejemplo, es la pulpectomia, en los pro

cesos pulpares no tratables,

Preparacidn de cavidades en operatoria dental v de muiiones -

en coronas y puentes, - Una correcta preparacién de cavidades o de -
mufones de prétesis, significa un planeamiento cuidadoso, no sélo --

respecto a la técnica en s{ de la especialidad, sino al evitar cualquier

accin lesiva a la pulpa dentaria,

Como resultado de estudios experimentales para la prepara-—-
cién de cavidades, se expondrdn las sigulentes conclusiones:
1) Al utilizar las grandes velocidades, serd riguroso el -

empleo de refrigeracién, medinnte el chorro deagua -
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continua.

2) Las fresas de carhurq de tungsteno y de diamante, se-

rdn nuevas,

3) Se trabajard empleando una presién minima.

4) Se utilizardn puntasg, tresas o discos del menor tamafio.
5) En todo momento se protegerén los dientes preparados,
con bases protectoras los de operatoriay, con coronas

de aluminio, cementadas con dxido de zinc y eugenol, en

coronas y puentes, hasta el momento de la obturacién o

cementacion definitiva.

Como complemento a 1o antes expuesto, la ncci6n de la alta ve
locidad sobre hueso ha sido estudiada, llegando a la conclusiéan de que

no produce necrosis 6sea términa, clcatrizando normalmente, esto -

significa que no interviene en la evolucién normal del postoperatorio.

Restauraclén en operatoria y en coronas y puentes, - Factores

mecdnicos, térmicos y eléctricos, pueden irritar o lesionar la pulpa

durante las técnicas diversas en la restauracién operatoria o protéti
ca.

El empleo de ciertos materiales en la woma de tmpresiones, -

puede ser nocivo, como ocurre con ta malelina, corrlentemente uga-




(47

da dentro de anillos o bandas de cob;e. y previamente reblandecida -
por el calor, Tanto la presién ejerclda con esta técnica, como la tem
peratura obtenida para reblandecer la modelina, pueden resulmr peli
grosos pira la pulpa, asfcomo la presidn negativa al sacar la impre
sién, puede producir aspiracidn odontobldstica. Se aconseja emplear

mejor las pastas de caucho, igualmente, utilizarse los hidrocoloides,

como material de impresida,

Ahora, se expondrdn las otras dos causas latrogénicas produc
toras de calor, y eventalmente peligrosas para la vida pulpar: el pu-

lido de obturaciones, y calor generado por lag resinas autopolimeriza

bles, o el fraguado del cemento,

Durante el pulido de amalgama, incrusiaciones por el método
directo, e incluso obturaciones estéticas, sé refrigerard con un cho-
rro de agua fria, lo mismo que con el fragundo de un cemento, sca -
hipertérmico, tanto, cuando se emplee como hase, como en la cemen
tacién de una incrustacién, una corona o un puente fijo. El problema
de las resinas autopolimerizables es mds complejo, pues es termoqul
mico, pero serd conveniente utilizar las marcas cuya polimerizacitn

produzca escaso aumento de la temperatura y, por supuesto, losals

lantes o bases de rigor.
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Lesiones pulpares producidas por las distintas especialidades

odontolSgicas, - Los movimientos ortodéndicos, pueden provocar he-

morragias pulpares y necrosis. Ingle sefinla que el canico superior es
parad6jicamente uno de los que mds pueden presentar hemorragia pul

mar o necrosis durante la dindmica ortaddacica, siendo un diente que

soporta los traumas mejor que otros,

Durante los tratamientos periodontales, cs relativamente fre-
cuente tener que hacer un legrado haswa el dpice de un diente, ponien-

do en peligro su vitalidad, aunque por lo general, estos tratamientos

se planifican juntos en Endodoncia -Periodoncin,

Lo mismo sucede en la eliminacién quirdrgica de grandes quis
tes o tumores, especialmente del maxilar inferior, cuando la exten--

sidn de la lesion alcanza la regitn apical de dientes vitales. Cuando -

el legrado es inevitable, se acostumbra hacer ia terapla endoddnci-

ca con anterioridad, en caso conurario, se hace solamente al compro

barse, durante el periodo postoperatorio, la necrosis pulpar del diente
involucrado.

También ge citan casos por luxacidn de los dientes vecinos du

rante las exodoncias y por lesiones apicales durante las técnicas a co

gnjo con osteotomiu de la tabla externa,
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Finalmente, en la prictica otorrinolaringoldgica, cita lesiones
producidas durante la cirugla pldstica nasal (comunicacién de Glick al

referido autor) y por luxacién accldental durante la intubaci6n.

Fdrmacos. - Un gran nimero de fdrmacos antisépticos, al ser
usados sobre la dentina ablerta y profunda, pueden ser irritantes y t6

xlcos para la pulpa; debiendo ser usados con sumo cuidado y cautela,

Los medicamentos son, por lo general, mds dafiinos para la -
pulpa que las bacterlas, observando la alta toxicidad pulpar del nitra-
to de plata y del fenol ordinario, permitiéndose acaso el emploo de --
los mercuriales orgdnicos incoloros o el hipoclorite de sodio, para -

luego insertar una base protectora de hidréxido de calcio o de éxido -

de zinc y eugenol.

Materiales de obturacion. - Dos materiales pldsticos son peli-
grosos potencialmente para la pulpa: los cementos, llamados de sili-
cato y las resinas acrflicas autopolimerizables. Cuando los usemos,
se empleardn las mejores marcas y se utillzardn barnices o base pro
tectoras en Ia cavidad, especialmente en las profundas. Clinicamen-
te, ¢s un hecho demostrado que, en cavidades profundas, no barniza-
das ni protegidas y obturadas con silicato, han ocurrido eventualmen-

te hiperemia-pulpitis y necrosis,
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Se demostrd que el dcido ortofosférico no penetra en el esmal
te; la dentina o el cementoc sanos, pero sf penetra moderadamente en
la unidn amelodentinaria, en la dentina reblandecida o deshidratada,
en el dpice radicular, en los dientes jGvenes y en el hueso. También

se admite, que el cemento de sllicato bien mezclado y espatulado, ra

ra vez resultard peligroso.

Experimentos realizados con resinas acr(licas, usando dos téc
nicas de obturacidn:la de la mezclg y empaquetado de las resinas --
acrilicas, y la llamada por capas o del pincel, La observacién final,
fue que con la primera técnica se producian trastornos pulpares, pero
que empleando la técnica del plncel, no g6lo la pulpa reaccionaba favo

rablemente, sino que formaba normalmente denting secundaria,

Pueden evitarse las reacciones inflamatorias producidas por -
el cemento de silicato, colocando bases de Gxldo de zinc y eugenol, -

hidréxido de zinc o fosfato de zlnc, pero ello no es posibie con las re-

sinas acrilicas autopolimerizables.

El cemento de silicato de zinc, sc¢ concepria como peligroso -
para la pulpa, cuando se coloca en cavidades muy profundas y cerca-
nas a la cdmara pulpar, y como se ha indicado antes, s6lo es el calor

generado por el fraguado lo mds importante como irritante pulpar.




(51

La amalgama es el material de obturacidn que menos dafio cau
sa a la pulpa, y sialguna vez crea alguna irritacién, debe atribuirse
a su conductibilidad térmica o a la falia de bases protectoras y, aca~-

80, a la producida durante la preparacién de la cavidad.

D. - Generales.

Con la edad, pueden presentarse atrofia, fibrosis y calcifica-

cién distrdfica pulpares, y esclerosis dentinaria, como respuesta a -

un lento proceso de abrasién y atricidn.,

La reabsorcion dentinaria interna, puede scr idiopdtica y sl
no se diagnostica a tiempo, provocar accidentes destructivos (volver
se reabsorcidn tnterno-externa) e infecciosos con necrosis pulpar. La
reahsorcién cemento-dentinaria y externa, puede ser causada por dien
tes retenidos, trastornos de oclusidén y ortoddneicos, pero muchos ca
so8 son también idiopdticos. En algunas enfermedades generales, pue

den existir lesiones pulpares, de tipo vascular, como en la diabetes o

distréficos, como en 1a hipofosfatemia.
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PREVENCION DE LAS LESIONES PULPARES,

En la prdctica de la endodoncia, 108 aspectos preventivos, a -
menudo han sido descuidados. Se puede preguntar legftimamente: 1) -
{Qué puede hacerse para proteger la corona contra la caries, o con--
tra una lesién traumdtica? 2) ;Cémo puede protegerse la pulpa contra
la penetracion coronaria y la exposicion de la dentina? 3) Qué puede

hacerse para salvar la pulpa, una vez expuesta? 4) ;Cémo puede sal-

varse la rafz dentaria, una vez afectada la pulpa?.

Las que siguen, pueden considerarse como tineas defensivas -

para conservar los dientes naturales:

LINEAS DE DEFENSA,

1) Proteccién de la corona.

a) Fluoracidn de los suministros de agua de la comunidad.

b) aplicaciones por topicacién de fluoruros a los dientes.

¢) higiene bucal en el hogar.

d) exdmenes y limpiezas periddicas

¢) odontotomia profildctica

f) investigaci6n de carics Inciplentes y su obmuracidn

g) protector bucal para la prevencién de traumatismos,
donde esté indicado,
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2) Proteccion de la pulpa {(sin exposicién}

a) conocimlentos de anatomia

b) barniz cavitario o aislamiento

¢) recubrimiento pulpar indirecvto

d) base de cemento en cavidades superficiaies

€) sub-base de OZE en cavidades profundas

3) Conservacién de la pulpa {con exposicitn)
a) recubrimiento pulpar directo

b) pulpotomia

4) Consgervacidn de la rafz

a) extirpacién pulpar deliberada (por ¢jemplo: exposicidn
pulpar o reabsorcién interna)

b) pulpectomia (por cjemplo: traumatismo o infeccidn)
¢) terapéutica del conducto radicular

d) apicectornia
e) hemiseccién o radectomia
f) reimplantacién deliberada

g) reimplantacién por avulsicn

Algunag de las cgusas que comprometen fa integridad pulpar,

son jatrogénicas. El estudio cuidadoso de la anatomia de la cavidad -
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pulpar puede ayudar a evitar una exposicién, un escaldn o una perfo-
racién. El conocimiento de la anatomfa de las cdmaras pulpares den-
tarias, debe comprender: a) la localizacion, el amafio y la forma de
los cuernos pulpares; b) el tamafio de la cdmara pulpar a diferentes

edades; c) la localizacién de la desembocadura de los conductos ra--
diculares; d) el reconocimiento de la presencia de nédulos pulpares;

¢) la inclinacion de las rafces, particularmente en los molares; f) va

riantes, como en el caso de dientes torcidos o rotados.

" Una vez expuesta la pulpa, por caries o por traumatismo, se
la puede considerar infectada, pues los gérmenes la Invaden cast in-
mediammente. Sin embargo, los microorganismos Invasores pueden
quedar totalmente confinados ¢n una pequefia zona de la exposiciGn pul
par. Aunque la zona coronaria de la pulpa, puede hallurse afectada -
por un proceso infeccioso leve, o atin de gravedad, cl resto de la mig
ma, y la porcion apical, pueden estar enteramente normales, La - -
reaccion pulpar en 1a zonn afectada es una respuesta inflamatoria, Pa
ra comprender las enfermedades de la pulps y de los tejidos periapica
les, se requiere tener un concepto claro de los principios de la infla-
macién. La inflamacién es una reaccién local del cuerpo a 1a accién
de un agente irritante, cuya naturaleza es de importancia secundaria,

La finalidad de la inflamacion es eliminar o destrulr los ngentes jrri
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tntes, y reparar el dafio de los tejidos, Se presentan varios tipos de
inflaracidn, tales como: serosa, si el exudado estd formado princi--
palmente por un fluido de bajo tenor en protelnas, derivado del suero
sanguineo: hemortdgica, si predominan los hematies extravasados; -
purulenta o supurativa, si la integran principalmente giébulos blancos
necrosiados, o en vias de mortificacidn, etc. En la pulpa dentinaria,

se observan cuatro variedades de inflamacidn, denominadas: serosa, su
purada, ulcerosa, e hiperpldstica, Como consecuencia de un tryuma-
tismo de la corona del diente, puede tener lugar la inflamacitn he-
morrdgica de la pulpa con alteraciones de color de la dentina, Los --
sintomas de la Inflamacidn son: dolor, tumefaccidn, rubor, calor y al
teraciones de la funcién. Una pulpa inflarnada, como cualquier otro -
érgano del cuerpo, también presenta estos sintomas, pero clinicamen
te, sélo se reconocen e! dolor y las alteraciones funcionales. En las

inflamaciones agudas, en que estdn infectados los tejidos perinpicales,

pueden reconocerse clinfcamente todos los sintomas de la inflamacién.

Los polinucleares, alcanzan la zona e implden, por algin tiem
po, la diseminacién de los microorganismos en la profundidad de la -
putpa. Entretanto, algunos de los gérmencs penetran en los conducti-

llos dentinarios, y ganan una posici6n de la que es diffcii desalojarlos,
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La pulpa inflamada, reac;clona en forma distinta a la de un bra
zo u otro 6rgano inflamado, pues en ella existe muy poco o ningln es-
pacio durante el estado inflamatorio para su tumefaccién; la pulpa es
i totalmente encerrada en una pared dentlnaria dura e inextensible, -
a excepcion del fordmen apical, Si el proceso inflamatorio s intenso,
se extenderd mds profundamente en la pulpa, y surgirdn rodos los sin
tomas de una reaccidn aguda. La considerable acumulacién de exuda-
do inflamatorio producird dolor por la compresion de las terminacio-
nes nerviosas, Debido a trastornos de la nulricién, aparecerdn zonas
de necrosis; muchos de los polinucleares sucumbirdn y el pus que se
forma, contribuird a irritar adn mds las células nerviosas, Si el pro
ceso es menos intenso, los linfocitos y los plasmocitod ocupardn el -
lugar de los polinucleares, y la reaccitn Inflamator tn quedard {imita
da a la periferia de ia pulpa. Esc estado inflamatorio crénico, puede
localizarse durante mucho tiempo, a menos que los microorganismos
ganen ia intimidad de la pulpa y desencadenen una reaccién clinica --
nguda. Por otra parte, el proceso crénico puede continuar hasta abar
car la casi totalidad de la pulpa, y productr finélmente su mortifica-
cién. En el curso de este proceso, los microorganismos pueden ser -

destruidos, pero mds cominmente sobreviven y originan una reaccién

en los tejidos periapicales.
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Durante la inflamacién de la pulpa, sea parcial o total, el exu
dado puede acumularse en cantidﬁd suficiente como para comprimir -
los vasos sanguineos aferentes y eferentes, y producir éxtasis, lo que
llevard a la necrosis o a la gangrena de la pulpa, En algunos casos, -
el tejido pulpar mortificado, pero estéril, no dard sintomatologia, --
permaneciendo asi durante afios. Esto es la excepcidn, pues las mds
de las veces, los microorganismos sohreviven, y si son suficiente--
mente virulentos, se multiplican con rapidez y alcanzan los tejidos -
periapicales, donde contindan su obra destructora hasta producir un
absceso alveolar agudo. Si tienen menor virulencia, permanecerdn -
en el conducto radicular y sus productos tdxicos producirdn, gradual
y silenciosamente, un absceso crénlco, sin sintomatologia subjetiva;
si existiera una fistula, se observardn sdlo los afutomas vinculados -
con su presencia. Cuando los mecanismos defensivos de los tejidos pe
rlapicales son suficientes, se forma tefido de granulacion que tiende
a lealizar los gérmenes y neutral izar sus toxinag, En algunos casos,

cuando existen restos epiteliales, esa Irritacidn de baja intensidad da

rd lugar a la formacién de un quiste.

Entretanto, durante este proceso, pueden infiltrarse en los ca
nalfculos dentinarios, productos de descomposicidn de la sangre, mj

croorganismos y, ocasionalmente, restos alimentarios, produciendo
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alteraciones de color. Muchas veces, este cambio de color de la es-
tructura dentaria es el primer signo para el dentista, o para el pa--

ciente, de una mortificacién pulpar.
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CAPITULO 11
ENFERMEDADES DE LA PULPA.
A, - PULPOSIS,

Se engloban en este grupo todos los procesos no infecciosos -

pulpares, denominados también estados regresivos o degenerativos -

y, también, distrofias.

Los procesos acelerados de calclficacion que se producen en
el interior de la cdmara pulpar, neutralizun con frecuencia la accién
nociva del agente atacante, pero apuran iambién, la involucitn de la
pulpa, y paeden provocar un estado de atrofia con marcada disminu-
cidn del nimero de los clementos nobles del tejido, del Intercambio

nutritivo y de la respuesta clinica a la accidn de estfimulos exteriores

Resulta dificil establecer una divisidn newa entre lo fisiolSgi-
co y 1o patoldgico en los procesos regredivos de 1a pulpa. la forma-
cién de dentina transhicida y amorfa, los nédulos pulpares y la atro-
fia de 1o misma pulpa, aparecen tarde o tamprano en la mayorfa de -
los dientes, sin que presenten sintomawlogia clinica y sin trastornar

8u vida ni su funcidn. Erausquin decfa que ante una acrofia pulper, 1o

mejor es dejarla tranquila,




En estos camblos regresivos de la pulpa, es donde se produce
la primera disidencia en el diagndstico, entre el clinico y anatomopa-
t6logo. El clinico, considera un diente normal, cuando su corona estd
intacta, la pulpa responde a las pruebas de vitalidad y los tejidos que
soportan el diente no presentan evidencia de trastornos patoldgicos. -
El patélogo, en cambio, examina al microscopio la pulpa del mismo -
diente, y al encontrar vacuolizacidn de los odontoblastos, atrofia re-
ticular y calcificacion del tejido pulpar, piensa que esa puipa no es -

normal, Sin embargo, el diagnéstico del clinico es, en este caso, el

correcto.

Muchos de estos estados regresivos son idiopdticos, pero se
admite que en la etiopatogenia de las distintas pulposis, existen facto
res causales, como son traumatismos diversod, carles, preparacidn

de cavidades, hipofuncién por falta de antagonista, oclusidn traumdti

ca, e inflamaciones periodénticas o gingivales.

Degeneraclones. - Las degeneraciones representan una acele-
racién del mecanismo de envejecimiento, y son atribuibles a proce--

808 de destruccidn excesivos, que se desarrolian en la célula.

Muchas de las degeneraciones pulpares citadas en la literaty

ra, dehen ser reconsideradas y revisadas, pues con las modernas téc
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nicas histopatolégicas, se ha encontrado que lesiones definidas como
atrofia reticular o vacuolizacién odontobldstica, eran errores de labo

rator o (fijacién histolégica) y hoy pueden considerarse como una pul

pa normal.

No obstante, pueden citarse algunos tipos de degeneraciones -
pulpares, y entre ellas: la adiposa o grasa, bastante frecuente, y que
al disolverse mayor cantidad de gas nitrégeno, pueden dar lugar a --
una barodontalgia (aerodontalgia), la hialina o mucolde intersticial, a
veces de tipo amiloideo y acompafiada de zonas de calcificacion y la -
fibrosa o atrofia reticular, con persistencia y aumento de elementos

fibrosos en forma de red que dan aspecto coridceo a la pulpa cuando
es extirpada.

En estos procesos, la evolucidn puede llevarlos a una necro--
biosis asintomdtica, o blen infectarse la pulpe por anacoresisy tras
la pulpitis, sobrevenir la necrosis. Dadas las dificultades de diagnés
tico, la conducta serd expectante y slo se ingtinaird la terapéutica -

de una pulpectomin total, cuando surjan las complicaciones citadas,

Atrofia pulpar, - Denominada mmbién degeneracién atréfica, -
se produce lentamente con ¢l avance de los afios, y se la considera fl

stolégica en la edad senil, aunque puede presentarse como consecuen
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cla de las causas citadas en todas las pulposis. Para la hiposensiblli~

dad pulpar, propia de la edad senil, se acompafiarfa de una dismlnu-
¢i6n de los elementos celulares, nerviosos y vasculares, a la vez --

que una calcificacién concomitante y progresiva.

Calcificacién pulpar, - Llamada también degeneracidn cdlcica,

Hay que distinguir la calcificacion o la dentinificacién fisiolégica que
progresivamente va disminuyendo el volumen pulpar con la edad den-
tal, de la calcificacién patolégica, como respuesta reaccional pulpar,
ante un traumatismo o ante el avance de un proceso destructivo, como
la caries o la abrasidn. La calcificacion distréfica, puede presentarse
en dientes traumatizados (hastm en ortodoncia), la pulpa anormal que-

daria estrecha, la corona menos translicida y con cierto matiz amari

llento a la luz reflejada.

Cdlculos pulpares. - (Pulpolitos). Se conocen también con los -

nombres de nédulos pulmres o denticulos,

Los nddulos pulpares y In degeneracitn cdlcica de la pulpa, -
son cambios regresivos que se cncuentran en la mayor parte de los -
dientes, considerados clinicamente como normales. El 669 de fos --
dientes de individuos entre 10 y 20 aiios de edad, y el 90% entre S0 y

70 aflos, ticne distintas clases de calcificaciones pulpares,
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Los nédulos pulpares, son libres, adherentes o intersticiales,
segin se encuentren, respectivamente, dentro del tejido puipar, adhe
ridos a una de las paredes de la cdmara, o inciuidos en la misma den
tina. Se consideran nddulos verdaderos, los constituidos por dentina
irregular, y falsos, los que no tienen estructura dentinaria, sino sim
plemente una precipitacién cdlcica en forma de laminillas concéntri-
cag, Suele cbservarse también, una precipitacidn cdlcica difusa en -

forma de agujas, como s{ fueran nédulos muy finos y alargados.

lLa formacién de noédulos pulpares, se asocla corrientemente

con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobrecargas de -
oclusién, antiguas caries no penetrantes y obturaciones en cavidades
profundas. Aungue preferentemente se les encontrard en personas de
edad avanzada, no es dificil localizarlos en dientes jovenes y ain en

piena erupcién, Clinicamente se responsabiliza a los nédulos putpa --
res como posibles causantes de neuralgjas de etiologia dudosa. No se
encuentran casos clinicos demostrativos; pulpas con grandes nédulos,

a veces en fatima relacién con vasos ¥y nervios, punca provocaroa do
lor,

Los nddulos pulpares, jamds producen estados Inflamatorios -

en la pulpa, ni lampoco puede considerdrsclos como posibles focos in
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fecciosos. Si bien, se obtuvieron cultivos positivos de nédulos pulpa-
res de dientes sanos, no debe olvidarse la posible contaminacién du-
rante la extraccidn del diente, nl el hecho de haberse encontrado oca

sionalmente bacterias en las pulpas de dientes sanos, sin algdn signi
ficado patolégico.

La disminucion, y a veces, la ausencia de reacclén clfnica a
los distintos estfmulos en las atrofias pulpares, hacen posible su con

fusion con algunas necrosis de origen traumdtico.

Reabsgorcién dentinaria Interna. - La reabsorcion dentinaria in

terna, fue descrita bajo el nombre de pink spot (mancha rosadsa), a fi
nes del siglo pasado, y desde entonces, hasta la actualidad, numero-
508 autores presentaron ¢studios clinicos radiogrdficos y comprobacio
nes histiologicas, tendientes a clarificar la etiologia y patogenia de -

un proceso contradictorio con la fis{ologia y aidn con la patologfa pul-
par.

La reabsorcidn dentinaria intema, st inicla en la vigion radio
grdfica, con un aumento del espacio ocupado por la pulpa, a una altu-
ra determinada y variable de la cimara pulpar o del conducto radicu-
lar. La ausencia total de sintomatologia clinica sélo permite el diag-

néstico casual en los estudios radiogrdficos e rutina o cuando se in-
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vestigan radiogrdficamente lesiones en los dientes vecinos al que apa

rece con este trastorno,

Cuando la reabsorcién dentinaria interna se presenta a nivel -
de la cdmara pulpar, especialmente en dientes anteriores, el aumento
de volumen de la pulpa permite verla por transparencia a través del -
esmalte, adquiriendo la corona ctinica una marcada coloracién rosa-
da. La fractura coronaria puede resultar una consecuencia de la reab

sorcifn continua de las paredes internas de la dentina.

En los casos de reabsorcién de las paredes del conducto radicy
lar, la pulpa puede continuar su labor destructiva a través del cemen
to y comunicarse con el periodonto. Resulta entonces muy dificil lo--
grar un diagnéstico radiogrdfico diferenclal entre la reabsorcién den-

tinaria interma, provocada por la pulpa y la reabsorcién cemento den-

tinaria eaterna, producida a expensas del periodonto.

La importancia de un correcto diagndstico radlogrdfico, estri-
ba en que, cuando la reabsorcidn estd limitada a las paredes de la den

tina, sin tlegar al periodonto, la pulpectomia total, elimina la causa

del trastorno, deteniendo el proceso destructivo,

Cuando la pulpa y el periodonto ne encuentran a través del ce-
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mento, se acelera la reabsorcién radicular y disminuyen apreciable-

mente las posibilidades de salvar el diente.

Cuando en la visién radiogrdfica, la cdmara pulpar o el conduc
to radicular aparecen ensanchados en una parte de su recorrido, y con
la forma tipica de una ampolia o halén de bordes regulares y redondea
dos, podemos pensar en la existencia de una reabsorcién dentinaria -
interna. Si los bordes de ia zona de reabsorci6n son irregulares, y en
el interior de la misma se aprecian con distinta radiopacidad las pare
des del conducto, podemos pensar en uma reabsorcién cemento dentina’
ria externa que no llegd a la pulpa, o bien, en una comunicacidn de la
pulpe con el periodonto a través de la dentina y el cemento. El diagnds
tico radiogrdfico exclusivo resulta con basunte frecuencla muy proble

mdtico. La historia clinica minuciosa, contribuye, en algunos casos,

a despejar las dudas.

La etiologia de la reabsorcién dentinaria interna, considerada
originariamente como Idiopdtica, dio lugar a una profusa sinonimia.
Se le ha llamado, indistintamente, granuloma interno de la pulpa, pul-
poma, eburnitis, hiperplasia crénica perforante de la pulpa, reabsorcién

idiopdtica, reabsorcién intracanicular, transparencias anormales en

el periodonto, odontdlisis y endodontoma,
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Aunque también, ‘dehe Eonslderarse como reabsorcién dentina
ria interna, la provocada por una pulpa hiperpldsica (pélico pulpar),
los casos que generalmente se incluyen en esta afeccién, son aquellos
en que la pulpa, por una razén a veces desconocida, comienza a reab
sorber la dentina con un proceso semejante al que se produce en el -
hueso. Se las puede encontrar también en dientes jovenes, coimo se--
cuela de traumatismos. Finalmente, con posterioridad a las biopulpec
tomfas parciales, en las cuales parte de la pulp es eliminada quirdr
gicamente y el mufién remanente se comprime al colocar el material
de proteccion, suele observarse, en el examen microscépico experi-

mental, un apreciable porcentaje de reabsorciones dentinarias inter-

nas.

Los hallazgos histopatoldgicos, cualquiera que sea la etiologia
atribuida a la lesi6én, son semeiantes, Se ha comprobado histolégica-

mente, que algunas células de la pulpa con inflamacién crénica, co--

mienzan a reabsorber las paredes de la dentina.

Ln algunos casos, la pulpa evoluciona hacia la fibrosis con for
macion de verdaderos islotes de tejido dsco, incluidos en la misma, -
L.a falta de comunicacion con el periodonto a través del cemento, hace

pensar en una meuplasia pulpar. También cs posible observar la apa
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ricién de nueva dentina, de espesor muy limitado, en las zonas de re
ahsorcién,

Reabsorcion cemento dentinaria externa. - En dientes tempora
les, es fisiolégica al producirse la rizalisis en la debida época. Por -
cilo, en dientes deciduos, la obturacitn de conductos deberd hacerse
con materiales fdciles de reabsorber, rara que lo hagan simultdnea--
mente al avance de la rizalisis. El material de eleccién es el dxido -

de zinc y eugenol, empleado sin puntas de gutapercha.

Cuando se produce en dientes permanentes, cs simple patold-
gica y, exceptuando algunos casos idiopdticos, las causas mds frecuen
tes son: dientes retenidos o inclusos, traumatismon lentos, como so-
brecarga de oclusién y tratamiento ortodéncico o sibios como la avul
sién total en el diente que serd reimplantado y, finatmente, las lesio-
nes periapicales antes o después del tratamiento endoddneico y duran-
te el proceso de reparacion. Se recuerda la importancia de una correc
ta endaxloncia para evitav las reabsorciones apicales, recomendando -

que las ohturaciones de conductos deten de quedar mds cortas que el -

dpicc y que hay que evitar la sobreobturacidn.

Al avanzar la lesitn y alcanzar la pulpa demtaria, puede conver

tirse ¢n una reabsorcién mixta. Histopatoldgicamente, el tejido perio-
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dontal sustituye el cementoy la dentina reabsorbidos por los osteoclag
tos.

El pronéstico es sombrio para el diente. En los casos que lo -
permita la ubicacién, se aconseja hacer un colgajo, preparar una cavi

dad radicuiar y obwurar con amalgama sin zinc, técnica que ha tenido

éxito.

Metaplasia pulpar. - Los casos publicados presentan una mets

plasia del tejido pulpar, con formacidn de tejido éseo o de cemento cn

la cdmara pulpar.

Existe cierto confusionismo terminoldgico entre metaplasia --
pulpar, con formacion de tejido osteoide o cementoide y que acostum-
bra a seguir a ciertos procesos de reabsorcién, y la calcificacion pul
par descrita antes, siendo posible que se trate de la misma entidad no
soldgica estudiada desde distintos puntos de vista etiolégico ¢ histopa-
toldgico, En la verdadera metaplasia, existe una neoformacién de te-

jido osteoide por estimulos de diversas causas,

Zerosi, de Pavia, lalia, la ha observado en dientes con proce
’ ’ =
s0s flogisticos crénicos hiperpldsicos, y en caries no penctrante, pe

ro con inflamacion pulpar. Para este autor italiano, la metaplasin os
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teogénica pulpar puede considerarse como expresion de una desviacién

funcional del tejido pulpar, frente a estiimulos diversos, pero siempre

de naturaleza inflamatoria.

Cuando la metaplasia se acompafia de reabsorcién dentinaria -
interna, se puede admitir que ambas leslones son causadas por el mis
mo factor etiopatogénico. Fish, denomina endodontoma a la reabsor--

cién interna, con presencia de hueso primitivo inmaduro y osteodentina.

El diagndstico en las formas sin reabsorcién dentinaria es muy

dificil, por otra parte, el diente permanece asintomdtico y con su fun

cion normal durante much{simos afios.

Neoplasias. - Se conoce muy poco gobre tumores pulpares. Se
encontré una sé6la metdstasis pulpar en 39 tumores matignos. Enla --
leucemia, puede existir infiltracidn neoplistica pulpar y, en las for--

mas agudas, fibrogis e infiltracién mononuclear.

Se¢ han publicado dos casos de presencia de pequeios quistes -
eplteliales en 1a pulpa, admitiendo la hipStesis gendtica y de que el -

epitelio ha permanecido latente en el wefido pulpar,
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B. - HIPEREMIA PULPAR

Definicién. - La hiperemia pulpar, consiste en la acumulacién
excesiva de sangre, con la consigulente congestién de los vasos pulpa

res. A fin de dar lugar al aumento de irrigacién, parte del liquido es
desalojado de la pulpa.

Tipos. - La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumen-

to del flujo arterial, o venosa (pasiva), por disminucién del flujo veno

so. Clinlcamente, es imposible hacer una distinclén entre ambos.

Etiologia. - La hiperemia pulpar puede deberse a cualquiera -
de los agentes mencionados como capaces de producir lesiones pulpa-

res (factores bacterianos, factores térmicon, lealén traumdtica, irrd

mcién quimica, shock galvdnico).

Sintomatologia. - Los pacientes se quejan de ligera sensibili--
dad a los cambios de temperatura, especialmente al frio, que se ma-
nifiesta con posterioridad a la colocacidn de una obturacidn, que pue-
de durar 2 o 3 dias, una semana y, algunas veces, aun mds, pero que
remite gradualmente, La hiperemia pulpar no cs una entidad patolégl
ca, sino un sintoma -sepal de peligro- de que la resistencia normal

de 1a puipa ha tlegado a su limite extremo, No siempre es f4¢il dife-
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renciar la hiperemia de una inflamacién aguda de la pulpa. Sin embar
go, a fin de evitar la extirpacién indiscriminada de pulpas, se hace ng
cesaria la diferenclacion, pues en la inflamacida aguda se impone 1a -

extirpacion pulpar y en la hiperemia, esud indicado el tratamiento con
servador,

La hipereimia se caracteriza por un dolor agudo de corta dura

cion, que puede comprender desde un instante hasta un minuto. Gene
ralmente estd provocado por los alimentos o el agua fria, el aire frio,
los dulces o los 4cidog, No se presenta espontdn¢iimente, y cesa tan
pronto como se elimina la causa. la diferencla clfnica entre la hipe-
remia y la pulpitis aguda, sélo es cuantitativa en ln pulpitis, el dolor
es mds intenso y de mayor duracién. En la hiperenia, el dolor es --
atribuible a un estimulo cualquiera, tal como agun v alre frio, mien-

tras que en 1a pulpitis aguda puede aparecer sin ningin estimulo apa-
rente,

Diagndstico. - El diagndstico se efectia a través de la sintonma
wlogia y de los tests clinicos. Lo hiperemia puede llegar a ser mds o
menos crdnica, Si blen, los accesos de dolor son de corta duracién, -
pucden repetirse durante semanas y aun meses. La pulpa puede recy

perarse o, por lo contrario, los accesos dolorogos pueden ser cada -
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vez mds prolongados y con intervalos menores, hasta que acaba por -
sucumbir. Sin embargo, el frfo puede constituir un medio mejor de -

diagnéstico, pues en estos cagos la pulpa es sensible a los camblos -

de temperatura, particularmente al frio,

Diagnéstico diferencial. - En la hiperemia, el dolor general --

mente es pasajero y dura desde unos gegundos hasta un minuto cada

vez, mientras que en la pulpitis aguda, puede persistir varios minu-

tos y adn mds.

Prondgstico, - El prondstico para la pulpa es favorable sl la irri

tacién se elimina a tiempo; de lo contrarto, la hipercmia puede evolu

cionar hacla una pulpitis.

Histopatologfa, - Se han observado dos tipos de hiperemin, ar-
terid y venosa, clinicamente se reconoce uno solo. Ef cuadro micros

cépico muestra los vasos aumentados de calibre con dilataciones irre

gulares.

Tratamiento. - El mejor tratamiento es preventivo. Reallzar -
exiimenes periddicos para cvitar la formacion de caries; hacer obtura
clones precoces cuando existe una cavidad: desensibilizar los cuellos

demarios en casos de retraccion gingival pronunciada: emplear un bar




(74

niz para cavidades o una base de cemento, antes de colocar las obtu-
raciones, y tomar precauciones durante la preparacién y el pulido de
cavidades. Una vez instalada la hiperemia, debe procurarse resolver
el estado hiperemico, es decir, descongestionar la pulpa, De ser posi
ble, debe determinarse la causa. En algunos casos, la proteccion del
diente contra el frfo exceslvo durante unos dias, serd suficliente para
normalizar la pulpa; en otros, sila hiperemia se debe a una obtura--
clon de silicato o de acrilico, se quita y se hace un tratamiento de re
poso con éxido de zinc y eugenol, La curacién debe dejarse durante -
una semana o mds, tiempo suficlente para que se produzca la mejoria
del estado pulpar si la causa fue suprimida. En caso necesarlo, debe
repetirse la medicacién, a fin de lograr la total remisidn de los sinto
mas. Cuando se coloca una obturacion, debe asegurarse que no quede
"alta', para no irritar la pulpa durante la oclusion, Una vez remitidos
los sintomas, se vigila la vitalidad del diente para asegurarse que ao
se ha producido una mortificacion pulpar. Si el dolor continda, pese -

al tratamiento indicado, la afeccidn pulpar se considerard como infla

macién aguda, y se hard la extirpacién pulpar,
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C. - ’ULPITIS AGUDA SEROSA,

Definicidn. - La pulpitis aguda serosa, es una Inflamacin agy
da de la pulpa, caracterizada por excerbaciones intermitentes de do-
lor, el que puede hacerse continuo, Abandonada a su propio curso, se

transformard en una pulpitis supurada o crénica, que acarreard final

mente la muerte de fa pulpa.

Etiologfa. - La causa mds comiin, ¢# la invasién bacteriana a
través de una caries, aunque también puede ser causada por cualquie
ra de los factores clinicos ya mencionados {quimicos, térmicos o me
cdnicos). Como se dijera anteriormente, la hiperemia puede evolucip

nar hacia una pulpitis aguda; una vez que ésta se ha declarado, la re-

accién es irreversible.

Stitomas. - En la pulpitis aguda serosa, el dolor pucde ser pro
vocado por cambios bruscos de temperawra y, especialmente por el -
frio; por alimentos dulces o dcidoy; por la presién de los alimentos en
una cavidad; por la succidn ejercida por {a lengua o el carrilloy por la
poslcién de deciibito, que produce una gran congestidn de los vasos pul
mres, En la mayoria de los casos, continda después de eliminada la

causa y puede presentarse y desaparecer gspontdncamente, sin causa

aparente.
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El puciente puede describir el dolor como agudo, pulsdtil o --
punzante y, generalmente intenso. Puede ser intermitente o continuo,
seguin el grado de afeccion pulpar y la necesidad de un estimulo exter
no para provocarlo. El paciente puede informar también que al acos-
tarse o darse vuelta, es decir, al cambiar de posicién, el dolor se -

exacerba probablemente por modificaciones de la presién intrapulpar.

Diagnéstico, - En el examen visual, generalmente se advierte
una cavidad profunda Que se extiende hasta la pulpa, o bien, una ca--
ries por debajo de una obturacién. La pulpa puede estar ya expuesta,
La radiografia puede no afladir nada a la obscrvacidn clinica o descu-
brir una cavidad interproximal no ocbservada al examen visual; tam--
bién puede sedalar que estd comprometido un cuerno pulpar. La movi

lidad, la percusién y la palpacion no proporcionan elementos para el
diagndstico.

Diagnéstico diferenclal, - El diagndstico diferencial entre pul

pitis serosa e hiperemia, ya ha sido descrito. Los sintomas pueden -
aproximarse a los patognoménicos de una pulpitis aguda supurada, tal
como: dolor ocasional y ligero que se exacerba con el calor, o bien, -
dolor sordo en vez de agudo, Asimismo, los sintomas subjetivos pue-

den ser los de una pulpitis serosa, aunque el test pulpar eléctrico --
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puede requerir mayor intensidad de corriente y la respuesta ser igual
mente dolorosa al calor que al frio. Esta reaccién, generalmente indi

ca un estado de transicién entre una pulpitis serosa y una supurada.

Pronéstico, - Si bien, favorable para el diente, es decididamen
te desfavorable para la pulpa. En los casos de pulpitis aguda claramen
te definida, no debe esperarse resolucién. lLos casos publicados con
recuperacion, probablemente correspondia a pulpas hiperémicas con-
fundidas con pulpitis aguda. También pueden presentarse dolores re-
flejos que se irradian hacia los dientes adyacentes, o se localizan en
la sien o en el seno maxilar, en el caso de dientes posterosuperiores,

o bien en el ofdo, en el caso de dientes posteroinferiores,

Trammiento. - Actualmente, el tratamiento aceptado de la pul
pitis serosa es la extirpacidn pulpar. Consiste en extirpar In pulpa -
en forma inmediata bajo anestesia local, o luego de colocar alguna cu
racién sedante en la cavidad durante unos dfus, a fin de descongestio
nar la inflamacién existente, para lo cual, puede emplearse eugenol,
esencin de clavo. Para facilitar el intimo contacto del medicamento -
con ia pulpa y asegurar el cfecto deseado, antes de colocar la cura --
cién debe eliminarse todo el tejido cariado posible. Si la cura sedante

no pradujera alivio inmediato y existiera unn pequefa exposicida pul-
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;nr.‘ con la pmté de un explorador se provoca una hemorragia de la -
pulpa, para facilitar su descongestidn. La hemorragia puede estimu-

larse con lavados de agua caliente. Una vez seca la cavidad, la apli-

cacién de una curacién sedante proporcionard alivio inmediato; ésta -
debe sellarase cuidadosamente, sin ejercer presién, empleado 6xido -
de zinc y eugenol. Tranascurridos algunos dias, se extirpard la pulpa,
Se ha de extirpar el tejldo pulpar con el mayor cuidado posible, evi--
tando toda aplicacién Innecesaria de instrumentos. Cabe la posibilidad
de que ¢l tejido pulpar se haya infectade a consecuencia de la exposi-

cidén cariosa y que, por lo tanto, la aplicacidn de instrumentos en es-
te momento empuje gérmenes infecciosos por fucra de los limites del
conducto, La irrigacién repetida del conducto con hipoclorito sédico -
que se agita en sentido circular (es preferible al movimiento de émbo
10), con una lima pequefia, no sélo reduclrd el nimero de microorga-

nismos, si es que los hay, sino que ayudard a aliviar la congestion de
la regién apical,

Una vez efectuada la limpieza biomecdnica del conducto, se po

ne una cura de paraclorofenol alcanforado en una punta de papel, que

se inserta en el conducto.
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D, - PULPITIS AGUDA SUPURADA

Definlcion. - La pulpitis aguda supurada es una inflamacién do
lorosa aguda, caracterizada por la formacién de un absceso en la sy

perficie o en la intimidad de la pulpa.

Etiologia. - La causa nds corriente de inflamacidn aguda, con
formacidn de absceso, es una lesion extensa de caries muy préxima a
la pulpa. Si ésta todavia permanece cubierta por una capa de dentina -
reblandecida coridcea, no existe salida posible para el exudado del abg
ceso pulpar producido por los microorganismos de la lesion de caries,
En estos casos, el paciente sucle sufrir episodios intermitentes de do
lor agudisimo. Sin embargo, si la caries hn expuesto realmente la pul

pa, no habrd dolor, a no ser que la cavidad qucde taponada por impac

tacién de alimentos,

Sintomatologfa. - En la pulpitis supurada, cl dolor es siempre
intenso y, generalmente se describe como lancinante, terebrante, pul
sdtil o como si existiera una presion consiante. Muchas veces mantie
ne despierto al paciente durante 1a noche; y contimia hasta hacerse in
toterable, pese a todos los recursos para calmarlo. En las etapas ini
ciales, el dolor puede ser intermitente, pero en las finales se hace -

mifs constante, Aumenta con ¢l calor y a veces se altvin con ¢ frio; -
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sin embargo, el frio continuo puede intensificarlo. Si el absceso pul-
par estuviera localizado superficialmente, al remover la dentina ca-
riada con un explorador, puede drenar una gotita de pus a través de

la apertura, seguida de una pequefia hemorragia, lo cual suele bastar
para aliviar al paclente. Si el absceso estd localizado mds profunda -
mente, es posible explorar la superficie pulpar con un instrumento -
afilado, sin ocasionar dolor, pues las terminaciones nerviosas serdn
mortificadas. Una penetracién mda profunda en la pulpa, puede ocasio

nar un ligero dolor, seguido de la salida de sangre o de pus.

Diagndstico. - Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse
por el aspecto y la actitud del paciente, quien, con la cara contrafda
por el dolor, y la mano apoyada contra el maxilar,en la regién dolori
da, puede llegar al consultorio pdlido y con aspecto de agotamiento -
por falta de suefio; al examinarlo, nos percatarcemos que ha utilizado
cualquier remedio contra el dolor de muelas. La radiografia puede re
velar una caries profunda, una caries extensa por debajo de una obtu-
racién, una obturacién en contacto con un cuerno pulpar, © una exposi
cién muy préxima a la pulpa. La prueba térmica puede ser mds atit,
pues el frio frecuentemente alivia el dolor, mientras que el calor lo in
tensifica. La palpacién y la movitidad no proporcionan ningin dato, pe

ro ¢l diente puede esmr ligeramente sensible a la percusion, siel es-
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tado de la pulpitis es avanzado.

Diagnéstico diferencial, - Debe hacerse el diagnéstico diferen-
cial, entre pulpitis supurada, pulpitis serosa y abhsceso alveolar agu-
do. En log estadios Iniciales, la pulpitis aguda supurada puede confun
dirse con la pulpitis scrosa; pero en la pulpitis aguda supurada el do-
lor es m4s intenso y sordo, la respuesta al calor es dolorosa, la pul
pa, evidentemente no estd expuesta, sino cublerta por una capa de --
dentina cariada o una obturacidn. Posteriormente, el diente puede vol
verse ligeramente sensible a la percusién, debido a que el proceso se ha
extendido al periodonto, La pulpitis aguda supurada también puede con
fundirse con un absceso alveolar agudo, por In intensidad y el tipo del
dolor. El absceso, sin embargo, presenta por lo menos algunos de los
sintomas siguientes, que ayudardn a diferenciarlo de la pulpitis supu

rada; rumefaccién, sensibilidad a la paipacién y percusién, movilidad

del diente, presencia de una fistula,

Pronéstico, - El prondstico de la pulpa es desfavorable, pero ge
neralmente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa y se efectia
el tratamiento de conductos. Los casos en que se mantiene el drenaje
del pus del absceso pulpar a través de una apertura de la cdmara hacia

una forma crénica de pulpitis o de necrosis pulpar,
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Trawmmiento, - El tratamlento consiste en evacuar el pus, para
aliviar al pnc(ente. Béjo anestesia local, debe realizarse la aperwmra
de 1a cdmara pulpar tan ampliamente como las circunstancias lo per-
mitan, a efecto de obtener un amplio drenaje, Media_nte una jeringa, -
se lava la cavidad con ngua tibla para arrastear el pus y la sangre; -
luego se seca y se coloca una curacidn de creosota de hulla. La pulpa
debe extirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferentemen
te, dentro de las vein:icuatro‘la cuarenta y ocho horas . En casos de
emergencia, se puede extirpar la pulpa y dejar el conducto abierto pa
ra permitir el drenaje. Este procedimiento es preferible a instrumen_

tar el conducto en esta sesién, pues la instrumentacion en una pulpa

infectada, puede producir una bacteremia transitoria.
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E. - PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Definicidn. - La pulpitis crénica ulcerosa, se caracteriza por
la formacion de una ulceracitn en la superficie de una pulpa expuesta
generalmente se observa en pulpas vigorosas, de personas mayores,

capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad,

Etiologia, - Exposicién de la pulpa, segulda de la invasién de -
microorganismos provenientes de la cavidad bucal. Los gérmenes lle
gan a la pulpa a través de una cavidad de caries o de una caries con -
una obmracidn mal adaptada. La ulceracién formada, estd generalmen
te separada del resto de la pulpa por una barrera de células redondas
pequenias (infiltracidn de linfocitos), que limitan In ulceracidn a una -

pequefia parte del tejido pulpar coronario. Sin emlaryo, la zona infla

matoria puede cxtenderse hasta los conductos radiculures,

Sintomatologia. - El dolor puede ser ligero, manifestdndose en
forma sorda, o no existir, excepto cuando los alimentws hacen compre
8idn en una cavidad v por debajo de una obturacidn defectuosa. Aun en

estos casos, el dolor puede no ser severo, debido a la degeneracion -

de las flbras nerviosas superficiales.

Diagndstico, - Durante la aperwra de la cavidad, especialmen-
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te después de remover una obturacién de amalgama, puede observar-
se sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente una capa grisdcea,

compuesta de restos alimentarios, leucocltos en degeneracidn y célu
las sanguineas. La superficie pulpar se encuentra erosionada y fre--
cuentemente se percibe en esta zona olor a descomposicidn, La explo
racién o el toque de la pulpa durante la excavacidn de la dentina que -
la recubre, generalmente no provocan dolor, hasta llegar a una capa

mds profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor y he-
morragia,

La radiograffa puede evidenciar um exposiicidn pulpar, una ca
ries por debajo de una obturacién o bien, una cavidad o una obturacidn
profunda que amenazan la integridad pulpar. Una pulpa afectada con -
pulpitis Erénica ulcervsa, puede reaccionar normalmente, pero en ge

neral, ia respuesta al calor y al frio es mds débil.

Diagndstico diferencial. - La pulpitis crénica ulcerosa, debe di
ferenciarse de la pulpitis serosa y de la necrosis parcial, En la pulpi
tis crénica ulcerosa, ¢l dolor es ligero o no exlste, cxcepto cuando --
hay compresidn por alimentos dentro de la cavidad. En la pulpitls se-
rosa, el dolor es agudo y se presenta con mayor frecucincia o en forma

continua, En la necrosis parcial, no s¢ encuentra tejido con vitalidad
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en la cdmara pulpar, aun cuando exista en el conducto radicular.

Prondstico. - El pronéstico del diente es favorable, siempre -

que la extirpacién de ia pulpa y el tratamiento de conductos sean co--
rrectos.

Tratamiento. - Consiste en la extirpacién inmediata de la pul-
pa, © la remocién de toda la caries superficial y 1a excavacién de la
parte ulcerada de la pulpa, hasta tener una respuesta dolorosa. Debe
estimularse la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de agua tibia
estéril, Luego se seca la cavidad y se coloca una curacion de creoso
ta de hulla. Transcurridos de uno a tres dias, la pulpu se extirpa bajo

anestesia local. En casos seleccionados, de dlentes jévenes, asintomsd

ticos, puede intentarse la pulpotomfa.
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F. - PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Definicién, - La pulpitis crénica hiperpldstica, es una inflama
cién de tipo proliferativo de una pulpa expuestn, caracterizada por la
formacién de tejido de granulacion, y a veces de epitelio, causada por
una irritacién de baja intensidad y larga duracifn. En la pulpitls hiper
pldstica, se presenta un aumento del nimero de células, Algunas ve-

ces se le denomina erréncamente pulpitis hipertréfica, lo que signifi

ca aumento en el tamafio de las células.

Eriologfa, - La causa es una exposicién lenta y progresiva a --
consecuencia de la caries. Fara que se presente una pulpitis hiperplds
tica, son necesarios los requisitos siguientes’ una cavidad grande y -
abierta, una pulpa joven y resistente y un estimulo cranico y suave, -

Con frecuencia, la irritacién mecdnica provocada por la masticacién y la

infeccidn bacteriana, constituyen el estimulo,

Sintomatologia. - La pulpitis cronica hiperpldstica es asintomd

tica, exceptuando ¢l momento de la masticacién, en que la presion del

bolo atimenticio puede causar cierto dolor,

Diagnéstico. - La pulpitis crénica hiperpldstica (pdlipo pulpar),

se ohservit generalmente en dientes de nifos y de aduttos jévenes. El
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aspecto del tejido polipoide es clinicamente caracter{stico, presentdn
dose como una excrecencia carnosa y rojiza que ocupa 1a mayor prte
de 1a cdmara pulpar o de la cavidad de caries, y adn, puede extender
se mds alld de los limites del diente. Es menos sensible que el tejido
pulpar normal, y mds sensible que el tejido gingival, Es prdcticamen
te indolora al corte, pero transmite la presion al extremo apical de -
la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar fécilmente, debl
do a su rica red de vasos sangufneos, Cuando el tejido pulpar hiper--
pldstico se extiende por fuera de la cavidad del diente, puede parecer
como si el tejido gingival proliferara dentro de la cavidad. En reali--
dad, la pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad y se ha recubier-
to con epitelio gingival por trasplante de células de los tejidos blandos
adyacentes. La radiografia generalmente muesira una cavidad grande

y abierta, en comunicacion directa con la cdmara pulpar,

Diagndstico diferencial. - Su aspecto ¢s caracterfstico y se re
conoce fécilmente, exceplo en cagos de hiperplasia del tejido gingival
que se extiende sobre los bordes gingivales de una cavidad en que ca-

bria la confusion con la pulpltis crénica hiperpldstica.

Prondstico. - El pron6stico de la pulpa no es favorable y requie

re su extirpacidn, En tos casos favorables y blen seleccionados, pue-
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de ensayarse primero la pulpotomia. Si no se lograra éxito, deberd -

realizarse posteriormente una extirpacion pulpar completa.

Tratamiento. - Consiste en eliminar el tejido polipoide y extir
par luego la pulpa. El pdlipo puede removerse cortdndolo por su base
con un bistur{ fino y afilado. También se lo puede rechazar nuevamen
te, dentro de la cavidad, empaquetando el espaclo interproximal con
gutapercha durante veinticuatro horas como minimo. Luego la excre
cencia podrd extirparse con un visturi o desprenderse lentamente con
excavador grande en forma de cuchara, humedecido en fenol. El fenol
actiia como anestésico para el tejido blando, que es débilmente sensi-
ble y ayuda a detener la hemorragia que cominmente es abundante. -
Debe tenerse alcohol a la mano, para neutralizar cualquier exceso de
fenol que pudiera entrar en contacto con la encfa, Una vez eliminada
la porcién hiperpldstica de la pulpa, 'se lavard la cavidad con agua y
se cohibird la hemorragia con epinefrina o con peréxido de hidrégeno.
A continuaci6n, se colocard una curacibn con creosota de hulla en --
contacto con el tejldo pulpar. Lo restante de la pulpa se extirpard -
con preferencia en la sesidn siguiente. En casos seleccionados, pue-

de intentarse la pulpotomia en lugar de 1a pulpectomfa.
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G. - NECROSIS PULPAR,

Definicién. - La necrosis es la muerte de la pulpa: puede ser
parcial o total, segin quede afectada una parte o la totalidad de la pul
pa. La necrosis es una secuela de la inflamacidn, a menos que la le-
si6n traumdtica sea mn rdpida que la destruccidn pulpar se produzca

antes de que pueda establecerse una reaccién inflamatoria. La necro-

sis se presenta segin dos tipos generales: por coagulacién y por licue
faccioén,

Tipos. - En la necrosis por coagulacién: la parte scluble del te

jido se precipita o transforma en material sdlido.

La necrosis por licuefaccidn se produce cuando las enzimas -

proteoliticas convierten los tejidos en una masa blanda o liquida. Cuan

do se instala la infeccién, la pulpa frecuentemente se torna putrescen
te.

Ltiologh, - Cualquier causa que dafe la pulpa, puede originar
su necrosis, particularmente una infeccidn, un traumatismo previo, -
una irritacién provocada por el dcido libre o por los silicofluoruros de
una obturacién de silicato mal mezclado o en proporciones inadecuadas,

una obturacién de acrilico autopolimerizable o unn inflamacién de la -
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pulpa. La necrosis pulpar puede ser consecuencia de una apilcacién
de arsénico de paraformaldehido o de otro agente cdustico para desvi
talizar 12 pulpa. El tipo de necrosis sélo puede presumirse por el as

pecto clihico y 1a consistencia del tejido pulpar mortificado,

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente integro va seguida
de una intensa exacerbacidn, el acceso bacteriano a la pulpa se habrd

hecho a través de la corriente sanguinea o por porpagacidn de la in--

feccidn desde los tejidos vecinos.

Sintomatologia. - Un diente afectado con pulpe necrética o pu-
trescente, puede no presentar sintomas dolorosos. A veces, el pri--
mer indice de mortificacién pulpar es el cambio de coloraqlon del dien
te, puede tener una coloracidn definida grisfcea o pardusca, principal
mente en las mortificaclones pulpares causadas por golpes o por irri-
tacién debido a obriraciones de silicato, Una pulpa necrética o putres-
cente, puede descubrirse por la penetracidn indolora a la cdmara pul-
par durante la preparacién de una cavidad o por su olor pitrido,aunque
en la mayorin de los casos, existe una cavidad o una caries por debajo
de n;nn obturacién. El diente puede doler inicamente al beber liquidos
calientes que producen la e'xpansidn de los gases, que presionan lag -

terminaciones sensoriales de los nervios de los tejldos vivos adyacen
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tes,

Diagnéstico. - La radiografia generalmente muestra una cavi-
dad u obturacién grande, una comunicacidn amplia con el conducto ra
dicular y un espesamiento del periodonto. En algunos casos, no exis
te una cavidad ni tampoco una obturacién en el diente, y la pulpa se -
ha mortificado como resultado de un traumatismo, Ocasionalmente -
puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos minutos a al
gunas horas de durncién, seguido de la desaparicién completa del do-
lor. Mientras tanto, la pulpa se ha mortificado y ¢l paciente puede --
ranquilizarse con un falso sentido de seguridad, creyendo que ella se
ha recuperado. En otros casos, la pulpa ha sucumbido en forma lenua
y silenciosa, sin darninguna sintomatologla, de manera que el pacien
te no ha percibido ningdn tipo de dolor ni malesur. Un diente con pul

pa necrética no responderd al frio, aunque a veccs puede responder en

forma dolorosa al calor,

Diagndstico diferencial, - A veces, ¢s necesario hacer el diag,
ndstico entre una necrosis pulpar o un absceso alveolar agudo en for-
macidn, Debe recordarse que la necrosis de la pulpa puede ser sélo -
mrcial; no siempre es fdcil diagnosticar el eswdio intermedio entre

una pulpa prdxima a la mortificacién y una moruficacién, la pulpa --
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puede presentar sintomas de vitalidad, aun cuando los tests clinicos -
sean algo confusos; en tales casos, conviene mantener una conducta -
expectante. En casos dudosos, puede ser necesario tallar una peque-

fia cavidad para establecer un diagnéstico correcto.

Pronéstico. - El pronéstico del diente es favorable, siempre -

que se realice una terapéutica radicular adecuada.

Tratamiento. - El tratamiento consiste en la preparacién bio-

mecdnica y quimica, seguida de la esterilizacién del conducto radicu

lar.
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H. - GANGRENA.

Definici6n, - La gangrena es la descomposicidn orgdnica de la
pulpa producida por una infeccion bacteriana, Hay dos tipos de gangre
na: 1) la gangrena himeda, con abundante exudacién serosa; 2) la gan

grena seca, debido a una insuficiente irrigacién sanguinea,

Etiologia. - En 1a gangrena, el factor causal es la infeccidn --
bacteriana de la caries. la gangrena representa el estadio terminal

de los trastornos inflamatorios crdnicos progresivos antes descritos,

Sintomas, - El diente puede permanecer totalmente asintomdti
co durante largo tiempo. Si la gangrena pulpar es consccutiva a una -
pulpitis aguda, puede haber un cese temporal del dolor, al necrosarse
la pulpa, pero ei dolor vuelve a aparecer, cunndo la Infeccidn del con

ducto se extlende a los tejidos perlapicales, dando origen a un absce-

80 alveolar agudo o a una periodontitis,

Diagndstico. - El calor es capaz de desperuir dolor agudo, es

pecialmente sl estf taponada la abertura carjosa, Ll frio allvia tempo

ralmentc el dolor. El diente es sensible a la percusidn,

l.a radiografia revela la presencia de una gran lesion de ca--

ries que afecta a la pulpa. Bl aspecto radlogrifico de los tejidos pe--
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riapicales, dependerd del tiempo transcurrido entre el momento de -
la necrosis puipar y la obtencidn de la radiografia. Como el mecanis
mo de defensa de los tejidos periapicales se pone en marcha rmucho -
antes de que la pulpa muera del todo, la formaciéa de tejido de granu
lacién alrededor del agujeroc apical, deberia manifestarse primeramen

te por un engrosamiento de la membrana periodontal en esa regifn.

Tratamiento. - El trammiento conslste en 1a preparacidn biome

cdnica y quimica, seguida de la esterilizacidn del conducto radicular.
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CAPITULO IV
ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES

Un diente con necrosis o gangrena, puede quedar meses y ahos
casl asintomdtico; de tener amplia cavidad por carles, se ird desinte
grando poco a poco, hasta convertirse en un secuestro radicular, pe-
10, en otras ocasiones, cuando la necrosla fue producida por una sub-

luxacién o proceso regresivo, el diente mantendrd su configuracidn ex

terns, aunque opaco y decolorado.

Pero no stempre sucede as{, en un mimero elevado de casos, -
a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor In
tensidad: absceso alveolar agudo, osteoperiostitissupurada, con fuer-
te edema inflamatorio, etc. Por lo general, la capacidad reaccional -
orginica antiinfecciosa -anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macré-
fagos- acaba de dominar la situacidn, bloqueando el proceso infeccio
80 en los confines apicales, Entonces, los gérmenes quedan encerra-
dos en el espacio que antes fue pulpa, y sl blen, ticne ptlma tempera
tura y elementos nutritivos que les pueden llegar por el plasma, con -

el tiempo pueden desaparecer o quedar en un estado latente y de baja
virulencia.




(96

En cualquiera de los dos casos, podrd formarse un absceso -

crénico periapical, un trayecto fistuloso, granuloma o quiste paraden
tario.

Pasado clerto tiempo, un diente necrdtico cualquiera que sea
el grado de complicacién periapical que renga, puede reagudizarse y
aparecer de nuevo sfntomas dolorosos e inflamatortos. Las causas de
esta reactivacion pueden ser: traumatismos, disminucién de las defen
sag orgdnicas, exaltacién de la virulencia de los microorganismos por
la presencia de oxigeno en la apértura de la cdmara pulpar, fendéme-

nos de anacoresis y exagerada preparacién blomecdnica, sobrepasan
do el dpice.

A continuacidén se describen las principales enfermedades con
pulpa necrética:
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A. - PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Definicién. - La periodontitis apical aguda es la inflamacitn

aguda del periodonto apical, resultante de una irritacion procedente

del conducto radicular o de un traumatismao,

Etiologia. - Factores Bacterianos: Propagacidn de la infeccion

del conducto al tejido perlapical, al forzar el paso de particulas de -

dentina, cargadas de bacterias por ¢l agujero periapical.

Factores Traumdticos: 1) Retencidn de alimentos entre los --
dientes; 2) Oclusidn traumdtica, a consecuencla de una obmracién de
masiado alta; 3) Perforacién lateral de una rafz con un instrumento; -~
4) Extensidn excesiva de una obwracidn del conducto o de una punta de
papel; 5) Traumatismo directo sobre la corona del diente; 6) Cbmura-

cidn excesivamente larga de un conducto radicular, especialmente con

una punta de plata o de gutapercha.

Factores Quimicos: 1) Paso forzado de productos téxicos de la
degradacion protefnica de la pulpa por el foramen apical; 2) Paso for-
zado de medicamentos por ¢l foramen apical al obturar el conducto ba

jo presion; 3) Uso de drogad que irritan los wejldos, como el nitrato -

de plata no reducido cuando se aplica al conducto.
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Sintomatologia. - Los sintomas de la periodontitis apical agu-
da se manifiesta por dolor ligeroy la sensibilidad del dlente, adeinds
ligera movilidad, Este puede estar ligeramente dolorido cuando se lo
presiona en una direccidn determlnad?. doler con hastante intensidad,
al punto de dificuliar la oclusion y, puede presentar extrusién ligera.

A veces, la periodontitls se manifiesta después del tratamiento de un

diente despulpado, dehida al esparcimiento del periodonto. Aliviando

la oclusidn, por lo general se elimina la molestla.

Diagndstico. - Frecuentemente, el dlagndstico se hace basdndo
se en los antecedentes del diente afectado, pues la periodontitis api--
cal puede originarse por la instrumentacion ¢n ¢l conducto durante la
sesifn inicial del tratamiento de un dientc despulpadoe e infectado. Tam
bién puede presentarse en dientes con vitalidad, en cuyo caso, tanto -
el test térmico como el eléctrico, completados con una inspeccifn cui
dadosa, son muy importantes para descartar todo compromiso pulpar.
El diente se encuentra sensible a la percusion o a la presion suave, -
mientras la mucosa recubre el dplce radicular, pucde o no evidenciar
sensibilidad a la percuston. En el caso de un diente despulpado, la ra
diograffa mostrard un ¢spesamiento del periodonto o una zona de rare
faccion en el tercio apleal de la rafz, mientras que en un diente con vi

mlidad, se observardn estructuras perlapicales normales.




(%9

Diagnéstico diferencial, - Debe establecerse el diagnéstico di-
ferencial, entre la periodontitis apical aguda y el absceso alveolar -
agudo. A veces, la diferencia es mds una cuestion de grado que de ti
po de afeccién, ya que un absceso representa un estadio de evolucién
mids avanzado del mismo proceso, con desintegracitn de los tejidos
periapicales, y noa una simple inflamacién dei periodonto. Los ante

cedentes, la sintomatologia y los tests clinicos, ayudardn a diferen-

clar estas afecciones.

Prondstico. - El prondstico del diente es favorable generalmen
te, pero puede hacerse dudoso; ello depende la causa del grado de evo
lucién que haya alcanzado el proceso y de los dientes de que se trate.
En dientes posteriores, dependerd de otros factores mds complejos,
como una medicacidn antiséptica y antibiftica correcta, y una obtura-
cidn con técnica impecable. En dientes anteriores, ¢l recurso de la ~
cirugia periapical y la facilidad de la técnica enduddntica, hace que el
prondstico sca siempre favorable. la presencia de sintomas de perio

dontitis apfcal aguda durante el tratamiento endoddntico, en modo al-

guno compromete su resultado final.

Tratamiento, - El tratamiento consiste en determinar la causa,

verificar especialmente si se trata de un diente vivo o despulpado, En
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caso de traumatismo oclusal, el diente debe ser liberado de la oclu-
sidn, Si la causa es una irritaci6n quimica, producida por medica--
mentos empleados en el conducto, se aisla el diente con el dique de
goma, se retira la curacidn y se deja abierto el conducto cinco minu
tos como minimo. El exudado acumulado en el conducto se eliminard
completamente con puntas absorbentes. Luego, se inunda el conducto
con eaencia de clavo o eugenol, seabsorbe el exceso con puntas absor
bentes y se evapora el resto con aire caliente, hasta secar el conduc
t0, para lo cual, se emplea una jeringa de aire. No deben emplearse
puntas absorbentes eun el canducto, sino simplemente un taponcillo de
algoddn estéril en la cdmara pulpar, sellando a continuacion el diente
Cuando se sospecha que ha habido exceso de medicamento, que la irrl
tacién se debe al medicamento empleado para esterilizar el conducto,
el tratamliento serd el mismo, pero se prescindird de la aplicacién de
esencia de clavo o eugenol. Si el dolor persiste, se deja el conducto -
abierto, para facilitar ¢l drenaje. En las periodontitis apicales subsi
guientes a una obturacidn del conducto, puede aplicarse sobre la mu-
cosa préxima al dpice un revulsivo, por ejemplo, tinwra de acénito o
gliceritos lodados, para ayudar a combatir la inflamacién, Ademds, -

para aliviar el dolor, puede prescibirse un analgésico como ¢l deido -

acetil salicflico, o ¢l Darbtn. Debe liberarse la oclusién.
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En los casos de perfodontitis intensa por sobreobturacién, la
conducta serd espectante o, de ser posible, se hard un legrado peria

pical para eliminar el excedente de obmracion.
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B. - ABSCESO ALVEOLAR AGUDO .

Sinonimia. - Absceso agudo, absceso apical agudo, absceso --

dentoalveolar agudo, absceso periapical agudo, absceso radicular agu
do,

Detinicién. - Es una coleccién de pus localizada en el hueso al
veolar a nivel del dpice radicular de un diente, resultante de la muer
te de la pulpa, con expansian de la infeccién a los tejidos periapicales
a través del fordmen apical. Se acompafa de reaccidn local intensa y
a veces de reaccitn general. En consecuencia, el absceso agudo pue-
de considerarse un estadio evolutivo ulterior de una pulpa necrética o

gangrenosa, en el que los tejidos periapicales reaccionan intensamen

te ante la infeccidn.

Etiologia. - 51 bien, un absceso agudo puede ser consecuencia
de una irritacién traumdtica, quimica o mecdnica, generalmente su -
causa Inmediata cs 1a invasidn bacteriana del tejido pulpar mortifica-
do. A veces, no existe cavidad ni obturaci6n en el diente, pero sian-
antecedentes de un traumatismo. Como la pulpa estd encerrada entre
paredes inextensibles, no hay posibilidad de drenaje, y la Infeccidn -
se propaga cn la direcci6n de menor resistencia, es decir, a través -

del fordmen aplcal, comprometiendo asi al periodonte y al hueso pe--
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riapical,

Sintomatologfa, - El primer sintoma puede ser una ligera sen-
sibilidad del diente. El paciente muchas veces encuentra que una pre-
sidn leve y continua, sobre el diente en extrusién, empujdyndolo hacia
él alveolo, le proporciona alivio. Mds tarde, el dc’>lor se hace intenso
y pulsdtil, apareciendo una tumefaccidn de los tejldos blandos que re
cubren la zona apical. Si en este estadio se¢ aplica sobre la mucosa -
una torunda de algoddn saturada de agua oxigenada, los te]ld&s 8e tor
nardn blanquecinos a nivel del dpice del diente afectado, es uno de los
signos mds precoces de la formacién de un sbsceso alveolar agudo, vy
1a reaccion se debe a que los tejldos han comenzado su desintegracion,
ain cuando no haya sefiales de f{stula. En ciertos casos en que se ha-

ce diffcil localizar el diente afectado, este procedimiento puede resul
tr de utilidad.

A medida que la infeccln progresa, la tumefaccion se hace --
mds pronunciada, y se extiende a cierta distancia de la zona de origen
El dfente sc torna mds doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar afec
tados los dientes adyacentes de manera semejante. Algunas veces, el
dolor puede remitir, o calmar totalmente, a pesar del edema y movi

lidad del diente, Atandonada a su proplo curso, la infeccion puede - -
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avanzar, produciendo osteltis, periostitis, celulitis u osteomielitis.
El pus retenido, procurdndose una via de salida, puede drenar a tra
vés de una fisula en el interior de la boca, en la piel de la cara o del

cuello, y aiin en el seno maxilar o la cavidad nasal.

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolucionar ~
hacia la cronicidad en forma de absceso crénico, con o sin {fstula, -

granuloma o quiste paradentario.

Diagnéstico. - Generalmente, el dlagnéstico no es dificil, una
vez realizado el examen clinico y valorados los sintomas subjetivos
del diente, relatades por el paciente. Sin embargo, la locallzacifn --
del diente puede ser dificil en los primeros estadios, pudiendo ser -
itiles los tests clinicos, tanto para localizar el diente, como para --
realizar cl diagndstico. 5i la infeccién ha progresado hasta producir
una periodontitis y extrusidn de los dientes adyacentes, la radiogra-
fla puede ayudar a determinar el diente afectado, mostrandc una cavl
dad, una obturacitn defectuosa, un periodonto espesado o mucstras -
de destruccidn 6sea en la regidn del dpice. Sin embargo, la radiogra
f{a no siempre registra rarefaccidn apical, por no haber habido tiem
po de que se produjera uno destruccién suficiente de hueso alveolar,

El diagndstico correcto, puede reafirmarse con el test puipr eléetri
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co y térmico, El diente afectado no responderd a la corriente eléctri
ca ni al frio, pero podrd dar una respuesta dolorosa al calor. Enal-
gunos casos, habrd una ligera respuesta a la corriente eléctrica, - -
Cuando existe una f istula, puede seguirse su recorrido hast el dpice
del diente responsable, insertando un cono de gutapercha en la boca -
de la fistula (0 un alambre de acero inoxidable, de los utilizados como
férula) o inyectando en ésta lipiodol o diodrast y tomando luego una ra
diograffa de la zona afectada. La transluminacion mostrard una som-
bra apical. El diente se prescnta sensible a la percusién (o el paciente
informa haber experimentado anteriormente ! sensibilidad). La mu-

cosa apical estd sensible a la palpacidn, y el diente puede presentar -

gran movilidad.

Diagnéstico diferencial. - El absceso alveolar agudo no debe -

confundirse con la pulpitis supurada aguda o con cl absceso periodon-
tal. El absceso periodontal es la acumulacidén de pus a lo largo de una
rafz, y tiene 8u origen en la infeccion de las estructuras de soporte -
del diente, estd asoclado a una bolsa periodontal y se manifiesta como
umefiiccién y ligero dolor. La tumefaccidn se presenta generalmente
a nivel del tercio medio de 1a raiz y en el borde gingival y no en la zo
na apical o periapical. En 1a mayorfa de los casos, el abscesoapire-

ce en dientes con vitatidad y no en dientes despulpados. Por otra par-
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te, los ejuagatorios calientes alivian el dolor si es causado por un --

absceso periodontal, pero pueden intensificarlo si se debe a un absce

s0 alveolar agudo.

El absceso alveolar agudo se diferencia de la pulpitis supura-
da aguda, mediante el test pulpar elécorico y, ademds, porque en es-
ta \ltima no estin comprometidos los tejidos periapicales, de modo -

que los tests de la percusidn, palpacion y movilidad son negativos.

Prondstice, - El pronéstico del diente puede variar desde dudo
so hasta favorable; depende del grado en que estén comprometidos y
destruidos los tejidos localmente, y del estado fisico del paciente. -
Aun cuando los sfitomas de un absceso alveolnr agudo pueden ser gra
ves, por lo general el dolor y la tumefaccidn remiten si se establece
un drenaje suficiente. El pron6stico del diente cs generalmente favo-
rable. En la mayoria de los casos se lo puede salvar con un trata- -
miento endoddntico, sin que la gravedad de los sintomas guarde rela
cion con la facilidad o dificulsd del tratamiento, A veces, cuando -
existe gran cantidad de hueso destruido, o ge observa reabsorcion --
apical, estd indicada la apicectomia, Cuando cl drenaje se ha hecho
por el surco gingival y el 'periodontium’ ha sldo muy destruido, el -

pronostico es desfavorable. En muchoes casos, un tratamiento perio-
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déatico o endodSntico combinados, volverdn al diente a su funcidn nor
mal.

Tratamiento. - E| tratamiento consiste en establecer un drena
je inmediato, Dependerd de caso particular el que se haga a través del

conducto radicular, por una inclsién o por ambas vias, En los prime-

ros estadios del absceso agudo, la simple abertura del conducto es su

ficiente para permitir la salida del pus.

Una vez obtenido el acceso al conducto, se removerdn todos -
los restos del tejido pulpar con un tiranervios. El conducto radicular
deberd dejarse abierto durante unos dias, pars permitir un amplio --
drenaje. Muchas veces, unn presidn leve y cuidadosa de la zona ede-
matizada, facilitard la salidn del pus a través del conducto, Dentro de
&ste no se colocard ninguna curacidn; dnicamente una bolilla de algo-
ddn muy floja en la cdmara pulpar, para eviur ¢l atascamientoy la -
obstrucclén del conducto con restos atimentarios. En casos de cavida
des que no retienen la bolilla de algoddn, conviene barnizar las pare-
des caviwmrias y colocar en la cdmara una bolilla seca, antes _de que
el barniz se haya secado. Las fibras sueltas del algodén se pegargn -
cn la cavidad, evitando asl su cafda., En casos de extrusion del diente,

debe desgastarse el antagonista, para liberario de la oclusién,
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En el periodo agudo del absceso alveolar agudo, no se usard -
el calor por via externa para aliviar el dolor (fomentos calientes o -
bolsa de agua caliente), por el riesgo de propagar la infeccién hacia -
los planos faciales. En cambio, por via externa deben hacerse aplica
ciones frias, alternadas con aplicaciones calientes intraorales (cata-
plasmas, enjagatorios), para que el absceso se abra en la cavidad bu

caly no en la cara, lo que daria lugar a una cicatriz desagradable, -

cuando no, a la propagacidn de la infeccidn,

Cuando sc trate de un conducto estrecho y desfavorable para -
el drenaje, o exista un edema grande, o uni periodontitis intensa, co
mo sucede en los (iltimos periodos de un abrceso agudo, debe hacerse
una incisién profunda en el punto mds prominente de la tumefaccion, -
"La mmefaccién se hard dnicamente si los telidos cstdn blandos y fluc
tuantes'. Si la tumefaccidn fuera dura, significa quc el pus adn no se
ha formado y, por consiguiente, no habrd nada que drenar. Los enjua
gatorios calientes, ouna cataplasma, ayudardn a "coleccionar el abs-
ceso” o "ponerlo a punto”, para hacer 1a incision, la cual deberd prac
ticarse hajo anestesia o analgesia, con protoxido de azoe, 0 con aneste
gia local, con cloruro de etilo. En algunos casos, en que la tumefac
cién es blanda y fluctuante, no habrd necesidad de anestésico alguno,

si se ofectda una inclsion vdpida con biswrfafilado, pues en ales con
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diciones, resulta prdcticamente indolora, La incisién debe hacerse -
directamente hasita el hueso, para permitir un amplio drenaje. En ca
so necesario, puede colocarse durante veinticuatro horas un drenaje

de goma de dique o de gasa, para impedir el clerre de la herida.

Una vez establecido el drenaje, los sintomas agudos remiten
rdpidamente. El tratamicnto complementario, en caso necesario, con
gistird en prescribir un analgésico. Silos analgésicos de la serie sa
licilica, pirzoldnica y de la anilida resultan fnsuficientes, se adminig
trard Darvon (chorhidrato de destropropoxifeno} y si cs necesario, De
merol (meperidina), ~cuando haya dolor intenso~-, enjuages svaves, -
un purgante salino para ayudar a eliminar, dicta liquida o liviana y una
prescripeidn para conciliar el sueio y facilitar el reposo. En casos -
graves, debe prescribirse un antibidtico durante 2 a 3 dias ¢n forma -
de fenoximetiipenicilina, 250 mg. 3 veces por dia; o eritromicina, --
250 my. 4 veces por dia. Una vez remitidos log sihtomas agudos, el
diente serd tratado endwddnticamente por madios conservadores. An-
tes de colocar cualquier instrumento dentro del conducto radicular, -
éste debe irrigarse abundamentemente con agua oxigenada y solucidn
de hipaclorito de sadio, a fin de arrastrar los alimentos y otros res-

tos que pudieran haberse acumulado. Si hublera una fistula, no es ne

cesario tratarla especialmente,
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C.- FISTULA

Es un conducto patolégico que partlendo de un foco infeccioso

crénico, desemboca en una cavidad natural o en la plel,

En endodoncia, la fistula ea un sihtoma o secuela de un proce
so infeccloso periapical, que no ha ddo curado ni reparado y ha pasa
do a la cronicidad. Puede presentnrse en abscesos apicales crénicos,
granulomas, quistes paradentarios y también en dientes cuyos conduc

tos han sido tratados, pero que por diversas circunstancias no han lo

grado eliminar la infeccidn periapical.

En ocasiones, un trayecto ﬂatuloso_gx mucoso-bucal o cutdneo,
puede ser el sintoma de una lesidn que no corresponda a una infeccién
pertapical, por tanto, habrd que hacer el dingnéstico diferencial con
diversas lesiones congénitas o infecciosas, como son: hendidura bran
quial congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma piégeno, ac
tinomicosis, tuberculosis de origen salival o sudoripara, osteomieli-

tis cronica, e incluso, con un carcinoma basocelular.

Muychas veces, la fistula es ¢l 86lo sintoma de una infeccitn -
periapical y puede estar alejada del foco inflamatorio. En cualquier -

cago, se realizard una metddica semiologin de los dientes con pulp -
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necrdtica y se tratardn debidamente, pues es bien sabldo que la mayo

ria de los trayectos fistulosos responden a procesos periapicales, a -

veces con trayectos inverosimiles.

La localizacidn y extensién de la umefaccidn, dependen del --
diente afectado. Si se trata de un diente anterior, particularmente del
canino, la tumefaccién del lablo superior puede extenderse uno o am-
bos pdrpados, Si se trata de un diente posterosuperior, la tumefaccién
de mejilla puede alcanzar proporciones enormes, hasta desfigurar com
pletamente la fisonomia, En el caso de un diente anteroinferior, pue-
de abarcar el labio inferior y el mentn, extendiéndose en los casos gra_
ves, hasm el cuello. Cuando se trata de un diente posteroinferior, la
tumefaccién de 1a mejilla puede extenderse hasta el ofdo, o comprome
ter el borde del maxilar inferior hasta la region submaxilar. El teji-
do que recubre la tumefaccién se presenta tenso y muy inflamado, mien
tras que los tejidos subyacentes comienzan a entrar en lisls. Log' tefi
dos de la superficie se distienden por la presién del pus y terminan -

por ceder, ante la falta de resistencia causada por la continua licue-
faccién.

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistulosos, cs

de un mameldn irregular, con un orificio central, permeable a la ex--
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ploracién con sohdﬂs o puntas de gutapercha lubricadas con vaselina o
jabdn 1fquido. Asientan por lo general en el vestibulo a pocos milline-
tros hacia gingival del dpice responsable, pero pueden ser palatinas -
algunas veces, sobre todo en incisivos laterales y primero molares -

superiores. Zxcepcionalmente se abren lejos del diente causal, o pue

den ser cutineas, nasales y sinusales.

El pus puede drenar a través de una abertura muy pequefa, -
que aumenta de tamafio con ¢l tiempo, o por dos o mds orificios, se-
gin sea el grado de reblandecimiento de los tejldos y la presidn que -
el mismo ejerza. El trayecto fiswloso asf formado cicatriza finalmen

te con tejido de granulacién, a medida que se climina la Infeccién, --

del conducto radicular,

Existe la creencia errdnea, de que el trayecto fistulosos estd
mpizado de epitelio; lo habitual es que la luz de la fistula se encuentre
delimitada con tejido de granulacién. Ademss del tejido de granulacién,
pueden obsetvarse células que caracterizan a la inflamacién aguda y
créonica, Por este motivo, es frecuente la desaparicidn completa del -

trayecto fistuloso a los pocos dias de haberse limpiado cuidadosamen-

te y medicado el conducto,

El punto de salida del pus en la boca, depende del espesor del
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hueso alveolar y de los tejidos blandos que lo recubren. Es obvio que
el pus aprisionado seguird el camino de menor resistencia. En el ma
xilar superior, generalmente el drenaje se hace a través de la tabla -
6sea vestibular, que es mds deigada que In palatina. Sin embargo, la
supuracidn procedente de un incisivo lateral superior o de la raiz pa-
latina de un molar superior, puede prescntarse por el palatino, pues
las raices menclonadas se encuentran mds cerca a la tabla dsea pala-
tina. En el maxilar inferior, cominmente lng tumefacciones se pre-~-
sentan en el vestibulo de la boca, a través de la tahla alveolar bucal,

aunque en los molares inferiores, pueden presentirse por lingual.

En casos de absceso dentoalveolar ngudo o subagudo no trata-
dos, particularmeute en personas jovenes, lo fistuli puede aparecer -
en la superficie cutdnea. Las fistulas de los dienten anteroinferiores
muchas veces se abren en la piel, cerca de sinfisis mentoninng; las -
causadns por dientes posteriores, en especial el primer molar, geng
ralmante lo hacen a lo largo del borde inferior del maxilar inferior,
en la rapidn del diente afectado, Iin raras ocasiones la coleccidn pu-
rulenta encuentra la linea de menor resistcncia a lo largo de la raiz

y desciende hasta el surco gingival, donde se abre la fistula.

Un tipo de fistula dificil de tratar e ln periodontal, cuando el
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desagiie apical se hace por via periodontal, quedando como secuela ~-
crénica. Estos casos de prondstico desfavorable, pueden ser resuel-
tos por el método preconizado por Hiatt y Rossman, haciendo un col-

gajo amplio y logrando una reinsercién gingival, como complemento

a la conducterapla,

El diagndstico de las lesiones fistulosas se hard con las si- -

guientes normas:

1. - Localizar el diente causal y diagnosticar su lesidn periapi
cal.

2. - Verificar si el trayecto fistulosos atraviesa la tabla Gsea
cortical y posee proteccidn de Insereidn gingival, o por si

lo contrario, se ha establecido una comunicacion dpico-pe

rioddntica hasta la cavidad oral.

3. - Descartar la posibilidad de que la ffstula sea periodontal
—por cualquier forma de paredenciopatfas-, sinusal, por
un foco residual njcno al diente en tratamiento, o en rela

ci6n con un diente retenido o quiste no odontbgeno.

En cualesquiera de los casos, serd necesario a veces, practl
car roentgenogramas de contraste con puntas de gutapercha bien lubri

cadas ¢ insertadas en el trayecto fistuloso vestibular, palatino o perio
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dontal. Tamblén se pueden haber utilizado pastas reabsorbibles al lodo
formo o liplodol Inyectado a presidn, por el conducto, previamente en

sanchado, hasta hacerlas salir por el trayecto fistuloso.

Respecto al tratamiento de las flstulas, es conveniente recor-
dar la frase de Marmasse ~de Parfs-:'l4 ffstula no es una enferme--
dad, sino simplemente la prueba o firma, de una lesi6n crénica 6sea
vecina, la cual evacua y descombra’. Una de las conclusiones finales
en ta Segunda Conferencia Internacional de Endodoncia, realizada en -

Filadelfia, en 1958, '"La fistula no requiere tratamiento especial algy

no'.
Asf pues, el tratamiento racional de la lesién periapical cau--
sante de la fistula, conductoterapia simpletmente, y en ocasiones ciru

gia periapical, bastardn para que la fistula desaparezca,

Esto no significa que ignoremos su presencia y que no se apro
veche el trayecto fistuloso para hacer lavadog antisépticos que ayuden

a descombrar y facilitar la ulterior reparacion en menos tiempo.

Los lavados con sustancias antisépticas, soluciones o pastas -
antlbidticas y pastas reabsorbibles semilfquidas, pueden ser muy dti-

les por su triple accidn sobre el conducto, la lesion periapical y el -
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trayecto fistuloso, arrastrando los restos de exudado y sustancias ng
civas.

La técnica de lavado e irrigacion de la flstula es la siguiente:
Se coloca 1a aguja de una jeringa desechable en el conducto a través -
de un tapén de caucho ajustado en la cavidad, y la presién del émbolo

hace salir por la fiswula el liquido antiséptico que actuard sobre las -

paredes, descombrando los restes.

En virtud de la absorcion de productos toxicos originados en el
absceso, puede presentarse una reaccién general! de mayor o menor -
gravedad. El paciente, debido al dolor y la faita de suefio y, también
a la absorci6n de productos sépticos, puede mostrarse pdlido, irrita-
ble y debilitado. En los caros benignos, puede haber solo un  ligero
ascenso de temperatura (37. 2 a 37.7° C) milentras que en lod casos -
graves, la temperatura puede superar en varios grados a la normatl -
(38.8 a 39.40 C). La ficbre, {recuentemente va precedida o acompafa
da de cscalofrfos. También se presenta extdsis intestinal que se mani
fiesta cn la boca con lengua saburral y mal aliento. El paciente puede,

asimismo, quejarse de dolores de cabeza y malestar general.
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D. -ABSCESO ALVEOLAR CRONICO,

Definicidn. - Es una afeccion de poca virulencia y larga dura-

cion, localizada en el hueso alveolar periapical y originada en el con
ducto radicular.

Etiologia. - El absceso alveolar crénico es una etapa evolutiva
natural de una mortifacidn pulpar con extensitn del proceso Infecclo
so hasta el peridpice, Puede también provenir de un absceso agudo --

preexistente, o ser la consecuencia de un tratamiento de condictos -
mal realizados,

Los dientes cuyas rafces han estado en estrecha proximidad -

con un absceso alveolar crénico que contenla pus, generalmente pre-

sentan signos claros de resorcidn.

Slntomatolgg fa. - El diente con absceso alveolar croénico, gene
ralmente ¢s asintomndtico; su descubrimiento se hard unas veces duran

te el examen radiogrdfico de rutina y, otras, por la presencia de una

fistula. Es rara la tumefaccidn de los tejidos,

El signo revelador usual de un absceso alveolar crdnico, ¢s la
presencia de una masa csférica agrandada de tejido gingival, situada

por lo comun sobre la regidn de la punta de la rafz,
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Puede 0 no presentar una fistula, cuando existe, el material -
purulento del interior drenal sobre la superficie de la encia, y pucde
hacerlo en forma continua o discontinua: en este dltimo caso, la des~
carga de pus estd precedida por la tumefaccitn de la zona, debido al
clerre de la abertura fistulosa. Cuando la ffstula ha hecho una peque
fia abertura, puede cicatrizar y abrirse nuevamente cuando 1a presion
del pus vence la resistencia de los tejldos gingivales subyacentes. Es
ta pequefia prominencia en la encia, semejante a una tetilla, se cono
ce vulgarmente con el nombre de "postemilla en la encia”y se obser
va con frecuencia, tanto en infecciones de |os dientes temporarios, -
como de los permanentes. Si bien, 1a abertura fistulosa generalmen
te se localiza a nivel del dpice radicular, ¢n pocos casos puede hacer
lo a distancia del diente afectado. Cuando ¢l diente presenta una cavi
dad ablerta, el drenaje puede hacerse a través del conducto radicular
Cuando no existe una fistula, y los productos téxicos son absorbidos

por los vasos sanguineos y linfdticos, el absceso crénico suele desig

narse "absceso ciego'.

Diagnéstico. - El absceso crénico pmede ser indoloro o ligera
mentc doloroso. A veces, el primer Indiclo de infecclén apical lo da
el examen radiogrdfico de rutina o la alteracion del color del diente.

La radiograffa revelard una zona de rarefnceidn difusa, que llega has
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ta confundirse con el hueso normal sin ningtn 1fmite de demarcacién,
o blen, existir una ligera demarcacién. Cuando se investigan las cay
sas posibles del absceso, el paciente suele recordar un dolor repenti
no y agudo que pasé, sin que lo volviese a incomodar, oun traumatis
mo de larga duracién. Ei examen clihico puede revelar la presencia
de una cavidad, una obturacidn de silicato, acrilico o metdlico, o bien,
una corona de oro o de porcelana, bajo las cuales puede haberse mor
tificado la pulpa sin dar sintomatologiz., En otros casos, el paciente
se queja, por lo general, de ligero dolor y sensibilidad, particular--
mente durante la masticacién. El diente puede estar apenas mévil o

sensible a la percusion. A la palpacidn, 1os tejidos blandos de la zona

apical pueden encontrar ligeramente tumefactos y sensibles,

Diagndstico diferencial, - Mediante ¢l examen radiogrdfico, es
posible diferenciar un absceso alveolar crénico de un granuloma, pues
en el primero, la zona de rarefaccion es difusa, mientras que en el se
gundo, es mucho mds delimitada o circunscripta, Se diferencia de un
quiste, cn que éste tiene una zona de rarefacciton con timites atn mds
circunscriptos, rodeados por una linea ininferrumpida de hueso com-

pacto. Es la diferenciacion entre un granulomis y un quiste,

Microbiologia, - Los microorganismos que se encuentran mds
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cominmente en dientes despulpados con abscesos crénicos , son los

estreprococos alfa, los esmfilococos y, ocasionalmente, ios neumo-
cocos,

Proné6stico. - El prondstico del diente puede oscilar desde du-
doso hasm favorable; ello depende del estado general del paciente, la
accesibilidad de los conductos y el grado y extensidn de la destruccin

6sea presente. Si el hueso estd muy lesionado, ademds del tratamien

to del conducto, serd necesaria la apicectomia,

Tratamiento. - Los dientes con abscesos alveolares crénicos,
(sin fistula) pueden ser tratados de 1a manera indicada en la necrosis
o en la gangrena pulpar. La limpleza bloquimica del conducto es fa fa
se mds importante del tratamiento. Algunos autores insisten mucho -
en la importancia de la terapéutica medicamentosa en la erradicacién
de la infeccidn o de los productos protefnicos téxicos del conducto, -
Los autores de estas liheas, han observado que, después de irrigar -
¢l conducto a fondo con hipoclorito sédico u otro agente, es posible ob
tener cultivos negativos, El cultivo hecho 48 horas después, gencral-
mente era negativo. “El tipo de medicamento utilizado en la desinfec

citn del conducto tiene relativamente poca importancia’.
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E. - ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
(CON TRAYECTO FISTULOSOQ)
Para lograr cultivos negativos en estos casos, primero es ne-

cesario eliminar el trayecto fistuloso. Se procede de la manera siguien
te:

1) Se introduce un explorador fino, romo, en el conducto fistu

loso y ge averigua la direccitn que sigue.

Se sumerge cl mismo explorador en fenol yodado y se le hace
seguir el mismo camino. El fencl yodado cauterizard el revestimiento

epitelial del tractoy, en un tiempo relativamente breve, la fistula de

saparecerd completamente,

Después de ohtener los cultivos negativos, se ha de cerrar --
herméticamente el conducto en toda su longitud y volumen. Contraria
mente a lo que se crela, no siempre es necesario resecar o extirpar
quinirgicamente un absceso alveolar crénico, La reparacién Gsea se
efectia en mucho menos tiempo tras ¢l sellado hermético del conduc-
to, sin reseccion, que en cf caso en que se hace en la reseccion radicy
lar. St se hublera efectuado una reseccidn,el tiempo requerido para la

curacién completa hubiese sido de unos doce meses,
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F. - ABSCESO ALVEOLAR SUBAGUDO.

Con la denominacida arbitraria de ahsceso alveolar subagudo,
ge enuncia un grupo clinico de casos, que sl bien, no gsiguen la evoly
ci6n rdpida y grave del absceso alveolar agudo, ni tampocola lenta y
agintomdtica de los abscesos crénicos, presentan, no obstante, sito
mas con las caracteristicas de ambos, Estn denominacién ge emplea
particularmente en log abscesos cranicos o yranulomas que presentan
agravaciones y sintomas agudos poco acentuados. En estos casos, el
examen radiogréfico mostrard una zona de rarefaccion con destruc--
citn de trabéculas Gseas, que no se observa cn los casos de abscesos
agudos. El tratamiento inicial es semejante al descrito para el absce
g0 alveolar agudo, es decir, alivio del dolor mediante €l drenaje, etc
El futuro del diente dependerd del tratamiento que resulte mds indica

do: el tratamiento de conductos unicamente, la apicectomia o la extrac
cidn.
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G. - GRANULOMA

Definicidn. - El granuloma dentario es una proliferacién de te
jldo de granulacidn en continuidad con el periodonto, causado por la -
muerte de la pulpa, con difusién de los productos téxicos de los mi--
croorganismos o productos autoliticos, desde el conducto hasta la zo-
na periapical. La denominacion es incorrecta, pues el tejido conside-
rado es principalmente inflamatorio crdnico y no neopldsico; no obs-
tante, dada su simplicidad y su empleo corriente, usaremos el térmi
no "granuloma”. A menudo se considera que un granuloma estd costi
tuldo tnicamente por tejido de granulacién. En realidad, contiene te-
jido de granulacidn, pero también presenta tejido de granulacidn cré-
nico. Por esta razon, el autor prefiere usar el término "granulomato

80", mejor que tejido de granulacion, al referirse a un granuloma.

El granuloma puede considerarse como una reaccién prolifera
tiva del hueso alveolar frente a una irritaci6n crénica de poca intensi
dad, proveniente del conducto radicular. Para formarse, debe existir
una irritacion leve y continua que no tenga yravedad suficiente para -
producir un basceso. A semejanza con ¢l abiuceso crénico, también el
granuloma es una etapa evolutiva mds avanzada de la infeccidn de una

pulpa necrosada. El tamano del tefido granulomatoso puede variar en
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tre el de una cabeza grande de alfiler y el de una arveja de gran tama

fio y adn mayor,

Etiologia, - La causa de un granuloma es la muerte de la pulpa,
seguida de una infeccidn o irritacién suave de los tejidos periapicales
que provoca una reaceidn celular proliferativa. El granuloma se for-
mard solo un tiempo después que haya tenido lugar 1a mortificacién -

pulpar. En algunos casos, es precedido por un absceso alveolar cré-

nico.

Como la matriz dsea adyacente estd contarninada por los mate
riales solubles que difunden de los conductos apicales, los asteoclag
tos reabsorben la matriz contaminada. El espacio ocupado por leuco-
citos y células redondas que forman un granuloma apical que puede -
perdurar indefinidamente. Los leucocitos que lo rodean destruyen las
pocas hicterias que penetran en el drea periapical y la continua inva-
sién eterlang, mantiene a los leucocitos en la proximidad. Ross, lle
ga a la conclusién de que, un granuloma ¢s estrictamente un tejido de
fensivo. "Es un sitio en el cual las bacterias no proliferan, sino que
son destruidas. lLos autores, descan afiadir que, ademds de los facto
res microbianos, hay otros que estimulan la formacién de granulomas

y que son destruidos por las células. El volumen de los granulomas -
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puede variar desde unos milimetros, hasta alcanzar un didmetro de ~

10 a 12 mm. Suelen contener tiras de tejido epitelial derivado de los

restos epiteliales de Malassez, de la membrana periodontal.

Sintomatologia, - El granuloma, habitualmente asintomdtico,

no provoca ninguna reaccidn subjetiva, excepto en los casos poco fre

cuentes, en que se desintegra y supura.

Diagnéstico. - La presencia de un granuloma, generalmente se
descubre por Ia radiografia de la que desprende el diagnéstico. La zo
na de rarefaccidn es bien definlda, en contraposicién con la del absce
so crénico, que presenta una zona de rarefaccién difusa que se confun
de graduaimente con el hueson circundante. En la mayoria de los casos,
¢l diente afectado no es sensible a la percusion ni presenta movilidad,
Los tejidos blandos de la region apical, pueden o no ser sensibles a -

la palpacidn, lo que depende, a veces, de la presencia o ausencia de

una fistula.

Diagndstico diferencial, - Dadu quc la zona de rarefaccion es -
blen definida, mientras que s de absceso crénico es difusa, no habrd
mayor dificultad para diferenciar las dos lesiones. No obstante, en al
gunos casos, los tejidos perlaplcales se presentan en estado de transi

cién entre el absceso crénico y el granuloma, dificuliando el diagnGsti
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co exacto. También es necesario diferenciar la zona de rarefaccidn -
de un granuloma y la de un quiste. En el quiste, la zona de rarefac--

¢i6n estd delimitada por una linea fina, blanca y continua. No sicmpre
es posible diferenciar un quiste de un granuloma mediante la radiogra
fla solamente. Un elemento adicional de diferenciacion, es que el -

quiste, cominmente alcanza un tarnaho mayor que el granuloma, y --
puede causar la separacion de las rafces de los dientes adyacentes, -
debido a la presidn del liquido quistico acumulado, El granuloma, pue
de también difercnciarse de la etapa osteolfiica del llamado "cemento

ma' u osteofibrosis periapical. En esta dltima, el diente presenta vi-
talidad.

Prondstico. - El prondstico del diente, depende de la extension
del granuloma, la cxistencia o ausencia de reabsorcion apical, etc.,y
también, de la resistencia y salud del paciente. Si hay una destruccién

dsea extensa, la cirugia endoddntica estard indicada,

Tratamiento. - En casos de granulomas pequeiios, el tratamien
to del conducto radicular puede ser suficliente. En la mayoria de los -
casos, después del tratamiento se observa reabsorcién det tejido de
granulacion y cicatrizacién, con formacidn de hueso bien trabeculado,

Cuando ¢l estudio radiolégico se obgerva unn zona grande de rarefac-
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cidn, estd indicada la apicectomia o el curetaje periapical, pues pro-
bablemente habrd tejido epitelial que deberd eliminarse quinirgica--
mente. Ademds, la cantidad de hueso afectado puede ser tanta, que
sobrepase las posibilidades del organismo para llegar a la reparacin

Se encontr6 un nimero elevado de fracasos, cuando lau zonas de rare

faccion eran amplias.
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H.- QUISTE RADICULAR

Definicién, - Un quiste es una bolsa circunscripta, cuyo centro
estd ocupado con material liquido o semisélido, tapizada en su Interior
por epitelioy, en su exterior, por tejido conjuntivo fibroso. La infla-
macioén recurrente o una inflamacidén severa, pueden destruir parcial

mente, o por completo, el revestimiento epitelial.

Los quistes odontogénicos, pueden ser radiculares o folieula-
res. Los fisulares, pueden ser incigivos o globulomaxilares. Un quig
te radicular o apical, es una bolsa epitelial de crecimiento lento, que
ocupa una cavidad patoldgica dsea localizadn en el dpice de un diente,

Puede cantener un 1fguido viscoso caracterizado por la presencia de -

cristales de colesterol.

Log quistes radiculares aparecen con mucha frecuencia en la
region anterior superior ¢ inferior. Pueden originarse en un diente -

desprovisto de pulpa 0 en un resto de raf,

Segin Browne, alrededor del 75% de todos los quistes se pre-
sentan cn ¢l maxilar superiory, el 25% en el maxilar inferior. La -~
distribucién por diente es la que sigue: maxilar superior; incisivos, -

62%; caninos, 7%; premolares, 20%; molares, 114, Maxilar inferior:
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incisivos, 16%; caninos, 2% premolares, 34%; morales, 48%.

Etologfa, - El quiste radicular presupone la existencia de una
irritacion fislca, quimica o bacteriana, que ha causado mortificacidn

pulpar, seguida de estimulacidn de los restos epiteliales de Malassex,

los que normalmente s8¢ encuentran en el periodonto.

Sintomatologfa. ~ El quiste no presenta sintomas vinculados con
su desarrollo, excepto los que Incldentalmente pueden aparecer en ~-
una infeccitn crénica del conducto radicular, Sin embargo, puede cre

cer hasta llegar a ser una tumefaccién evidente, tanto para el paciente,

como para el dentista.

La presiGn del quiste puede alcanzar a provocar el desplaza--
miento de los dientes afectados, debido a la acumulacidn de tiquido - -
quistico. En estos casos, los dpices de loy dientes afectados se sepa -

ran, y las coronas se proyectan fuera de su ifnea. Asimismo, los - -

dientes suelen presentar movilidad.

Diagndstico. - La pulpa de un diente con quiste radicular no --
reacciona a los estfimulos cléctricos ¢ térmicos; los otros tests cling
cos también son negativos, exceptuando la radiografia. En general,

el examen radjogrdfico muestra una zona de rarefaccién bien defini-
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da, limlwada por una linea radiopaca continua, que indica la existen--
cia de un hueso mds denso, La zona radiolicida, habitualmente tiene
un contorno redondeado, excepto en el gitio proximo a los dientes ad-
yacentes, donde puede aplanarse y presentar una forma mds 0 menos
oval. Niel tamafio ni la forma de la zona rarefacia constituyen un in
dicio terminante de la presencia de un quiste, Cunningham y Penick,
inyectaron un medio de contraste cn el tejldo periapical a través del
conducto radicular, para defintr s tamafio y forma a la observacitn
radiogrdfica: luego, extirparon el tejido y los estudiaron al microsco

pio. Nu hubo correspondencia entre la forma y ¢l tamafio y las obser

vaclones histolégicas.

Microhiologia. - El quiste puede o no estar infecrado. A seme

janza con el granuloma, representa una reaccion defensiva del tejido

frente a una irritacién suave.

Histopatologfa. - Sher observé la presencin de colesterol en el
28.5% de los quistes radiculares, y establecid: 'fue los cristales de
colestcrol se depositan en la cavidad quistica, por la reaccién de cé-

lulas gigantes de cuerpo extrafo en la pared fibrosa del quiste.

Diagnédstico diferencial, - No siempre es posible diferenciar a

través de la Imagen radiogrdfica, un quiste radicular pequefio de un -
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granuloma, Sin embargo, en la mayoria de los casos la diferencia--
cidn es posible, pues el disefio de un quiste es mds definido y estd ro
deado por us borde claro y fino que indica la presencia de un hueso -
mds denso. Se presenta un nuevo elemento de diferenciacién para el
diagnéstico, cuando se observa la separacitn de los fdpices de los dien
tes, causada por la presidn del liquido quiatico. Es preciso tener --
slempre in mente, la posibilidad de confundir un quiste radicular con
una cavidad dsea normal. Citemos por ejemplo el agujero palatino an
terlor: no obstante, tomando radiograffas en distintag angulaciones, -
éste aparecerd separado del dpice radicular, mientras que el quiste -
permanecerd unido, cualquiera sea su angulacién, También debemos
diferenciar un quiste radicular de un quiste glébulo maxilar; éste es -
un ejemplo de quiste de fisura, que se desarrolla cn el maxilar supe-
rior, entre las raices del Incisivo lateral y «l canlno. Se caracteriza
por poseer una pared compacta de te}ido conjuntivo muy adherente, re
cubierta por epitelio pavimentoso cilindrico o estratificado. A menu-~
do, las rafces de los dientes vecinos divergen como consecuencia de -
la presién interna del contenido quistico. El quiste glébulo-maxilar no
es el resultado de la mortificacidn pulpar: puede ser marsuplalizado y,
posteriormente, enucleado, sin comprometer la vitlidad pulpar de -

log dientes adyacentes. En cuanto a los quintes por extravasacién, son
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huecos y no estdn tapizados por epitelio,

Prondstico. - El pronéstico del diente afectado, la extensién de

hueso destruido, la accesibilldad para ¢l tratamiento, etc.

Tratamiento. - Hoy se¢ plantenn algunos interrogantes sobre la
necesidad de enuclear quirdrglcamente la pared quistica en todos los
casos, pues segln Bhaskar, ¢l 42% de los pacientes presentan quistes
con zonas de rarefaccidn apical. El problema de cuando realizar el -
tratamiento endoddntico dnicamente, manteniendo el diente en observa
cién y, cuando recurrir a Ia cirugia en el futuro, si fuera necesario,
se resolverd segin el juicio particular, El tratamiento mds seguro, -

consiste en combinar la terapéutica endodontica con la apicectomia y

el curetaje de los tejidos blandos,

Si el quiste fucra grande y su remocion mediante una apicecto
mia pudiera comprometer la vitalidad del diente o dientes adyacentes,
deberd cfectuarse el tratamienta de conductos del diente afectado y la
evacuncion del contenido quistico. ésun operacidn se realiza retrayen
do el quiste, es decir, colocando un drennje de gasa o de goma de di-
que durante varias semanas y renovandolo semanalmente, Cuando el
tamaho del quiste se ha reducido, sc realizard la apicectomia ¢n in -

forma corriente, sin comprometer las dientes mdyacentes,
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Modica, sugirié inyectar un agente esclerosante, tal como el
dcido tricloroacético, el oleado de monoetanolamina u otro agente -
empleado para esclorosar las venas varicosas. Sostenfa que dentro

de las veinticuatro horas, se producia una pérdida total del epitelio,

como lo comprobd histoldgicamente,
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L. - QUISTE RESIDUAL

Si un diente afectado por un quiste radicular, se extrae 8in que
se remueva el quiste, éste puede permanecer en el maxilar, La lesién
se denomina quiste residual, Pogee las mismas caracteristicas micros
cépicas que el quiste radicular, y representa aproximadamente un 3. 5%
de todas las lesiones periapicales. Es mds frecuente en el maxilar que
en la mandibula, y la mayorfa de los pacientes se encuentran en la --

cuarta década de la vida, El tratamiento consigte en la enucleacidn --

quirdrgica.
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J. - CICATRIZ APICAL

La cicatriz apical comprende aproximadamente el 3% de to-~
das las radlolucencias perlapicales, Es mds frecuente en el maxilar
que en la mandibula, y los pacientes suelen encontrarse en la quinta

década de la vida. La parte anterior del maxilar es 1a regidn prefe-
rida,

Clinicamente, el diente en asintomdrtico, y la radiolucencia s¢
descubre en un examen de rutina. Existen antecedentes de lesién pe-
riapical y obturacién del conducto radicular, o de una obturacién de!

conducto radicular y raspaje apical. La reliquia dsea, se caracteriza

por una radiolucencia circunscrita.

Microscépicamente, la zona residual muestra densos haces de
coldgeno, muchos de los cuales estdn hialinizados. Lus fibroblastos -
son escasos y fusiformes. La lesién representa una zona dsea, donde
el proceso de curacion termina en la formacién de coldgeno denso, en

vez de hucso, Sin embargo, el estado no es patolSgico. Permanece asin

tomdtico y no requiere tratamiento.
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K. - COLESTEATOMA

Menos del 1% de las imdgenes periapicales radiolicidas son
colesteatomas. Esta lesidn posee todas lag caracteristicas de granu_

loma dentario, con excepcidn de las microscépicas,

Microscépicamente, el colesteatoma consiste en densas ma--
sas de cristales de colesterol que aparecen en forma de hendiduras.
Ademds del colesterol, contiene células espumosas, plasmocitos y
linfocitos. La lesién representa un granuloma dentario en el cual una

degeneracidn adiposa intensa conduce a la formacidn de abundante co

lesterol.

El tratamiento del colesteatoma conslste 8610 en la obturacion
del conducto radicular que, en algunos casod, se combina con el tra-

tamiento quirdrgico de raspaje apical.
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L. - OSTEOESCLEROSIS

Es frecuente observar zonas de mayor calcificacién Gsea alre
dedor de un proceso crénico periapical de larga evolucién. En alguna
ocasion, posteriormente a un tratamiento de conductos radiculares, -

el hueso que radea a la rafz, se sobrecalcifica lentamente,

Etioldgicamente, estas osteoesclerosis se atribuyen a una irri

tacién débil y prolongada que, en tugar de reabsorber hueso, aumenta

su calcificacion,

En los granulomas y quistes apicales de larga evolucién, cuyo
crecimiento se produce a expensas del hueso reabsorbido, suele obser
varse una zona de osteosclerosis que rodea la lesidn. Siun tratamien
to endoddntico permite la reparacion del granuloma, que es reempla-
zado por nuevo hueso, sec observard radlogrdficamente la persisten--

cia de osteosclerosis, sin consecuencias clihicas ni patol6gicas.
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M, - HIFERCEMENTOS1S

La hipercementosis o hiperplasia del cemento, consiste, co-
mo su nombre 1o indica, en una excesiva formacién de cemento a lo

largo de la rafz, en una zona determinada de la misma, o alrededor

det dpice radicular.

Este trastorno puede presentarse en dientes con vitalidad pul
par normal y aidn en los no sometidos a sobrecargas de oclusidn, --
También es frecuente observar hipercementosis periapicales en - -
dientes con pulpa necrética o gangrenada, y con tratamiento endodén
tico. En estos dltimos casos, la etiologia mds aceptada seria la irrf
tacién prolongada, que produce un agente poco nocivo, La respuesta

reaccional del periodonto al formar cemento, resuls semejante a la

del hueso en las osteosclerosis.,

Cuando sobre una hipercementosis periapical, elementos de -
poder patégeno mds clevado, provocan una lesidn inflamatoria del te-
jido conectivo, como podria ser un absceso crdnico fistulizado, la Te

paracién con el tratamiento exclusivo del conducto resulta muy proble
mética.




LESIONES DE ETIOLOGIA EXTRAPULPAR
EN LA REGION PERIAPICAL

En las radiografias periapicales de los incisivos y caninos, -
especialmente inferiores, se observan con bagtante frecuencia 4reas
radiolicidas circunscritas, en las que el hueso ha sido reabsorbido.
Cuando su tamafio es pequefio y se encuentran ubicadas muy cerca de
un dpice radicular, se confunde ficilmente, en la investigacion radio
grdfica, con el granuloma periapical. Sin embargo, la prueba clinica
de la vitalidad en los dientes radiogrdficamente comprometidos, per-
mite comprobar que las pulpas responden normalmente a los distintos
estimulos y son ajenas al proceso de reabsorcidn dsea, Controlando -
periédicamente la evolucion radiogrdfica de estos trastornos durante
varios afios, se observa que en algunas ocasiones ¢l hueso se regene-

ra lenta y espontdncamente y, recobra su radiopacidad normal.

Orras veces, la zona radiolicida persiste, y se comprueba his
tolbégicamente la presencia de tejido fibroso, o bien, ge extiende a una
amplia zona de la mandibula, tomando el aspecto radiogrdfico tipico -
de un quiste. Frecuentemente, y con posterioridad a la etapa de reab-
sorcion ésca, se forma abundante osteocemento, que a veces cubre los

dpices de dientes vecinos, que conservan su vitalidad pulpar.
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Estos procesos de reabsorcidn y neoformacién ésea, han sido
clasificados como osteofibrosis, cementomas o quistes traumdticos -
de 1a mandbula, de acuerdo con su distinto desarrollo o etapas de su
evolucién estudiadas histolégicamente. La realidad es que su etiologia
no bien aclarada, ha creado esta confusidn,

Aunque diversos trastornos de origen orgdnico se mencionan
como posibles causag de esta afeccl6n, predomina la creencia, com-
probada clihicamente, en un apreclable nimero de casos controlados,
de que un traumatismo directo y, menos frecuentemente, una oclusién

traumdtica, originan pequeiias hemorraglas en pleno tejido esponjoso,

precursoras de la reabsorcion Ssea.

Parece no existir relacién entre estas afecciones 6seas y la in
feccion focal. Sin embargo, conviene controlar periGdicamente la via

lidad pulpar dJe los dientes comprometidos y la evolucién radiogrdfica

de la zona transldcida.

Suele encontrarse también, en pleno tejido 6sco, y en la vecin
did del dpice de un diente extraido hace tiempo, una zona transldcida
de Ifmites precisos, rodeada o no de osteoesclerosis. Estas dreas ra
diollicldas, poco frecuentes, constituyen gencralmente estados resi--

duales de un proceso patolégico periapical preexistente o de una inter




(141
vencién quinirgica incompletamente reparada con hueso nuevo,

Si bien, cstas pequefias zonas circunscritas pueden estar ocupa
das por tejido fibroso de cicatrizacién, no e¢s posible realizar radiogrd

ficamente un dlagnéstico diferencial y podria tratarse, en algin caso,

de un pequefio quiste o foco de infecclén residual,

En alguna ocaalfn, podria encontrarse, durante el examen ra-
diogrdfico rutinario, una zona radiolicida ubicada aproximadamente -
entre las rafces del incisivo lateral y el canino superiores. Si los dien
tes afectados mantienen su vitalidad normal, puede pensarse en la pre

sencia de un quiste glélulo-maxilar, originado por restos epiteliales

remanentes en ¢sa region,
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DOLOR

Los dolores que no se vinculan con lesiones de la pulpa o de la
zona periapical, pueden provenir de diversas causas. El absceso perig
dontal a menudo se confunde con un absceso alveolar agudo (periapical),
A veces, el traumatismo incisal u oclusal ocasiona una reacciGn pul-
par, por lo general hiperemia, que desaparece aliviando ta oclusion.
La sinusitis maxilar a menudo provoca dolor en los dientes posterio-
res del maxilar superior. La pericoronitis pucde despertar sintomas
pulpares o sus manifestaciones confundirse ¢on las de un absceso pe-
riapical. La sensibilidad causada por la dentina o el cemento denuda-
dos, particularmente después de la cirugfa periodontal, o la akrasién
cervical, también llevan al paciente a consultar al odontélogo en bus-
ca de tratamiento. Otras veces es una sensihilidad o un dolor descon

certante durante el acto masticatorio, que hace pensar en una rajady

ra profunda en la dentina.

Segin Hurwitz, los dolores que simulan ¢l causado por afeccio
nes pulparces o periapicales, pueden tencr st origen real en una neu-
ralgia atfpica, la migrana, el dolor cardiaco o la artrosis temporo-
mandibular, Spicer hace referencia a un ancurisma de la arteria ba-

silar, que promblemente producia presitn sobre el quinto nervio cra
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neanoy se reflejaba dolorosamente en un molar inferior. Verbin, des
cribe la odontolagia de un Incisivo lataral superior, debida a un her-
pes zoster de la rama maxilar del quinto par: el dolor calmaba espon
tineamente cuando desaparecia la erupcién cutdnea mucosa, Sakurai,

y Richardson, describen dolores vasculares del cuello que se reflejan

en los dientes posteriores del maxilar inferior,

En ocasiones, es dificultoso para el paclente determinar el lu

gar exacto del dolor. Puede sefialar un cuadrante de los maxilares, e
indicar solamente si el diente que le molesta es anterior o posterior,
sin ser capaz de indicar especificamente ¢l diente dolorido. En otras
ocasiones, una vez realizado el diagnéstico por el odontélogo, e indi~
vidualizado el diente afectado, no es raro que el paciente se sorpren-
da, pues atribufa a algin otro diente de la zona. En un estudio experi
mental, los pacientes podrian sefalar con exactitud lo que sentian en

la vecindad del diente estimulado, pero identificarlo con seguridad no

Dolor reflejo, - El dolor originado en los dientes, puede refle
jarse en distintas partes de la cabeza, Law afecciones de la pulpa o -
de! perlodonto de los dientes anterosuperiores, pueden reflejarse en

el ojo, causando temtlores en los pirpados o una sensacion de dolor.,

Cuando los afectados son lus dientes podterosuperiores, cl dolor puc
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de reflejarse hacia un lado de la cabeza, cercano a la sien, hacia el

seno maxilar o hacia la regién posterior de la cabeza. El dolor cau-
sado por los dlentes posteroinferiores, puede reflejarse hacia el of-
do o 1a parte posterior del cuello. En ciertos casos, el paciente esta

rif convencido que tiene una afeccidn del ofdo, y consultarg a un otdlo

go.

A la inversa, las enfermedades del seno maxilar o los resfrios
pueden provocar dolor reflejo en los dientes superiores: en cambio, -
1a otitis media causa dolor reflejo en los dientes inferiores, El dolor
persistente que abarca no s6lo un diente o grupo de dientes, sino una
zona grande de un maxilar (o atn de ambos maxilares), puede sugerir
la presencia de una neuralgia o una afeccién de origen psicogénico. -
El dolor fugaz pero repetido, primero en un diente y después en otro,
puede resular sintomdtico de una afeccidn del sistema nervioso cen-
tral. Algunas enfermedades generales, como paludismo, fiebre tifoi-
dea, gripe, anemia, hipertensidn y neurastenia, pueden causar un do
lor generalizado en todos los dientes, L. iniclacidn de la menstrua--

cion, también puede provocar periédicamente dolores de los dientes.

Una radiaci6n intensa, puede causar sintomas semejantes a la

hiperceimia o a la pulpitis serosa, tal como In senslbilidad al frioy al
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calor, a los dulces y al cepillado a nivel del cuello de los dientes. A
veces, el diente puede sentirse en forma incldiosa entumecido, o atin
alargado. La prevencién de la caries mediante una buena higlene bu-
cal y tratamiento dental periddico, completada con la obturacidn de -

las lesione s cariosas iniciales, es imperativa antes de someter al pa

ciente a l1a accién de radiaciones.
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CONCLUSIONES

La conveniencia de mantener una pulpa viva y protegerla de le

siones, fue reconocida por los primeros prdcticos de la adontologia.

Durante la evolucién del arte dental, la integridad de la pulpa
se sacrificé con frecuencia, en provecho de una restauracién mecadni
ca técnicamente satisfactoria. Se sacrificé la estructura dentaria, a
veces indiscriminadamente, para realizar una obrmuracidn o un puente
que llenaba mds la parte estética que la funcional. Por lo que la pul-
pa, en consecuencia, llegaba a 1a mortificacién poco tiempo después
de haber colocado la restauracién. En otros casos, se la extirpaba de
liberadamente, sin embargo, el valor de la pulpa como prte integran

te del diente fue reconocido por muchos dentistas, quiences dirigieron

sus esfuerzos hacia su conservacion,

Actualmente, la historia parece repetirse, la odontologia res
tauradora ha formulado demandas fundamentales sobre la integridad
de ta pulpa y la reconstruccién bucal ha impuesto al dentista respon-

sabilldades que no siempre son satisfechas, en detrimento de la ealud

bucal,

la preparacién de coronas y cavidades con "ala velocidad™” o
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alin a “supervelocidad”, con un chorro suficlente de agua dirigida so
bre el diente, no causard dafios permanentes en la pulpa si se ejecu-
tan con culdado. Una preparacitn rdpida, pero en medio seco, atn a

bajag velocidades, puede causar dafios irrepatables,

En conclusién, la preparacion cuidadosa de la cavidad, la es-
terilizacifn adecuada, el empleo de aisladores o de cementos en cavi
dades profundas, asf como las visitas periddicas al dentista y los cui

dados higiénicos, son medidas que ayudardn a mantener la integridad
y 1a vitlidad pulpar.
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