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INTRODUCCION

Ia endodoncia ha sido a través del tiempo de gran interés, ya que ---—-
estudia las enfermedades de la pulpa vital y los dientes con pulpa necrética,

asi cano las camplicaciones que se puedan presentar en el tejido periapical.

Es necesario tamar en cuenta factores como: la etiologfa, sintamatolo--
gfa, bacteriologia, el diagnfstico, terapéutica y pronSstico para el trata--

miento de las alteraciones pulpares y periapicales,

Actualmente para el Cirujano Dentista de préctica general, debe enplear
sus conocimientos y el interés necesario sobre las alteraciones pulpares y
periapicales, para conocer las causas (que originaron la lesifn, as{ camo su
mecnimmo de acci6n facilitando la camprensién de los distintos tipos de —-

enfermedades y tener un diagnfstico correcto.

Una vez conacido el factor etiologfco se realizar§ el tratamiento ade-

cuado,

El prqr’;sim que se persigue al hacer este trapajo, es conocer alqunos

aspectos patogénicos que nos puedan ayudar en la conservacifn de los dien--

tes en la cavidad oral,




DIAGNOSTICO PULPAR

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante que ha
producido una lesidn grave, fractura coronaria con herida pulpar o caries
muy profunda, la reaccibén pulpar serd violenta y al no poder reaccionar -
a la nueva situacibn creada por la agresitn, intenta una resistencia lar-
ga y pasiva pasando a la cronocidad, si no lo oconsique, se produce una --
répida necrosis.

Rastar§ conocer en qué etapa de evoluci6n se encuentra la enfermedad
pulpar en el mamento en que se realice el diaméstico. Ya que en presencia
de un proceso regresivo se procura investigar el grado de la lesifn de la
pulpa y las causas que la producen, De esta manera consideramos la proba-
bilidad de conservar atn la vitalidad pulpar sin recurrir al tratamiento -
endodbntico,

Si la pulpa se encuentra en las primeras etapas de la inflamacién hi-
peramia simple, se tratarf de proteger a la pulpa para reintegrarla a su -
normalidad, Pero cuando la enfermedad de la pulpa estf mfs avanzada, se -
intentar§ diagnosticar la existencia de un faco infiltrativo o gi se trata
de una ulceracién primitiva, de una pulpitis hiperplfstica o ya de una ~---
ulceraciSn secundaria oon necrosis parcial,

Para poder desarrollar un plan y orientar debidamente e} diagnfstico
se deben arplear los distintos elementos y se aoonseja sequir un orden -~
deteminado previamente,

Sobre esta orientacién se considera de utilidad para el diagndstion

16 sipiiente:




Sintamatologia Subjetiva: a) Antecedentes del caso

b} Manifestaciones del dolor

Sintomatologfa Objetiva: Examen clinico radiogréfico
a) Exploracién e Inspeccién
b) Color
c) Transiluminacién
d) Conductibilidad de la temperatura
e) Percusién y Palpaci6n
f) Electrodiagnfstico
g) Radiograffa

Sintamatologfa Subjetiva:

a) Antecedentes del caso,~ Ia anamnesis tiene una importacia funda--
mental, porque contribuye a reconstruir la evolucién del proceso de la en~--
fermedad, por ejamplo: el paciente manifiesta que el diente afectado dolfa
anteriormente con el frfo intenso y oon log dulces; que ese dolor era agudo
y pasajero pero luego se hizo mds intenso al calor, con marcada persistencia
a desaparecer 1a accién del estfmulo; ademfs, hace dos dfas que no puede -~
dormir debido a intwensos dolores irradiados e intolerables,

Pensaremos que esa pulpa camenzd su enfermedad con una hiperemia, se--
quida de una Infiltracifn con necrosis parcial y formacifn de un absceso ~-
que la pulpa tiene dificultad de eliminarlo por encontrarse todavia ence---
rrada,

onde existen caries penetrantes oontiquas cue han dolido intensamente

el interrogatorio tiene un valor relativo, porcque se presenta a confusiones




lamentables. No siempre puede confiarse en la historia de los antecedentes
del caso, ya que hay pacientes que exageran y tergiversan la sintomatologia

dolorosa.

b) Manifestaciones del dolor.- Nos orienta sobre el estado de la -~
enfermedad pulpar en el mamento de concurrir el paciente a consulta. las
manifestaciones deberdn ser ordenadas para que el paciente nos comunicue -
todos los detalles especificindolos:

1) Cromologia: aparicién, duracién en sequndos, minutos u horas, ---
periodicidad, diwmo, nocturno e intemiterite.

2) Tipo: puede ser descrito camo sordo, pulsitil, lancinante, tere--
brante, urente y de plenitud.

3) Intensidad: apenas perceptible, tolerable, agudo, intolerable y/o
desesperante,

4) Estimulo: espontfneo en reposo absoluto, despertando, durante el
suefio 0 en reposo relativo, apareciendo durante la conversacifn o la lectu
ra; por dulces o salados que actlan por tensién superficial; provocado por
la ingestién de alimentns o bebidas frias o calientes; por la penetracién
de aire frfo ambiental o cuando se proyecta el aire sobre la boca del pa--
ciente; por la presién del alimento; por succién de la cavidad o durante -
¢) cepillador al establecer contacto con el diente antagonista; por la --
presién linqual o al ser golpeado con cualaquier objeto,

G Whicacifn: el pciente paede sefalar con precisidn y exactituwl -
el diente que f1ce dolerle, otras wces mamiticsta sy dikia entre varios,
¥ oen acasiones el dolor lo deseribe en gw regién pds o senos awplia pero

50 preder detisdr los ifmates.




Sintomatologia Objetiva:

‘ Clinico Radiografico

a) Ixploracién e Inspeccién.~ La exploracién e inspeccién de la cavi
dad de la caries debe ser hecha con todo cuidado, con una cucharilla se re-
tiran los restos de dentina reblandecida, para realizar un correcto diagnds
tioco, el explorador lo debemos de recorrer primero por una zona de dentina
insensible, de esta manera nos cercioramos de que el paciente esta diciendo
la verdad, pues si manifiesta dolor es sefial de que esta atemorizado y su -
respuesta no tiene utilidad para el diagnSstico. Iuego de explorar log =--
bordes haremos lo mismo con el piso, para saber si hay tejido duro o reblan
decido si la exploracién es dolorosa y si la cSmara pulpar est4 comunicada
microscépicamente con la cavidad de la caries.

Nos Interesa conocer la extensién de la zona cariada y la profundidad
de la caries, no olvidar que las cavidades mesiales son las que con mayor
rapidez se vuelven penetrantes y afectan a la pulpa, si un cuerno pulpar ~
estd descubierto en canunicacién con la cavidad, debamos saber si hace ---
anergencia de la cmara pulpar y si sangra oon facilidad.

Cuando la c&mira est8 abierta y la pulpa parcialmente gangrenada, debe
procederse con suba precaucidn para no llevar la infeccifn detrfs de la ---
zona limitada de defensa,

b)) Color,- las coloraciones apormales de la corona clinica apertan -
datos para el diagdstion, es recesario advertir si la coloracién est§ -
circunscrita a la zona de la caries o sl afecta tada la oorona, en este caso
CRECTVAreErs si 50 0 trata o diente oor fratanionto erdodéntioco o g1 el
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sibilidad de que en la parte de la corona -junto al cuello dentario se obser
ve una coloracién rosada por la transparencia de la pulpa, en los casos de
una reabsorcién dentaria internma.

c) Transiluminacién.- Es un camplemento que nos revela zonas de des-
calcificacién en las caras proximales que frecuentemente no pueden apreciar
se a simple vista., IEn algunas ocasiones las obturaciones de conductos y --
las lesiones extensas en la zona periapical se hacen visibles.

d) Conductibilidad de la Tawperatura.- La aplicaci6n adecuada de —~--
frio y de calor en la cavidad de la caries o en la superficie de la corona,
orientard para que, en los casos en que no exista caries visible, aportari
datos para el diagnéstico.

El frfo se puede aplicar de distintas maneras aire, agua, hielo, alco~
hol, cloruro de etilo y bidxido de carbono debiendo observarse la rapidez
v la intensidad con que se produce la reaccifn dolorosa y su persistencia,

Si se aplica aire caliente o agua caliente se realiza lo mism que --
ocon el frfo, pero teniendo en cuenta que la reaccién producida por el calor
no es siempre inmediata; entre una cawprobacién y otra se debe verificar --
que el dolor haya cesado, s8i la reacci6n al estfmulo del calor es dolorosa,
conviene observar si la aplicacién inmediata de frfo alivia el dolor.

e} lercusidn y Palpacibn, [Dstas realizadas minuciosamente nos apor-
tan datos sobre el estado del perjodonto e fnatima relacién oon 1a enfermedad
pulpar, 1a percusién se realiza por medfo de un golpe suave o moderado, -~
aplicado con ¢l mango del espejo o el dodo, debe observarse si hay reaccién
dolorcsa o la percusién horizontal o vertical.

Ia palacién permite obsewvar la reaccifn nflamatoria e los tejidos

pie poxdesr: a ba rafz v oaporta datos Gt ies o T as comuicaciones 41 idpica-




les de las enfermedades pulpares.

f) Electrodiagndstico.~ Es la (nica prueba factible de medir en -~--
cifras la reaccién dolorosa de la pulpa ante un estimulo externo, su utili-
zacién es sencilla y permite camprobar en un elevado porcentaje de los casos
la existencia de vitalidad pulpar y va a ser necesario emplear minima o ---
mixima corriente en los diferentes casos.

g) Radiograffa.- Ia radiograffa constituye un elemento del diagnés--
tico ya que por medio del examen se observa ofmo se encuentra la cimara ---
pulpar, la cual puede presentarse nomal, amplia, estrecha y presentar né--
dulos pulpares o también calcificaciones. También observar ofmo se encuen-
tran los conductos pulpares ya sea normal, amplio, estrecho, agujas cdlcicas
pre calcificado, calcificado, senil, presentar absorcién interna, exterma o
bien obturado,

En las zonas apical y periapical oamo las observamos, la zona del perio
donto puede encontrarse nomal o ensanchada y en la zona apical encontrar --

absorcién,cementosis, osteoclerosis, rarefaccién cincunscrita o difusa,

b,




ALTERACIONES PULPARES

Pulpitis Transicional o Incipiente

(Hiperemia Pulpar)

DEFINICION: Ia hiperamia pulpar es el estado inicial de la pulpitis -
que se caracteriza por una marcada dilatacibén y aumento del contenido de los
vasos sanguineos, este cuadro puede ser reversible, ya que al eliminar la -
causa del trastorno la pulpa puede normalizar su funcién.

Los estimulos que originan este fenfimeno son sumamente diversos: cambios
témjioos, estimulaciones de la dentina expuesta por &cidos o por el contacto
de objetos y son de naturaleza leve y de corta duracifn, el fenfmeno vascular
también es breve y vuelve a 1la normalidad en cuestifn de minutos.

Esta hiperemia mis que una infeocifn es un sintama que anuncia el 1imi
te de la capacidad pulpar para mantener intacta su defensa y aislamiento. -
La hiperemia representa la menor de todas las desviaciones de lo que es la
pulpa microsofpicamente normal,

Hay dos tipos de hiperemia: la arterial (activa) por aumento del flujo
arterial; y la venosa (pasiva) por dimminucién del flujo venoso, clinica~--

mente se reoonoce una snla.

ETIOIOGIAS 1A hiperamia puede delwrse a cualquiera de los agentes men-
cionados camo capaces de producir una lesifn pulpar,

Factores Bacterianos: las caries profundas con invasifn en los tdbulos
dentinarios por microorganigmos de la cavidad bucal constituyen la causa --

directa si se deja la denting expuesta durante un periodo prolongado, omo




ocurre cuando se pierde la obturacién temporal.

Factores Témicos: por el uso de fresas de alta velocidad insuficien-
tamente enfriadas sobre calentamiento durante el pulido de las obturaciones
de amalgama, conductibilidad témmica de los alimentos calientes o frios a -
través de las restauraciones extensas, por una excesiva deshidratacién de -
la cavidad producida por aloohol y chorros de aire.

Lesiones Traumfticas: por ejemplo; el trauma oclusal resultante de --
abturaciones o restauraciones praminentes, un golpe moderado puede causar -
alteraciones circulatorias en la pulpa, maloclusién y abrac;idn.

Por Irritacifn: la dentina expuesta en el cuello del diente, por una
abturacién reciente de amalgama en contacto proximal u oclusal con una res-
tauracifn en oro y producir un shock galvéinico doloroso.

Irritantes Quimicost entre éstos se puede citar la irritacién Scida -
producida por los ewpastes de silicato o resinas acr{licas autopolameriza--
bles durante los primeros dfas; despu#s de la insercién las drogas muy ----
irritantes canwo el tridsido de arsénioco o el nitrato de plata, oamo también
los alimentos duloes o &cidos,

1o trastornos circulatorios que acampaiian a la menstruacifn o al emba
razo especialmente cuando existen nBduloe pulpares, pueden causar una hipe-
remia transitoria; la oongestidn vascular local del resfrfado o de las infec
clones sinusales podrian ocasionar una hiperemia trangitoria generalizada -
en las pulpas de todos los dientes o de los dientes postervsuperiores,

SINTCMATOLOGIA: 1A hiperemia no es w3 eptidad patolfigica sino un ---
sfntama, senal de peligro de oue la resistencia normmal de la pulpa ha llega
do a su limite extremo,




Se caracteriza por un dolor de corta duracidn cue se comprende desde -
un segundo hasta un minuto, generalmente los pacientes se quejan de una ——-
ligera sensibilidad a los cambios térmicos especialmente al frio, que se —
manifiesta con posterioridad a la colocacién de una obturacidon que pucde --
durar de dos a tres dias o hasta una semana, se trata de una reaccién sinto
mitica de una hiperemia transitoria.

No se presenta esponténeamente el dolor y cesa tan pronto como se eli-
mine la causa irritante, los cambios de tamperatura durante la camida produ
cen dolor agudo, generalmente de corta duracién, pero si la causa es la ~--
abrasién cervical no se experimenta dolor, si no lo inicia alguna forma de

irritante,

DIAGNOSTIOO: El diagnfistico se efect@a a través de la sintamatologfa
y de un examen minucioso.

Para deteminar cual es el diente hiperfmico, no siempre es un paso -
simple aunque pudiera parecer, El paciente puede quejarse de sentir dolor
con el aqua frfa sobre el diente, este sfntama puede constitufr un medio -
de diagnfstico, pues en estos casos la pulpa es sensible a los cambios de
temperatura particulamente al frfo, en este caso toda la hoca deber8 ser
sametida a un estfmulo frfo para determinar cul pieza reacciona oon mayor
violenciay estn se averiquar8 aislando a los dands dientes oon un dique de
hule y dirigiendo un chorre de aqua helada sobre ¢! diente a examnar, -—-
hasta localizar el diente byeasersible. S en el diente hay ana iestaura
cién reciente s e pogecionar o b ol icaciée o it ol raspadk. - cla

BN v 17 s ertea oban, i g An sade ot Mty s reove L1 s ¥, iir.



Ios dientes hipersensibles reaccionan con mayor rapidez al probador --
pulpar, que con frecuencia se utiliza camo localizador, ya que se requiere

menor corriente que la normal para provocar una respuesta.

DIAGNOSTICO DIFE « IAL: En la hiperemia el dolor es generalmente —--
pasajero y dura unos instantes mientras que en la pulpitis aguda puede ----
persistir varios minutos o més tiempo, no siempre eg f4cil diferenciar la -
hiperemia de una inflamaci6n pulpar aguda, sin embargo, para evitar la ex--
tirpacién indiscriminada de la pulpa, la diferencia puede ser que en la —-
inflamacidon pulpar aguda se llegue a la extirpacifén total; y en la hiperemia
estd indicado el tratamiento conservador de la pieza afectada.

También por las descripciones que el paciente hace del dolor en parti-
cular con respecto a su iniciacibn, caracterfsticas y duracibn tiene a menu
do gran valor para establecer un diagnéstico diferencial correcto,

las pruebas pulpares térmicas y eléctricas son (tiles para localizar el
diente afectado, pero o siempre ayudan a hacer un diagndstico diferencial,
especialmente en los casos limites en que la pulpa hiperémica estd por lle-

gar a un estado Inflamatorio agudo,

FXIMFN RADIOGRAFICN:  Se observa la zona de soporte normal, cuizd -—-—-

caries pooo profunda o restauraciones defectuosas,

BISTOPKIVLGTA: El cuadro micro ico muestra los vasss aumentados -
de caliiae onn dijataciones arrequlares, en clertos casos peden enocontrar-
A dos o tlaces contrafdos, o1 estvaw Dibros, amentado 7 L1 estructara -

Selalar e na o paiiis alterass,
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PRONOSTICO: EL prondstico para la pulpa e€s favorable ya que el estado
hiperémico suele ser reversible y con el reemplazo del tejido dentario —
perdido, previa eliminacién de los agentes irritantes a tiempo, permitiendo
la normalizacién pulpar y la formacidén de dentina secundaria para reforzar
su aislamiento del medio bucal; de lo contrario la hiperemia nuede evolu---

cionar hacia una pulpitis.

TRATAMIENTO: El mejor tratamiento es el preventivo, que oconsiste en -
la eliminacién o correccién de la causa, los medios del tratamiento son: -
realizar exfmenes clinicos peri6dicamente para evitar la formacién de caries
realizar obturaciones precoces cuando exista una cavidad; desensibilizar los
cuellos dentinarios en caso de retraccién gingival pronunciada; proteccién
a la irritacién pulpar en las cavidades profundas con un adecuado barniz o
cemento antes de colocar la restauracién; las bases aislantes por debajo de
lag obturaciones metdlicas reducen précticamente la mayor parte de la hiper
sensibilidad; m4s afln, esta sensaciédn suele disminuir gradualmente a medida
aue se deposita dentina reparativa para proteger a la pulpa; se debe canpro
bir 1a oclusién despuBs de las obturaciones met4licas para tamar precaucion
durante la preparacién v el pulido de las cavidades y restauraciones de amal
jama .

81 se debe a una obturacién de silicato o de acrilioo, se retirard y se
hara un tratamients de reposo con £xado de zine v ewgenol, hasta que el dien

te recygere la normalidad: na /2 instalada la buwromia se debe de descon-

gestiopmar la pulia, er .. 403 Cxay 5 la roteexifn we) diente contra los -~

T itantis 7o estEa AL “ric, durarre saog dias «rd cuficiente
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una curacidén sedante en contacto con la dentina que cubre la pulpa, en la -
cual se emplea 6xido de zinc y eugenol.

La curacién debe dejarse durante una somana o mis tiamo, en caso nece
sario repetir la medicacién a fin de lograr la total remisién de los sinto-
mas.

Ademds de la medicacién sedante estf indicado una medicacién tdpica --
sobre la mucosa a nivel del &pice radicular. Para este fin puede amplearse
una vez por dia utilizando tintura de acénito U.S.P. con hisopo de algodén
sobre el diente afectado, evitando quamar la encia con aplicaciones frecuen
tes.

Una vez remitidos los sintomas, se vigilard la vitalidad del diente --
para asequrarse de que no se ha producido mortificacién pulpar.

Si el dolor continGa pese al tratamiento, la inflamacién pulpar se -—-

considerard camwo una infecci6n pulpar aguda y se realizar§ la extirpacifn -
de la pulpa,




PULPITIS CRONICA PARCIAL

{Pulpitis aguda serosa)

DEFINICION: Es una consecuencia inmediata de la hiperamnia pulpar que
se caracteriza por una exacerbacifén intermitente de dolor que puede hacer-
se continuo, la cual si se abandona a su prc;pio curso se transformard en -
una pulpitis aguda supurada o crénica que terminaria en la muerte de la --
pulpa.

Las pulpitis serosa se producen en las caries micropenetrantes cuando

la infeccifn llega a la pulpa a través de los conductillos dentinarios.

ETIOLOGIA: Ia causa mis canfin es la invasi6n bacteriana de una caries
que ha alcanzado un cuerno pulpar, aunque también puede ser causada por -—
cualquiera de los factores clinicos camo los camblos térmicos caliente o —-
frio, los quimicos dulces y &cidos olos mecinicos como la presién de los -
alimentos en la cavidad por la succién ejercida por la lengua o los carri--

llos.

SINIOMATOLOGIA:T  Son similares a los de la hiperemia pero mis intensos
v prolongados, la intensidad y la duracién del dolor son proporcionales a -
la extensién de la lesién pulpar, el dolor puede aparccer y desaparocoy —--
alternativamente s81n una causa definida, por la posicién dectiiato que va a
producir una condgestifn en los vasos pulpares,

Después de un periods pmolongade, el paciente no sabe con precisidn —-

mé diento on ] oue le ducle tan antensapente, reficre nicawnte que ol -

13.




dolor le abarca la hemicara, puede ser descrito camo agudo pulsitil y gene-
ralmente intenso, intemmitente o continuo seqgn la infeccién pulpar o la --
necesidad de un estimulo externo que provoque el dolor, cue al principio --
puede ser localizado, pero finalmente se hace difuso o se irradia a otras -
zonas, el dolor no desaparece cuando es retirado el irritante y puede pre--
sentarse y desaparecer espontdneamente sin una causa aparente y puede durar
minutos, horas o hasta dias.

El paciente puede informar que el dolor aumenta con las hebidas frias
y que al acostarse o al darse vuelta, es decir, al cambiar de posicién, el
dolor se exacerba probablemente por modificaciones de la precisién intra--

pulpar.

DIAGNOSTIOO: Se realizari un examen de la zona donde generalmente —-
se advierte la presencia de una caries o restauracién muy amplia. Pero --
también podemos no enoontrar a simple vista la parte afectada; entonces —-
ocon el probador pulpar eléctrico, podamos auxiliarnos para un diagnéstico
efectivo, ya que un diente con pulpitis respondera a una intensidad de ---
oorriente menor que otio con la pulpa normal.

Independientamente de lo anterior, las pruebas tmmicas son otro --—--
awxiliar que nos van a determinar también oon exactitud la localizacién del
diente oon pilpitis, revelarfn una marcada respaesta al frfo, mientras (e
la reaceibn al calor pede ser normal o casi nomal, en vista de que la --
awitidad, 1a percusifn v ia aljacidn nos ardn respuesta meros exactas,
o chstante e hay plezas dentarias que son djersensibles a 'a palracién.

Fara cferstudl fa praesss (i, se prorard | omers el diente one se -




sospecha se encuentra enfermo, para tal efecto, a los demis se les aplica -
un dique de hule. Dn esa primera valorisacién térmica hay altas probabili-
dades de que la pulpa afectada reaccione al estimulo, sin embargo, siempre
se camprobard que se trata de la pieza o piezas cariadas.

Técnica de aplicacién témmica.~ Se utilizar8 una jeringa con agua fria
o hielo, a fin de que la respuesta al frfo sea suficientemente brusca, vio-
lenta y duradera mientras dure el diagnéstico. Es bueno dejar aclarado, --
que esta prueba no se puede seguir aplicando en forma continua al mismo ---
paciente, porque no podremos identificar a las siguientes piezas afectadas;
con este motivo hay que esperar un tiempo determinado de sensibilizacién,

En estos casos también se realizar8 aperturas exploratorias de las -—-
cavidades para su inspeccién y excitaci6n mecSnica, e incluso el control —
anestésico, En ocasiones es factible intentarlo por medio de la terape(tica
con la colocacién de bases sedantes y protectoras para localizar el diente
afectado,

Una vez localizado el diente enfermo lo que se debe de hacer es inten-
tar averiquar a que grupo pertenece, si es a las enfermedades cuya pulpa es
tratable o no tratable, esta diferenciacién es quiz§ la m&s delicada en el
diagnéstico, porque se debe poner la mAxima atencién y responsabilidad para
evitar la extirpacién de una pulpa que se podrfa tratar con éxito o por lo

ocontrario estar "protegiendo" a una pulpa destinada a la necrosis,

DIMNOSTICO DIFERENCIAL: la diferencia entre la pulpitis serosa y la
hiperania es que en la primera el dolor pusde durar varios minutos, v no --

necesarianente Sele ser nrovocado, reaccionarkdc o6 mayor frecuencia cuando
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se aplica el frio y es por medio de la invasidn bhacteriana a través de una

caries; en la hiperemia el dolor es provocado y pasajero, que dura unos se

gqundos después de retirado el estimulo y se caracteriza por la dilatacién y
aunento del contenido de los vasos sanguineos,

Los sintomas pueden aproximarse a los de una pulpitis aguda supurada,
tal camo el dolor lancinante y puls&til, propio del absceso en formacién y
que se exacerba con el calor.

Asf mismo los sintamas subjetivos pueden ser los de una pulpitis sero
sa, aunque en la prueba pulpar eléctrica puede requerirse mayor intensidad
de corriente y la respuesta ser igualmente dolorosa al calor que al frfo.-
Esta reaccién generalmente indica un estado de transicién entre una pulpitis

serosa y una supurada.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Puesto que solamente puede inflamarse la porcién
coronal de la pulpa, la parte restante puede ser normal, por lo tanto no -
se ha producido afectacién periapical,

Entonces radiogréficamente se puede saber si la membrana periodontal -
v la l8mina dura se notan normales y nos ayudarf a determinar la profundidad
de la caries; otra indicaci6n inmediata ser§ la de detectar una cavidad in-

terproximal grande o la extensifn de la restauracién en relaci6n con la ---

pulpa,

HISTOPATOLOGTR:  Fn el examen se observan los signos caracterfsticos -
de la inflamacién, los leucocitos aparecen rodeande a 103 vasos sanquinecs,
mchas vees 1o cdontoblastos estdn destruldos en la vecindad de la zona -

afexciaca.
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PRONOSTTI(): Es favorable para el diente si se establece wna terapéu-—
tica correcta e inmediata, generalmente pulpectamia y decididamente desfavo
rable para la pulpa, pero en los casos en que todavia no hay formacidn de -
zonas necréticas se pucde intentar una terapéutica mis conservadora gque ~--

seria la pulpotomia.

TRATAMIENTO: Se ha intentado el tratamiento de la pulpitis serosa por
medio de corticosteroides y antibi6ticos, pero no ha sido camprobado durante
un lapso suficientemente largo cano para garantizar el empleo rutinario de
esta medicacién, Actualmente el tratamiento aceptado de la pulpitis serosa
es la extirpacién pulpar, si el diente se desea conservar, o la extraccibn
581 se piensa sacrificar.

81 la causa primaria es la caries, se debe de eliminar el tejido caria
do posible, para facilitar el intimo contacto del medicamento con la pulpa;
para prosequir con esta técnica, después se coloca una bolita de algodbn —-
con eugenol o clorobutano y ewjenol. Si la curacién sedante no produjera -
alivio immediato, se debe, posiblemente, a la existencia de una pequefia ---
expos1cién pulpar vy con la ninta de un explorador se provocar8 una hemorra-
414 para facilitar su descongestion, si no desaparece la molestia puede ser
recesaria la extinacién immediata de la palpa. Al realizar la extipacién,
seTd bajo anestecta localy con ol mayor outdado, ovitands toda aplicacién -

:
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Una vez efectuada la limpieza de los conductos, se colocari una cura--
cifn de paraclorofeno alcanforado que se aplicarf con una punta de papel ~-
inseréndolo en el conducto durante unos dias, prosequir después con la ob--

turacién de conductos y su restauracién.




PULPITIS CRCNICA TOIAL

(Pulpitis aguda supurada)

DEFINICION: La pulpitis aguda supurada, es una inflamacién aguda dolo
rosa con la formacidén de un absceso en la superficie o en el enterior de la
pulpa, que se localiza siempre en una lesifn extensa de la caries muy préxi
ma a la pulpa, la cual si permaneciera cubierta por la dentina cariada no -
va a existir salida para el exudado del absceso que es producido por micro—

organiamos que se encuentran en la caries.

ETIOLOGIA: La causa méis oandn se debe a una infeocién bacteriana, la
cual encontrams en una caries avanzada, primaria o recidiva por debajo de
una abturacifn defectuosa, o en el margen debajo de la hase de un pusnte -
fijo despsgado; en otras ocasiones se encusntran dientes obturados oon sili
cato, resinas acrflicas y resinas oapuestas oon abrasifn intensa, no siem-
pre se oheerva una exposicisn microsofpica de la pulpa, pero por lo gensral
axiste,

Si ésta todavia permanece cublerta por dentina cariada, no existe sali
da posible para el exudado del absceso pulpar producido por los microorga--
nigwog de la lesifn, en estos casos el paciente sufre episodios intermiten-
tes de dolor aguifsimo, pero i la caries a expuesto la pulpa, nc habrf ~--
dolor a no ser que la cavidad quade taponada por impactacién de alimentos,

SINTMAVNLOGIAT  El dolor es siewpre intenso y generalmente el pacien-
te lo describe oo lawinante, terebrante, pulséti]l y oontinuo, o oo 8f
existiera A presifn constante que es propia del absceso en formacifn y se
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agrava especlalmente por las noches y continGa hasta hacerse intolerable —-
pese a todos los recursos para calmarlo, el paciente localiza mejor el dien
te que le duele que en la pulpitis parcial.

Aunque el dolor puede ser perifSdico en sus comienzos, se hace continuo
con el tiempo, en muchos casos aumenta al introducir alimentos s6lidos o --
1fquidos calientes, y con el frio puede encontrar alivio, sin embargo, el -
frfo continuo 1o puede intensificar.

El diente puede estar ligeramente sensible a la palpaci6n, la percusién
y presentar ligera movilidad y es negativo a la transiluminacién.

Por otra parte, los estudios y anflisis del diagnéstico, nos har&n ---
saber sobre la existencia o no de periodontitis.

DIAMGNOSTICO: Generalmente no es diffcil ya que con la informacién del
paciente scbre la descripcifn del dolor y el examen clfnico, este tipo de -
pulpitis se diagnostica por el aspecto y la actitud en qus ss encusntra el
paciente, con la cara contrafda y la mano apoyada oontra la cara en la —---
reqifén adolorida, p&lido y con aspecto de agotamiento por falta de dommir.

El unbral de respuesta a la corriente eléctrica pusde bajar en log ==
periodos iniciales y alto en el periodo final, debido a que la pulpa infec-
tada reaocciona con mayor frecuencia al calor, en una prusha decisiva, lo --
cual al realizarla se debe de tener uw jeringa con agua frfa para brindar
el alivio yryediato ya oue oon el frio se alivia el dolor,

Be puads presentar en el diente una ligera sensibilidad a la percusifn
81 e} estado de la pulpitis es avanzado, 13 palpacidn y la mwilidad no -~
dan ningtn dato clfnico,
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DIAGNOSTIOO DIFE - °"TAL: Se realizard entre la pulpitis serosa y el -
absceso alveolar agudo. Al iniciar la pulpitis supurada es fdcil de confun
dirla con la pulpitis serosa ya que en la pulpitis supurada el dolor es mis
intenso y sordo, la respuesta al calor es dolorosa, la reaccibn a la corrien
te eléctrica generalmente es nds elevada; y esto se debe a una penetracifn
de microorganismos por un proceso carioso formando un absceso en la pulpa.

También se confunde con el absceso alveolar agudo por la intensidad y
el tipo de dolor, sin ambargo, el absceso presenta sintomas diferentes camo
tumefaccidn, sensibilidad a la percusién, palpacifn y movilidad del diente;

carencia de respuesta al probador eléctrico y presencia de una fistula,

EXAMEN RADIOGRAFICO: Puesto que s6lo es capaz de inflamarse la porcién
de la pulpa cameral, el tejido apical puede tener alguna porcifn de tejido
normal, por lo cual no se cheervan signos de alteracién periapical,

Tanbién abservamos si la caries estf en contacto con un cuerno pulpar
por debajo de una cbturacién, caries profundas y proximales o recidivas en

obturaciones preexistentes,

HISTOPATOLAGIA:  Ge presenta una marcada infiltracin de piocitos en la
rona afectada, dilatacifn de los vasos sanguineos con formacidn de trambos
y destryocifn de los odontoblastos, a medida que los trambos se forman en -
los vasos sangufneos, los tejidos adyacentes se mortifican y se desintegran
por accifn de las toxinas producidas por las hacterias y por la liheracifn

e enzimas elabpradas por los leucocitos polinucleares. El absceso o los -
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abscesos a veces numerosos y generalmente pequenos, pueden localizarse en -
una reducida porcién de la pulpa o agrandindose facilimente en casi su tota-
lidad.

Si la cavidad es interproximal, el absceso ptiede encontrarse en la =--
porcién radicular de la pulpa o presentarse en la porcibén coronaria, si la
cavidad esta en oclusal o vestibular la reaccién inflamatoria puede exten--

derse al periodonto, lo que explica la sensibilidad a la percusi6n.

PRONOSTICO: El pronSstico es desfavorable para la pulpa, pero general
mente se pusde salvar el diente si se inicia de inmediato la extirpacibn de
la pulpa y efectuar la terapedtica de conductos.

los casos en que se mantiene el drenaje del absceso a través de la -—
cSnara sin tratamiento anterior, pueden evolucionar hacia una forma crénica

o la necrosis pulpar,

TRATAMIENTO: Consiste en evacuar el pus y gases que calmarin el dolor
debe de realizarse la apertura de la cmara pulpar tan ampliamente oo las
circunstancias lo permitan, a efectos de obtener un amplio drenaje. Si el =~
absceso se localiza superficialmente, 2] ser movida la caries con un explo-
rador, se producirf un drenado que prowocar 1la descongestifn del pus, la -
cual puede hastar para aliviar al paciente,

Con una jerinja se lava la cavidad con aqua tibia para arrastrar el pus
y la sangre, luego se seca y se ooloca una curacifn sedante de ewaenol y -+
camnto tamporal. 1a pulpa dehe extirparse posteriormente despues de 24 6 48
horas bajo anestesia local,
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En los casos de emergencia, se puede extirpar la pulpa y dejar el con-
ducto abierto para mantener el drenaje, esto se debe de realizar en la mis-
ma sesifn, pues la instrumentacién en una pulpa infectada puede producir --
una bacteremia transitoria, despufs de la pulpectamia hay que desgastar el

diente para aliviar el contacto oclusal,
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA

DEFINICION: Se caracteriza por la formacién de una ulceracién en la -
pulpa expuesta y presenta una zona de células redondas. Se presenta en ---
dientes j6venes bien nutridos con los conductos anchos y amplia circulaci6n
apical o también en pulpas vigorosas de las personas mayores capaces de --
resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad.

Existe ademis, baja virulencia en la infeccifn y es de ewvolucifn lenta
por la ocamnicacifn que estf bloqueada por tejido de granulacién.

ETIOIOGIA: Por medio de la invasifn de microorganimmws provenientes -
de la cavidad bucal, estos géimenes llegan a travéz de una pulpa expuesta -
por la caries de una obturacifn mal adaptada o la fractura de una amalgama
en el itawo,

La ulceracidn formada oetf generalmente separada del resto de la pulpa
por una barrera de oflulas redondas pequenas que limitan la uloeracifn a -
una parte del tejido pulpar ooromario,

SINIOMATOLOGIA:  El diente suele ser asintam$tioco, lo més camin es --
que se presente dolor a la oarpresifn de loe alimentos sobre 1a cavidad o
por debajo de una dbturacin defectupsa, el dolor dura hasta me se retyre
el irritante,

A en estos casos el dolor puede no ser severo debido a 1a degenera-
cifn de las fibras nervicsas superficiales, si la pulpa expuesta quedara -

tapada v se upidiera la salida del s, se experimenta un dolor ms intenso
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y tanbién llega a doler en las noches.

DIAGNOSTICO: Para identificar cudl es el diente afectado, puede ser
facil en algunos casos, ya que con frecuencia se encuentran caries grandes
o bien una restauracién de una amalgama fracturada ocon caries recidiva, --
estas lesiones son las que duelen durante la masticaci6n de alimentos —--
atrapados en la cavidad.

Después de la remoci6n de una abturaci6n de una amalgama, se cbserva,
al retirar la dentina cariada, sobre la pulpa una capa grisfoea, campuesta
de restos alimentarios, leucocitos en degeneracifn y c€lulas sanquineas.

" la superficie de la pulpa se va a encontrar erosionada y se percibe
un olor a descamposicién. Ia biopsia revela que hay deceneracifn de la -~
pulpa restante, lo que explicarfa la falta de un dolor intenso.

Oon el probador pulpar eléctrico va a reaccionar camo necrético, o sea
que se necesita aplicar una descarga mixima para abtensr una respussta,

Se estima que para un diagn8stico de esta naturaleza, la prusha témi-
ca es de poca utilidad, ya que en alqunos casos la pulpa no reacciona al --

calor y al frfo,

DIAGNOSTICO DIFERINCIAL: [a diferencia se harf oon la pulpitis serosa
y la necrosis parcial; en la pulpitis ulcerosa el dolor es ligero o o ~===
axiate y es provocado por la campresifn de los alimentos deptro de la cavi-
dad, reuiriéndose una intensidad elfctrica mayor para provocar Wl resjues
ta, y tambifn se caracteriza por la uleceracifn en la pulia exgaesta.

Hientras que en la pulpitis serosa el dolor es agudo v ms constante y
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responde con menos intensidad de corriente, y es a consecuencia de un pro-
ceso inflamatorio crénico.

Con respecto a la necrosis parcial, no se encuentra tejido cor vitali
dad en la cdmara pulpar aunque en los conductos si hay vitalidad y el umbral

de respuesta a la corriente eléctrica debe ser mds alto.

HISTOPATOLOGIA: Es un esfuerzo de la pulpa para limitar la zona de --
inflamacién o de destruccién es evidente una infiltraci6n de células redon
das, el tejido subyacente a la ulceracién puede tender a la calcificaci6n
encontrfndose zonas de degeneracifén cflcica.

Ocasionalmente pusden presentarse pequefias zonas con abscesos, en =—--
lugar de limitarse a la superficie pulpar, la ulceracifn puede abarcar ---
gradualmente la mayor parte de la pulpa coronal, en este caso la pulpa -—-
radicular puede presentar un cuadro normal o una infiltracién de linfocitos
esta infiltracién puede extenderse al periodonto sin afectar al hueso peria

pical, en algunos casos el tejido puede transformarse en tejido de granula-
cién.

EXAMEN PADIOGRAFICO: Ja radiograffa suele revelar la presencia de ~-
una caries interproximales, radiculares o vecidiva dehajo de una restaura-
cibn,

También puaic ajarecer un engrosamiento de la resbrana periodontal --
indicando que el proceso inflamatorio no afecta Gnicamente a ia pulpa, en
algunos casos se dbservarf osteitis condensante del hueso esponjoso en los

dpices, esta osteoclerosis desaparece despubs del tratanients ) endodéntion.
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PRONOSTICO: Es favorable para el diente siempre que la pulpectomia

sea correcta,

TRATAMI©  : Consiste en la extirpacién inmediata de la pulpa o la --
remocién de toda la caries superficial, porque seguramente se encuentra ---
sumamente infectada por microorganismos, debe estimularse la hemorragia -—
mediante irrigacifn de agua estéril: luego se secari la cavidad y se colo—-
cari una curacién &Wj@, transcurridos unos dfas se procede
rd a etirpar la pulpa bajo anestesia local.

En casos seleccionados de dientes j6venes asintomfticos puede intentar
se la pulpotamfa.

E S eugé [ BTSN
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PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

DEFINICION: Ia pulpitisg hiperplistica o pSipo pulpar, se origina de -
una ulceracién por la proliferacién de tejido conjuntivo que emerge de la -
cavidad de la caries con posibilidad de injerto epitelial, se produce fre--
cuentemente en las pulpas j6venes y bien definidas, pues la proliferacién -
indica, en este caso, una defensa organizada.

Es causa por una irritacif6n de baja intensidad y larga duracién, el ~-
pblipo presenta un aumento del ntmero de células y suele evolucionar sblo a
una nueva ulceracién o a la necrosis pulpar.

ETIOLOGIA: 1a causa se debe a la exposicifn lenta y progresiva de la
pulpa, a oonsecuencia de la infeccién bacteriana por la caries.

Para que se presente es necesario que exista una cavidad grande y ---
abierta; una pulpa joven y resistente; y un estimulo crénioo y suave, Con
frecuencia la irritacifn provocada por la masticacién y la infeccién bac--
teriana constituyen la causa principal.

SINTOMATOLAGIA:  El pSlipo pulpar es asintamftioco, pero puede haber -
dolor durante la masticacifn de los alimentos sobre el pélipo,
1as pruchas témicas oo el frio y calor, pusdén provacar una moles-

tia leve de dolor,

DIANOBTION;  El diagnfstico del pfilipo es simple, va e engciona -
por 1a cavidad abierta de la caries, se presenta generalmente en dientes de

nifios vy de adultos jSvenes, El Aspecto del tejido polipoide es caracteris-
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tico se presenta camo una exacerbacidn carnosa y rojiza que ocupa la mayor
parte de la cavidad pulpar. Al principio puede tener el tamano de la cabeza
de un alfiler y a veces es tan grande que puede llegar a dificultar el cierre
normal de los dientes.

Es menos sensible que el tejido pulpar normal y mds sensible que el —-
tejido gingival, es frecuente que sangre facilmente debido a su red de vasos
sanguineos.

Hay veces que existe duda si es pSlipo pulpar, periodntico, gingival
O mixto, para determminarlo bastard con ladearlo o desinsertarlo para ver su
uni6n nutricional del pedfculo.

El diente puede responder muy poco o nada a los cambios témmicos a --
menos de que se emplee un frio intenso camo el de]: clorurc de etilo, con -
el probador pulpar requiere mayor intensidad de corriente aque la normal --
para provocar una respuesta, si se abandona podrfa ocasionar necrosis y --
absceso.

DIANOSTICO DIFERENCIAL: Su aspecto es caracter{stico y se reoonoce
f&cilmente, con motivo de que erupciona por la cavidad ablerta, se podria
aonfundir oon la hiperplacia del tejido gingival que se extiende sobre ~-
los bordes Jinkjivales de 1a cavidad.

Can respocto a las danfs pulpitis la diferencia aue hay es aue en -~
ésta, el tejido pulpar sobresale de la cavidad, mientras que en los otros

casos dentro de]l diente.,
AN PADIOFRFTCD: 1a radiograffa myestra una cavidad grande v —
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abierta en commnicacién directa con la c&mara pulpar.

HISTOPATOLAOGIA: La superficie de esta pulpa se presenta a menudo -——-
cubierta con epitelio pavimentoso estratificado. Ia pulpa de los dientes -
tamporales tienen mds tendencia a recubrirse con epitelio que la de los --~
dientes permanentes. El epitelio proviene de la encfa o de las células -——-
epiteliales de la mucosa o de la lengua, recientemente descamada pero es ~-—
mis probable aque deriven de c€lulas mesenquimiticas.

El tejido de la cdmara pulpar con frecuencia se transforma en tejido -
de granulacién. También pueden observarse células pulpares en proliferaci,
numerosos poliblastos y fibras colfgenas y vasos sangufneos dilatados. El

tejido apical puede permanecer vital y normal,

PRONOSTIOO: Es favorable al diente y aunque se acostumbra la pulpecto

« casos favorables y bien seleccionados, puede realizarse primero la
pulpotamfa logrando la conservacitn de la pulpa radicular, y si no resultara
se efectda la extirpacién de toda la pulpa.

TRATAMIENIO: Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego
la pulpa, se puyade remver oortAndolo en su bane con un bistur{, También se
puexie ampacar deptro de la cavidad oon gqutaperchia durante 24 horas cawo ~--
minimo en un tratamjento de urgepcia.

Al retirar el pflipo coni el Listur{ se humedece en fencl que va actuar

o anestsios jara el tejido blando aue es sensible y ayuda a la hamorragia
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que es abundante.

Una vez eliminado el tejido polipoide, se lavard la cavidad con aqua
estéril y se cohibe la hemorragia con epinefrina o con adrenalina; a con--
tinuacién se coloca una curacién de hidréxido de calcio en contacto con el
tejido pulpar, en algunos casos favorables y bien seleccionados, se padra
intentar la pulpotamia, siemore y cuando las pulpas j6venes estén bien —-
irrigadas y que no tengan ninguna complicacién en el tercio de la rafz, y
también que no est€ muy destrufda la oorona del diente.

Frecuentamente el diente con pSlipo estd tan destrufdo que su restau-
racifn es practicamente imposible, por lo que corresponde hacer la extrac-
cibn; y si es posible su restauracifn se realizarf la pulpectamfa.
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s IS PULPAR

DEFINICION: Es la muerte de la pulpa y el final de su patologfa cuando
no puede reintegrarse a su funcién nonmal, se puede transformar en gangrena
por una infeccifn baceriana de la cavidad bucal y puede ser total o parcial.

Ia necrosis es una secuela de la inflamaci6n a menos que la lesi6n ——
traumitica sea tan ripida, que la destruccién se produzca antes de que pueda
establoerse una reaocicn inflamatoria.

Ia acci6n en masa de las bacterias sabre el tejido pulpar necrético, -
va a provocar la desoamposicifn de las protefnas y la putrefaccién en las -
q\n interviene, el indol, escotal, cadaberina putricina es 1o que provoca -
el mal olor.

Ia necrosis puede ocurrir en dos formas: a) necrosis por ooagulacifn,
donde las coloides solubles se precipitan y forman albuminoidea sflida; se
pusden cheervar despufis de la accifn de drogas cfusticas y coagulantes. En
otras ocasiones se encusntra ocamo una masa blanca de protefnas coaguladas,
grasa o agua y 8e Conooe oM NECrosis caseosa. b) necrosis de licuefac—
cifn, su caracteristica es que el tejido pulpar es una masa semi-lfcuida o
casl 1fquida por la accifn de las enzimas proteol{ticas y se localiza des-
s de un abeoeso alveolar agudo,

BTIOLOGIAT  Culaquier causa que dane a 1a pulpa oo la invasifn de
bacterias producidas por las caries muy profundas; pulpitis o traumatimmos
penetrantes que la afecten; Lrritantes cgw yna abturacifn de acrflioo —-

autogolimerizable; por los silioofluoruros de una cbturacifin de silicato -
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mal mezclado o una inflamacién de la misma pulpa. También puede provocarse
por la aplicaci6n de arsénico, paraformoldehido que desvitalizan a la pulpa.
Cuando la necrosis de la pulpa de un diente integro va sequida de una
intensa exacerbacién, el acceso bacteriano a la pulpa se habrd hecho a ~=---
través de la corriente sanguinea o por propagacion de la infeccién desde los
tejidos vecinos. Otra causa poco frecuente son los procesos degenerativos,

atroficos y periodontales.

SINTOMATOLOGIA: Cuando la necrosis total llega a la pulpa es prchable
que no haya sintomas notables de dolor, por la simple razén de que la pulpa
v sus nervios sensitivos se encuentran destrufdos; pero cuando es solamente
necrosis parcial, las molestias son muy vagas y con dolores leves.

Si la causa de la inflamaci6n inicial se debe a un traumatismo o a la
irritacién de una obturacién de silicato, puede producir una coloracién ---
pardo grisdcea, también hay pfrdida de traslucidez y la opacidad se extiende
a toda la ocorona. El dolor puede manifestarse Gnicamente al beber 1fquidos
calientes cue producen la expansi6n de los gases que presionan las termina-
ciones sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes,

En alqunos casos se puede obtener una respuesta cuando la pulpa se ha
descumpiiesto y convirtiéndose en una masa flufda capaz de tragmitir una ---

respuesta positiva a log tejidos cercanos,
DIARINSTION: Durante la inspeccifp podaws notar que durante 1a pene-
tracifin de una cavidad hacia la cmara pulpar es indolcra o por sy olor ---

phitrido generalmente se pueden presentar por debajo de las restauraciones -
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con caries recidiva, en alqunos casos no existe caries ni una obturacién,
pero el diente a sido molestado por un traumitismo y va a tener un cambio
de color en la corona,

Ocasionalmente pudo haber existido un antecedente de dolor intenso -
de minutos a algunas horas de duraci6n, seguido de la desaparicién campleta
del dolor, en otras ocasiones no manifiesta ningfin sintama porque la pulpa
va necrosdndose en forma lenta y silenciosa.

Un diente con pulpa necrética no responderd al frio, aunque a veces -
puede responder en forma dolorosa al calor. Ia prueba pulpar eléctrica va
a ser el instrumento que nos puede establecer si hay necrosis total en la -
cual no habr§ respuesta a ningtn nivel; y en la necrosis parcial puede haber
una respuesta vaga en una descarga midxima de corriente; hay ligera respuesta
a la percusién y puede notarse ligera movilidad.

Para establecer un diagnstico correcto, se deben relacionar ambas —--
pruebas, tanto tfmicas y eléctricas camplementandose con un examen clinico.
Para saber qué tipo de necrosis es, la cual se identificar§ por su aspecto

clinico y la consistencia del tejido.

DINGNOSTIO) DIFERENCIAL: A veces es necesario hacer el diagnfstioco --
entre una necrcsis pulpar una pulpitis o un absceso alveolar agudo en for--
macibn,

NDehe recordarse que la necrosis de la pulpa puede ser s6lo parcial, no
siampre es fhcil diagnfsticar la estadfa intermedia entre una pulpa préxing
a la mortificacién y una afectada; la pulpa puede presentar s{utamas de -—-

yvitalidad, aun cuando los tests clfnicos sean algo confusos; en tales casos
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se realizard el diagnéstico diferencial por medio de las pruebas térmicas -

eléctricas y radiogr§ficas.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Ia radiografia es de gran utilidad va que si se
observa lesifén periapical puede indicar muerte pulpar, el diente puede pre-
sentar un ligero engrosamiento de la linea periodontal, ademis presentar -
lesiones 6seas periapicales concamitantes. En el conducto no se observa --

cambio que indique la existencia de necrosis pulpar,

HISTOPATOIOGIA: En la cavidad puede observarse tejido pulpar necrético
restos celulares y microorganismos. El tejido periapical puede ser nomal

o presentar ligeras muestras de inflamacién del periodonto.

PRONOSTICO: Puede ser fawvorable si se realiza el tratamiento de pulpec

tamia y la terape@tica radicular adecuada.

TRATAMIENTO: Consiste en la preparacién biamecinica sequida de la -~
esterjlizacién del conducto radicular, el tratamiento serf descrito con el

de la gangrena pulpar.
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GANG +  PULPAR

D« -INICION: Es la descamposicién orgénica de la pulpa producida por
una infeocifn bacteriana.
Hay dos tipos de gangrena; la gangrena hmeda con abundante exudaci6n

serosa; y la gangrena seca debido a una insuficiente irrigacién sangufnea.

ETIOLOGIA: ¢« la gangrena, el factor causal es la infeccifn bacteriana
de la caries. Ia gangrena representa el estado terminal de los trastornos

inflamatorios crénicos progresivos.

SINTOMATOLOGIA: El diente puede permanecer totalmente asintondtico —
durante largo tiempo, si la gangrena es consecutiva de una pulpitis aguda -
puede haber un cese tamporal del dolor al necrosarse la pulpa, pero el dolor
vuelve a aparecer cuando la infeccién del conducto se extiende a los tejidos

periapicales dando origen a un absceso alveolar agudo o una periodontitis,

DIAMNOSTIQD: Es negativo a las respuestas eléctricas, si el contenido
es 1fquido, cabe abservar a veces una respuesta posjtiva,

los canbios témiocos camo el calor pueden daspertar un dolor aqudo ~--
espacialmente si estd taponada la abertura careada, el frfo alivia temporal

mente el dolor, el diente es sensible a la percusifn.

FANAFN RADIOCRAFIOND:  Se observa la presencia de una gran lesiGn prody

cida por la caries que afecta a la pulpa, el aspecto radiogrifico de los --
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tejidos periapicales dependerd del tiempo transcurrido entre el mamento de
la necrosis y la obtencién de la radiografia, la formacién de tejido de —---
granulacién alrededor del agujero apical deberd manifestarse primeramente
por un engrosamiento de la membrana periodontal en esa regién; si la radio-
grafia fue tamada mucho después de que la gangrena haya invadido la pulpa,

puede haber originado notables alteraciones periapicales.

TRATAMIENTO DE LA NECROSIS Y GANGRENA: Al realizar el tratamiento de
conductos se debe de tener cirtas precauciones que son:

1) Cuando se abra la cimara pulpar con la fresa, se ha de evitar al -
mdximo las vibraciones, porque fuerzan el ocontenido pulpar hacia el foramen
apical.

2) Maniobrar los intrumentos para conductos con extraordinaria pruden
cia, evitando en todo momento el arrastre del contenido hacia el &pice,

3) Emplear constantamente la irrigacién y sobre todo la aspiracibn en
el desoanbro del contenido,

4) Considerar estrictamente prohibida la maniobra instrumental mfis --
alla del 4pice.

5) Colocar el sellado temporal (firmaco, torunda y cavit) entre ---—

sesjones, con mucha suavidad y cautela para evitar la presifn intemma, que

oventualmente podrfa arrastrar el contenido séptico del oonducto apical,

Pasos g sequir para el tratamjento,

1,- Preoperatoria habitual,

2.~ Ahislamiento con dique y grampa, desinfecci6n del camo,

3.~ Mertura vy accesn a la c@mara pulpar, preparacién y rectificacifn

de la misma.
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10.-

11.-

Descanbro y eliminacién de los restos necr6ticos, con excavadores

y copiosa irrigacifn. Observar si hay exudado procedente de los

conductos.

Descambro paulatino y lentro del contenido de los conductos con

una irrigacién de hipoclorito de sodio.

Conductametria, se coloca un marcador de goma en una lima de modo

que no pueda penetrar a inds de la mitad del conducto.

Se hace girar la lima en el conducto agitando el contenido, para

que se mezcle éste con el hipoclorito s6dico no deben hacerse --

movimientos de fuera hacia adentro de hacerlo se haria penetrar

a mayor profundidad el contenido del conducto.

Terminado el trabajo biamec&nico, se irriga y se absorbe la mez-

cla restante por medio de puntas de papel y se vuelve a repetir -

la irrigaci6n.

Si después de varias irrigaciones, las puntas de papel siguen —--

sacando exudado se continuarf la operacién hasta que el 1fquido -

sea claro,

51 no hay exwdado.,

a) Se coloca una punta de papel seca en el oonducto cortando los
extrams afilados,

b) la medicacién puede ser maraclorofenol o algfin otro desinfec-
tante adecuado,

c) Se mlaca up taphn de algadn sobre el medicamento,

d) Secar el orificio de la cfmara pulpar con alcohol v colocar -
una cbturacifin tamporal oomc cavit.

Ketirar el aislaruento fdigue y grapa) .
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12.~ Control de la oclusién

Sequnda Cita.

1.~ Aislamiento con dique'y grapa.

2.~ Remocién de la curacién, examinar su apsoecto, asi camno el de la
entrada de los conductos.

3.~ lavado y aspiracién, terminar o rectificar la preparacidn meci--
nica, nuevo lavado y secado.

4.~ De no presentar ningln sintama que contraindique la obturacién --

camo dolor o exudado, se procede a realizar la obturaci6n de los

conductos.
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D -« -RACIONES PULPARES

Las degeneraciones se pueden observar rara vez clinicamente, se presen
tan generalmente en dientes de personas de edad avanzada, pero también puede
observarse en personas jévenes. Estas degeneraciones representan realmente
una aceleracidn del mecinismo de envejecimiento y son atribuibles a procesos
de destruccibn exclusivos que se desarrollan en las células, tanto por la -
edad cano por la enfermedad, puede quedar interferido el equilibrio entre -
los procesos anabflicos y catab6licos.

Las degeneraciones pulpares no se relacionan necesariamente con una --
infeccibn o caries, aun cuando el diente afectado pueda presentar una obtu-
raci6n o una cavidad, camumente no existen sintamas clinicos definidos.

El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa puede reac—-
cionar normalmente a las pruebas eléctricas y tfmmicas, sin embargo, cuando
la degeneraci6n es total, despufs de un traumatiamo o de una infeccién, el
diente puede presentar alteraciones de color y la pulpa no resistir a los
estfmilos,

Pueden citarse alqunos tipos de degeneraciones, entre ellas la adiposa
o grasa que es bastante frecuente y que al disolverse mayor cantidad de gas
nitydgenc puede producir una aerodontalgia; la fibrosa en forma de red que
da aspectn corifcec a la mlpa cuando se extirpa, FEn egtos procesos la ~-
evolucién puede 1levar a una necrabiosis asiptamitica o bien a infectarse

la pulpa por anaocoresis y tras la pulpitis sobrevenir la necrosis.

DECGENERACION ATRFICA;  Es un tipo de degeneracién pulpar que se —-—-
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ohserva en personas mayores vy se le considera fisioldgica en la edad senil,
ya que en la pulpa se producen mmerosas alteraciones camo rasgo caracteris
tico del avance de la edad.

Ia hipersensibilidad pulpar propia de la atrofia senil, se acaupanaria
de una disminucién de los elementos celulares, nerviosos y vasculares a la
vez que de una calcificacién conocamitante y progresiva; se afirma que la -
caries y los procedimientos operatorios, traumaticos, hiperfuncién por falta
de antagonista, oclusién traundtica e inflamaciones periodbnticas van acele-
rar estos cambios.

También presenta menor nmero de células estrelladas y aumento de ----

1fquidos intracelular, asi ocamo que el tejido pulpar es menos sensible que

el nomal,

DEGENERACTON CALCICA: Consiste en que una parte del tejido pul -
esta reamplazado por tejido calcificado, camo son nédulos pulpares o =-~=——--
dentfculos los cuales son cambios regresivos que se encuentran en la mayor
parte de los dientes considerados clinicamente normales, Los nGdulos pulpa
res son libres adherentes o interticiales segfin encuentren respectivamente
dentro del tejido pulpar, adheridos a una de las paredes de la clmara o ---
inaluidos en la migma deptina, Se consideran nGdulos verdaderos los consti
tufdos por dentina irreqular; y falsos los que no tienen estructura denting
ria,

Ia formacifin de n6dulos pulpares se asocia oon 13 presencia de irrita-
ciones prolongadas camo las sobrecargas de oclusifin antiguas no penentrantes

y obturaciones en cavidades profundas, FRunque Dreferentapente se les encuen

41.




tra en persona de abanzada edad, pero también es facil localizarlos en los
dientes jévenes y alin en plena erupcidn, jamds producen estados inflamatorios
en la pulpa ni se les puede congiderar camo posibles focos infecciosos. Ia
mayor frecuencia y distribucién se localiza en los conductos radiculares, se
han encontrado calcificaciones distréficas de grado diverso en la mayoria -
de las pulpas donde no habia caries ni intervenciones de operatoria, las --
porciones coronarias presentan relativamente poca calcificacién y en la por
ci6n apical especialmente en zonas de fibra coldgenas.

En dientes con enfermedades periodontal el ntmero de calcificaciones -
distr6ficas aunentaba notablemente, tanto en la porcibn coronaria y radi---
ciular de la pulpa, en los dientes con inflamacién crénica las calcificacio-
nes se encuentran en zonas de necrosis y en grado variable en el tejido ---
pulpar restante, Indudablemente tiende a localizarse en zonas de necrosis
dentro de la pulpa, los pecquenos fooos de necrosis suelen estar diseminados
entonces los depfsitos pueden ser extensos. la pulposis clcica que se -—-
desarrolla sobre esta base es llamada a menudo, degeneracifin clcica difusa
o calcificacifn difusa,

las calcificaciones mulpares y los trastomos atrfficos de la pulpa
guardan estrecha relacién, ambas son de lo mi4s camin, se considera que en
cierta forma las dos son parte del proceso de envejecimiento,

Fn la pulposis nos encontramos con trastomos cflcicos diferentes de
los que producen dentina reparativa, [a pulyosis cflcica abarca las calci-
ficaciones de las paredes vasculares vistas en la arteriosclorosis y las -
denaninadas calcificaciones lineales,

las zonas de calcificacifn, siampre que tengan el suficiente volumen vy

densidad se observan radiogréficamente, y se pueden tocar con un instrumento
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para conductos.

D+ ERACIO FIBROSA: Se caracteriza porque los elementos celulares -
son reanplazados paulatinamente por tejido conjuntivo fibroso. la vascula-
rizacién de los odontoblastos y la atrofia reticular son los préximos trans
tormos en la estructura pulpar.

cuando se extirpan estas pulpas del conducto radicular presentan una -~

forma de red que da un aspecto coriiceo caracteristico,

DEGENERACION CGRASA: Es uno de los primeros cambios degenerativos de -
de la pulpa, se manifiesta con la presencia de pequefias particulas de grasa
en los odontoblastos, en las c€lulas y en las paredes de los vasos.

REABSORCION INTERNA: Se conoce tambien camo mancha rosada, granulama
intermo de la pulpa, pulpama, hiperplasia crénica perforante pulpar y odon-
tolisis.

1a reabsorcifn interna de la dentina es producida por una actividad --
osteocldstica, puede parecer en cualquier nivel de la cmara pulpar o de la
pulpa radiculexr y ser tan extensa «ue abarca ambas partes, puede ser un ---
proceso lento y progresivo de uno o mds meses de duracién o también puede -
sar de evolunifn rApida v perforar el diente en alaunns mesas,; extendiendose
en sentido centr{fugo comn up proceso expansivo y paede alcanzar el cemepto
radicular y convertirse en una reabsorcifin mixta interna-extema,

Cualquier diepte de la cavidad bucal puede ser afectado pero con mayor
frecuencia son los dieptes apterosuperiores,

£l proceso de reabsorcidn se caracteriza por lagunas que se liepan de
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tejido osteoide, esto debe interpretarse como una tentativa de reparacién,

hay una cantidad de tejido de granulacién y a menudo se encuentran células

gigantes y mononucleares. Cuando el proceso es intemmitente en un determi-
nado sitio puede haber reparacidn después de la reabsorcidn.

En algunos casos hay antecedentes de traumatismos, trastornos metabSli
cos, pblipo pulpar, factores irritantes camo ortodoncia, prétesis obturacio
nes, hibitos y la pulpotamia vital o biopulpectamfa parcial que ha demostra
do ser una de las principales causas de la reabsorcifn.

Cuando la pulpa afectada es totalmente asintamdtica, la reabsorcibn es
un proceso insidiosos, por otra parte se sal. que esta lesifn puede aseme--
j'arse a una pulpagia aguda moderada en cuanto a la intensidad del dolor. -
Cuando se limita solamente a la corona, debe haber una destruccién de una
cantidad suficiente de estructura dentinaria para que la pulpa se vea a --
través del esmalte, de ahf el sinbnimo de diente rosado.

Ios sintomas dependen fundamentalmente de que si el proceso se abrié
camino hasta la superficie externa del diente, la pulpa destruye suficien-
te dentina para poncerse en contacto con la cavidad bucal, reaccionando de
manera similar al pSlipo pulpar, es decir, duele Gnicamente a la presién de
la masticacién.

Pebido a que la pulpa presenta distrofia localizada en una sola zona
es poco probable que sea exitada por las oosas calientes o frias, la pulpa
se erosiond hasta la superficie sueledar s{ntamas vagos de dolor sobre todo
durante la masticacifin, pero por 1o general el paciente lo remuwerda retros-
pectivamente una vez aque se le senale en la radiografia.

Para diagnosticar la reabsorcifn interma son dos medicsi
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a) El examen visual si estd infectada la corona.

b) La radiografia para la corona y la rafz.

Las pruebas confirmatorias, es dificil diagnosticar en los casos en que
encontramos una lesién coronaria que se encuentra por debajo dc; una corona
capleta o tres cuartos v que por lo tanto no aparece en la radiograffa.

El paciente se queja de dolor referido ya que la reaccifn de la pulpa
afectada a las diferentes pruebas puede ser similar a la de los otros =~-—-
dientes y podria haber confusifn, la percusidn es de poco valor si uno ---
tiene suerte cuando examina al diente, puedén presentarse ligeras variacio-
nes que lo pudieran distinguir con respecto a los otros dientes de la misma
zona. Pero no se confirma la presencia de la reabsorcifn interna, hasta --
que no se presente en la pulpa coronaria.

La reabsorcidn suele verse despufs de una lesién traumdtica, yva que --
radiogréficamente la lesifn se observa con bordes lisos netos perfectamente
definidos, no necesariamente debe ser simétrica, otro signo es la manera en
que la pulpa desaparese en la lesifn o sea que se extiende a través de ella
conservando su forma reqular. Puede ser confundida con la imagen de una --
caries, pero la imagen de la caries es menos definida que la reabsorci6n,

51 la reabsorcidn se descubre precozmente por el aspecto clinico o por
1a radjoqraffa v se extirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el diente --
pdrd conservarse una vez efectuado el tratamiento de ocopductos, Sin embar
ao, en mIchos casns por ser doloro ¢l proceso sique abanzando sin descu-—-
brirse hasta que la dentina, el eamalee v el comento leguen a perforarse -

coruletanente hacierdd. necesaria la extraccién,
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REABSORCION EXTERNA: Hay una forma de reabsorcifn radicular que camien
za en el tejido conectivo periodontal y no en la pulpa. Las immerables ---
reabsorciones econtradas en el cemento radicular, atestiguan la frecuencia
del proceso en su forma habitual, las reabsorciones externas minGsculas --
del cemento son sumamente camunes, a veces la lesifn progresa a tal punto -
que hay destruccion generalizad de dentina con perforaciones que llegan a la
pulpa se establece patologia pulpar que generalmente es indistinguible de la
originada por la reabsorcifén interna.

En la reabsorcién externa, la zona erosionada es algo cfncaba en rela-
cifn con la superficie de la rafz, mientras que en la reabsorcién interna
eg convexa. Varias radiograffas tamadas en diferentes &nqulos ayudar&n a -
resolver el problema, cuando el hueso adyacente a la zona de reabsorcifn --
estd afectado y la zona reabsorbida es externa., Mientras la reabsorcitn --
interna se detiene al extirparse la pulpa, la remocién de la misma no inter
fiere en la real.sorci6n externa.

La reabsorcifn extermna se presenta en dientes tamporales y es fisiol6-
gica al producirse la rizalisis en la debida época. Por esto en dientes --
desiduos, la obturacién de conducto deber§ hacerse con material f&cil de -~
reabsorberse, para que lo hagan simultfneamente al avance de la rizalisis,

y cuando se presenta en dientes permanentes es patolégico, exceptuando ----
alqunos casos idjopAticos,

l1ag causas mis frecuentes sony dieptes retenidns o incluso traumatigmos
lentos oomp sobrecargas de oclusién v tratamientos ortoidnticos stbitos, --
oo la apulsién total en el diente que serf reimplantado v las lesiones --

periapicales antes « después del tratamiento endodfntico y durante el pro—-




ceso de reparacidn. Ia importancia de una correcta endodoncia para evitar
las reabsorciones apicales se recamienda que la obturacidn de los conductos
deben quedar mds cortos que el dpice y evitar la sobreobturacion.

Una vez iniciada la reabsorcitn externa abanza en sentido centripero,
hasta alcanzar la pulpa con la secuencia de infeccibn y necrosis, convir-—-
tiéndose en una reabsorcién mixta. El tejido periodontal sustituye al ceme
mento y a la dentina que hayan sido reabsorvidos por los osteoclastos.

El diagn6stico es por medio de radiografia empleando distintas angula-
ciones para saber su forma y localizacién., E1l prondstico es sombrio para
el diente, en los casos en que lo permita la ubicacién.

El tratamiento consiste en realizar un colgajo, preparar una cavidad
radicular en la zona reabsorvida y obturar con amalgama cque no contenga --

zinc y suturar el congajo, si la lesifn es muy amplia se extrae el diente.
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ALTERACIONES PERTAPICALES

Periodontitis Apical Aguda

DEFINICION: Es un estado inflamatorio agudo del tejido que rodea a la
rafz. Se origina con mayor frecuencia camo secuela de una lesién pulpar y
del tratamiento endodéntico, Es el caso de la sensibilidad experimentada
en el dpice luego de la pulpectamfa vital, aun la mis simple.

Se considera que la periodontitis es en realidad un sintoma de la -—-

fase final de la gangrena pulpar.

ETIOIOGIA: Puede ser de origen infeccioso, traumdtico o medicamentoso
aunque la primera respuesta del periodonto sea similar en todos estos casos
la intensidad y duracitn del dano asi como el estado de la defensa orgdnica
hacen variar la reacci6n de los tejidos hacia distintos procesos paclégicos,

Ias de Origen Infeccioso: Son las que mds frecuentemente se observan,
puede presentarse espontdneamente oamo consecuencia de una infeccién profun
da de la pulpa, debido a técnicas operatorias defectuososas, camo consecuen
cia de una infeccién periodontal avanzada o por la agudizacién de un proceso
crénico preexistente, los micromrganismos pueden ser forzados, inadvertida-
mente, a través del forfmen apical durante 1a preparacifin bigmecidnica del
conduito,

De Origen Trawvitico: 1as sobrecargas de oclusiéng la intenyosjcién -
extaqorinea de algtn al pente Lo entre wbos aroos dentarios; un golje -
gobre un dients; und obturacifr alta: wafoiacion lateral de una rafz con -

G instrdEments; edtens i cxoes sa de ana ooturacitn del oonducto o de una




punta de papel; obturacifn excesivamente larga de un conducto radicular espe
cialmente con una punta de plata,

Puede presentarse en dientes con vitalidad, producida por la oclusidn
tramdtica a consecuencia de un desgaste irreqular de los dientes, introduc
¢ién de un cuerpo extrafo entre los dientes como una espina de pescado, ---
cerdas de cepillo dental y palillos para dientes; y en ocasiones hasta por
la acci6n de los intrumentos en el periodonto apical durante la preparacién
quirfirgica del conducto radicular,

De Origen Medicamentoso: Se producen con frecuencia durante los tra--
tamientos endodénticos. lLas drogas emwleadas para desvitalizacién pulpar,
para la desinfeccidn de conductos radiculares, gases de medicamentos muy ~-

irritantes caw el formocresol, o pasaje de medicamentos por el forémen ---

apical,

SINTOMATOLOGIA: Esta forma aguda de dolor periapical puede ser muy ~-
intensa y durar dias,

Fl diente presenta sensidilidad a la percusién y hasta el contacto del
diente al ocluir., El dolor es sumamente persistente y dura todo el dfa.

Ll dolor es descrito camo constante, mordicante y pulsétil, No hay --

timefacciéin visible, sino snolo un diente que sopresale ligeramente del --——-

alvoolu,  Se manifiesta despufs del tratamiento de un diente despulpado de-

bido a la condensacidn del periodonto,
DIANOSTICO:  Se hace haslndose en los antecadentes del diente afectado

v e presenta dolor intenso vy el diente presenta sensibilidad a la percu-

1N g Ja presifn cuave, mientras nwe la mxosa que recubre al §pice puede
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0 no presentar sensibilidad a la percusién.

T

1as pruebas con el vitalowetro socn negativas. El diente se encuentra
en supraocclusién y no se puede cerrar la boca sin golpear el diente afect. -

do,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se establece entre la periodontitis apical -
aguda y el absceso alveolar agudo. Ia diferencia es mds una cuestién de -
grado que de tipo de infeccifn, ya que un absceso es una evolucién mis —--
avanzada, con desintegracién de los tejidos periapicales y no una simple —
inflamacién del periodonto, los antecedentes, los sintamas y los test clini

cos ayudan a diferenciar estas infecciones.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Muestra un engrosamiento de la membrana periodon
tal en el tercio apical de la ralz., En casos de larga duracién el hueso —
alveolar adyacente puede volverse algo radiol(cido, la l8mina dura puede --

aparecer mal delimitada o ser invisible.

HISTOPATOLNGIA:  El estado inflamatorio se aprecia por la hiperemia de
los vasos sangufneos, la presencia de numerosos leucocitos polimorfo nuclea
tes y i acumilacién de exudado seroso destiende el periodonto y extruye -
Lgeramente al diente,

Si la irritacifn es intensa v continua, los ogtooclastos pueden entrar
en actividad destiuyends al nueso periapical y produciendo un absceso alveo

iar.

CHOEKL T B tavoral de <1 o hace una terap@utica apropis v depun
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dera de la causa y del grado de evolucién que haya alcanzado el proceso. --
Paro en dientes posteriores dependerd de factores més camnplejos, como una =
medicacidn antiséptica y antibiética correcta y una obturacién impecable,-
En dientes anteriores, el recurso de la cirugia periapical y la facilidad

de la técnica endoddntica hace que el prondstico sea favorable.

TRATAMIENTO: El mejor tratamiento es el de su prevencién y el cuidado
al hacer la instrumentacién es la medida preventiva mds importante., Ia ---
medicacitn excesiva y el empleo de medicamentos irritantes para los conduc-
tos utilizados son tdxicos para el tejido periapical. Es esencial que los
medicamentos queden limitados a la cémara pulpar, que los conductos ho sean
inundados ni ser dejados sellados con conos de papel saturado con algun me-
dicamento,

Pese a esta medidas preventivas puede presentarse la periodontitis =--
apical aguda. Consistir8 el tratamiento en detemminar la causa y saber si
se trata de un diente con vitalidad o despulpado. Cuando el paciente se --—
presenta oon sintamas agudos, con solo tocar el diente se podrd identificar.
Para aliviar el dolor inmediato hay que utilizar un anestésico de efecto -
prolongado cano lidocafna con adrenalina; cuando deje de doler se proceders
al tratamiento, ©1 1a cauga es el tragmatigno oclusal, el diente serf des-
gastado hasta librario de la oclusién,

Cuando es por infecceifn se ooloca el digue de hule v se retira la oty
racién tamoral, aofndose abierto el conducto duyrante % minutos como mInimo
con puntas de pajel se retira tanto de la cmara pulpar cano de los conductos
tode -: Houido © L se encuenties se Introduce Wn Instrpento para obtener -

o mdactomety s aoa saber ta onentad del diente. ra vez oonocida la -

W
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longitud se utiliza un ensanchador con un tope de hule para fijar la longi-
tud exacta, a fin de perforar apenas el forémen apical; a veces esto produ~
ce una salida de sangre y liquido, que reduce la presién apical.

El uso de ios corticosteroides camo sustancia antiinflamatoria mejora
el tratamiento de la periodontitis apical aguda. Se recamienda la hidro-—--
cortisona combinada con neamicina, camo medicamento antibacteriano y anti--
inflamatorio. Se inunda el conducto con esta suspensién lfquida, para lue-
go con toda suavidad empujar el liquido con un instrumento estéril, hasta -
que pase por el &pice perforado, posteriormente se colocard una curacién -
provicional con cavit, debe transcurrir cierto tiempo para que se produzca
el efecto antiflogfstico de la hidrocortisona,

Ademis se recetard antibidticos y corticosteroides de accién general.-
Eritramicina 250mg. cada 4 horas, durante cuatro dfas y Dexametasona (Hexa-
dral) 0.75mg. 2 tabletas por dfa durante cuatro dfas, al ¢ .irto dfa el ==--
problema deberd quedar resuelto.

A veces el dolor intenso esppntﬁneo es de diffcil mecicacién, la mayor
parte de los analgesicos no logran calmarlo y hay que rec.rrir a la meperidi
na., Una medicacién tépica gingival y anical con eugenol , yodoacénito oca-
siopalmente puede aliviar el dolor,

En cualquier casc el paciente serf visto diariamente . sta que log ---
sintams desaparezcan, No se amprender§ el tratamientn ¢ ntico sino -~

hasta aue el diente este asintimfdtico.



ABSCESC AL + LAR AGUDO

DEFINICION: Cuando la accién intensa y duradera del agente traumati-—-
zante o la patogenicidad y la virulencia de los gémenes impiden una resolu
¢i6n ripida del proceso inflamatorio agudo, el problema se camplica con la
destruccibn de los tejidos y la formacifn de una coleccifn purulenta en el
hueso alveolar a nivel del &pice radicular, camo oonsecuencia de una pulpi~
tis o gangrena pulpar oon expansifn de la infeccifn a los tejidos periapica
les a través del forfmen apical. Se acampafia de reaccién local intensa y a
veces de reaccifn general.

ETIOLOGIA: Puede ser de una irritacifn trawsitica, qufmica o infec---
ciosa. El absceso no aflo se origina por la agravacifin de una periodontitis
aguda sino por la agudizacién de una lesidn crénica periapical generalmente
infeociosa. El aunento de la virulencia de los gfrmanes y la disminucifn de
la resistencia histica son la causa de la agudizacién,

A veces no existe cavidad ni abturaciones en el diente pero si antece-
dentes de un traumtiano, la pulpa oamo se encuenra encerrada en paredes --
inextensibles, no tiene drepaje y la infeccifin se propaga al forfmen apical,
opramtiendo asf al periodonto v al huaso apical,

El absceso alvweolar aqudo puade formarse esponténeamente debido a Ja -
existencia de un diente despulpado fnfectado o puede aparecer despvs de un

tratamiento endodintico si las bacterias fueron impulsadas hacia el tejido
periapical,
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SINTOMATOLOGIA: Camienzo répido, dolor agudo, gran sensibilidad del -
diente al tacto y tumefaccién. Los sintomas precoces semejan una periodon-
titis aguda con cierta extensién del diente., Al progresar la inflamacidn el
dolor se hace intenso y pulsftil, apareciendo una tumefaccién dolorosa en -
la regién periapical, a medida que la infeccién progresa, la tumefaccién se
hace m&s pronunciada y se extiende a cierta distancia de la zona de origen,

El diente se torna mfs doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar afec
tados los dientes adyacentes de manera semejante., Algunas veces el dolor -
pusde remitir o calmarse totalmente a pesar del edama y la movilidad del --
diente, Abandonado a su propio curso, la infeocifn pusde avanzar producien
& osteftis, periostitis colui.itu u ostecmelitis.

El pus se abre camino a través del hueso alveolar buscando los puntos
de menor resistencia, mientras el pus intenta hallar una via de salida, -—
aumsnta mxho la presifn sobre el diente y su mawbrana periodontal, al pooo
tiewo la presifn ejercida socbre el diente ya en extrusifin provocarf un ---
* dolor muy agudo que se acentda especialmante cuando el pacients adopta la -
posicifn de dectbito prono, Tras perforar la placa sea ya sea ocortical --
vestibular o lingual el pus se coloca bajo el perfostio formando un absceso
subperifstico, el cual puede drenar a través de una ffstula en el interior
ds la boca, en 1a piel de la cara o del cuello y afn en el seno maxilar o
la cavidad nasal,

Con la absorcifin de los productos téxiocos, originados por absoeso ae =
puede presentar una reaocifn general de mayor o menor gravedad, El paciente
daebido al dolor y la falta de suefio y a 1a absorcifn de productos afiptioos,
puede mostrarse pflido, frritable y debilitado,
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En los casos benignos puede haber s6lo un ligero ascenso de la tempera
tura (37.2 a 37.7 °C), mientras que en los casos graves la temperatura suele
ser de (38.8 a 39'4 °C), la fiebre frecuentemente va acampanada de escalo--
frios. También se presenta estasis intestinal que se manifiesta en la boca
con la lengua saburral y mal aliento, pueden presentarse dolores de cabeza

y malestar general.

DIAGNOSTIOO: Es relativamente simple, sin embargo la localizacifn pue
de ser diffcil en las primeras etapas, pudiendo ser de utilidad los tests-——
cliniocos, tanto para localizar el diente como para realizar el diagnSstico.
Si la infeccién ha progresado hasta producir una periodontitis y extrusi6n
de los dientes adyacentes, la radiograffa puede ayudar a deteminar el diente
afectado, mostrando una cavidad, una abturacién defectuosa, un periodonto -
con muestras de destruccién 6sea en la regién apical., la radiograffa no ~--
siempre reqgistra rarefacci6n apical por no haber tiempo de que se produjera
una destruccifn suficiente del hueso alweolar,

El paciente tiene dolor e invariablemente tumefaccién aurkjue no siampre
sea visible durante el examen, hay tensién en la zona tumefacta. El grado
de la tumefaccién varfa desde la celulitis incipiente imperceptible hasta -
ia velulitis veluminosa y una gran asimetria,

El diente afectado responde a la percusifn y palpacifn y no responde a
la corriente elfetrica ni al frfo, pero podrd dar una respuesta dolorosa al
calor, la transiluninacifn mostrarf upa sgmnbra apical, la mucosa apical ---

estA sensible a la palpasién y al diente presenta gran mowiljdad.



DIAGNOSTICO DIFE + IAL: No debe de confundirse con la pulpitis supu-
rativa o con el absceso periodontal. [as pruebas de la vitalidad es lo ——-
mejor para diferenciar un absceso apical agudo de un absceso periodontal, -
va que lo mis prabable es gue no haya necrosis pulpar, aunque puede haberla
la percusifn prueba que no es tan doloroso camo el apical, el absceso perio
dontal es un absceso que aparece en las caras laterales de la rafz, de modo
que la percusifn produce poco aumento de la presién. Por lo contrario, la
presién ejercida sobre el perifpice inflamado de un diente con absceso api-
cal agudo, genera un gran aumento de la presién debido al efecto de cuna de
la rafz crénica.

La diferencia con la pulpitis supurada es mediante el tests pulpar eléc
trico y ademés porque en esta no estdn camprametidos los tejidos periapica--
les, de modo que las pruebas de la percusién palpacién y movilidad son nega

tivos, mientras que en el absceso apical agudo se presentan,

‘ RADIOGRAFICO: El tiempo que transcurre entre la necrosis total
de la pulpa y la formaci6n de un absceso alveolar agqudo es relativamente -
corto, no hay oportunidad para que se produzca una resorcifn 6sea extensa,

Ia radiograffa puede mostrar solamente un engrosamiento o la pérdida -
de la mambrana periadontal en el 8pice del diente, Fn alqunos casos incluso

puede haber una ligera resorcibn alveolar difusa que se revela por una mayor

radiolucidez en el hueso periapical.

HISTOPATOLOGIA: 1A marcada infiltracifn de polipucleares v la répida

acymaiacifin de exudado inflamatorio en respuesta a una nfeccidn activa que




origina la distensién del periodonto con la extrusién consiguiente del dien
te. Si el proceso continfia, se producird la separaci6n de las fibras perio
dontales, lo que explica la movilidad del diente.

los elementos infiltrados son en su mayor parte polinucleares y pueden
encontrarse algunos mononucleares. El pus se va formando a medida que se -
produce la necrosis del tejido 6seo en la zona apical y aunenta el nGmero de
polinucleares mortificados en su lucha con los microorganiamos.

El mismo conducto vadicular puede aparecer exento de tejidos encontrin

dose en su remplazo conglamerados de microorganismos y detritus,

PRONOSTICO: Puede variar desde dudoso hasta favorable, el cual va ha
depender del grado en que estén camprametidos y destruidos los tejidos loca
les y del estado fisico del paciente. Si los sintamas son graves, el dolor
y la tumefacci6n remiten si se establece un drenaje suficiente es general--
mente favorable y se puede salvar con un tratamiento endodéntioo.

A veces cuando existe gran cantidad de hueso destufdo o se observa —--
reabsorci6n apical estd indicada la apicectanfa. Cuando el drenaje se ha =
hecho por el surco gingival y el periodonto ha sido destrufdo, el pronSstico
es desfavorable, Un tratamiento periodfntico y endodéntico canwbinados vol-

verdn al diente a su funcifn normal,

TRATAMIENTO:  Fstablecer un drenaje irmmediato y dependerf de cada caso
el que se haga a través del conducto radicular, por una incisifn o por ambas
vias, Fn los primeros estadfos la simple abertura del conducto es suficien

te para peonitir la salida del pus. Ila abertura se harf con piedras de —--
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diamante o fresas de carburo con un minimo de vibracién, haciendo una amplia
abartura en el conducto. Realizado el acceso se removerén todos los restos

de tejido pulpar con un tiranervios, se deberd dejar abierto unos dfas. —

Una presidn leve y cuidadosa de la zona edematizada facilitar8 la salida del
pus a través del conducto.

No se colocar§ curaci6n, (nicamente se colocard una bolita de algodfn
en la cimara pulpar para evitar la abstruoccitn del conducto con restos ali-
menticios. © casos de extrusién del diente se debe desgastar para librarlo
de la oclusién.

En el perfodo agudo no se usar8 el calor por via externa para aliviar
el dolor (famentos de agua caliente) por el riesgo de propagar la infeocién
hacia los planos faciales. En cambio por via externa deben hacerse aplica-
ciones frias alternadas con aplicaciones calientes intracrales (enjuagato——
rios) para que el absceso abra en la cavidad hucal y no en la cara.

En un conducto estrecho y desfavorable para el drenaje, debe hacerse -
una incisién profunda en el punto més praminente de la tumefaocién, se harf
solamente si los tejidos estAn blandos y fluctuantes, si la tumefaccifn estA
dura es que el pus adn no se ha formado y no se podra drenar, los enjuagato
rios calientes ayudaran a formar el absoeso, para hacer la incisién la cual
86 realizara bajo anestesia local y si 1a tumefaccifn es blanda y fluctuan-~
te, no serf necesario la anestesia, con efectuar upa incisifn rApida resulta
indolora, la cual dele de hacerge directamente hasta el huesto para pemmitiy
un amplio drenaje; con el abjeto de que no se cierre el acceso se coloca uma
gasa durante veinticuatro horas, Establecido el drenaje, los sintamas agy-

dos remiten rfpidanente .
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El tratamiento camplamentario en caso necesario consistir& en cuanto
se presente dolor intenso, consiste en enjuages suaves; un purgante salino;
dieta liquida o liviana y una prescripcion para conciliar el suefio y faci-
litar el reposo (un analgesico suave como la aspirina).

En casos graves debe prescribirse un antibiético durante 2 a 3 dias en
forma de fenoximetilpenicilina, 250mg. 3 veces por dia; o eritramicina 250

mg. 4 veces al dia. Remitidos los sintomas el diente ser8 tratado endodbn-

ticamente.




ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

DEFINICION: Es una infeccién de poca virulencia y larga duracién loca

lizada en el hueso alveolar periapical y originada en el conducto radicular.

ETIOLOGIA: El absceso alveolar crénico es una etapa evolutiva natural
de una mortificacién pulpar con extensién del proceso infeccioso hasta el -
perifpice. Durante el curso de un absceso periapical agudo, el pus puede -
provacar una hendidura en la mucosa vestibular o lingual y formar una fis--
tula, en tal caso la inflamacifn crénica en el dpice de la rafz puede conti
nuar indefinidamente. con periodos de avenamiento intermitente a través de
la pulpa,

Puede originarse por destruccién de la parte intema del granuloma, --
que se transforma en una cavidad con pus y restos de tejido necrStico. Las
obturaciones de los conductos radiculares incampletas o sobre obturacibn --
también pueden convertirse en una fuente de irritaci6n de los tejidos peria

picales con la formacién de un absceso alveolar crénico,

SINTOMATOLOGIA;  Tos dientes con absceso alveolar crénico son por lo -
reqular asintomiticos, mientras no se produzca una exacerbacién aquda, © -
tales casos hay dolor y tumefaccidn,

Ll sifmo me nos revela el absceso alveolar crfinico es la presencia de
una masa esférica agrandada de tejido gingival situada por lo com(n sobre -
la reqgibn de la punta de la rafz, Ia masa esférica de la encfa llamada ---

caw (filandn gingival o presenta una peaquena abertura en su superficie cuan-
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do se examina.

Cuando el diente presenta una cavidad abierta, el drenaje puede hacerse
a través del conducto radicular. Se nuede Introducir un explorador de ---
punta roma para la apertura exterior vy sequir el trayecto fistuloso. Muchas
veces la fistula en vez de abrir en la mucosa, se extiende por las facies
entre la mejilla o del labio y se abre en la superficie externa de la piel.

Cuando no existe una fistula y los productos tSxicos son absorbidos ---
por los vasos sanguineos y linfdticos, el absceso crénico suele designarse

(absceso ciego) .

DIAGNOSTICO: El primer indicio de la infecci®n apical la de el examen
radiogr&fico o la alteracién del color del diente, ya que el absceso crénico
puede ser indoloro o ligeramente doloroso,

Fn la radiograffa se observa una zona de rarefaccién Hsea difusa alre-
dedor del ipice del diente, Al ser interrogado el paciente suele recordar
un dolor repentino y agudo que pasd o quiza un incidente traumitico en el --
cual la pulpa fue desvitalizada aunaue no tuviera despufs ningquna molestia,

El examen clfnico puede revelar la presencia de una cavidad, una obtu-
raci6n de silicatn, acrflico o metélica, o bien una corona de oro, de porce
lana o wa amalgama grande v puentes extensos, bajo los cuales puede haber
mortificacién pulpar sin dar sintomatolonfa, El paciente se cueja por lo —-
general de lgero dolor v sensibilical particylarmente durante la masticacién,

El aiente muade estar ancnas =il o sensible a la percusién, a la mal-
pacifn los teildes blandos de la cons apscal meden encontrarse ligeramente

tppefactos v sensibles, no bay reaccifn a las praehas de vitaljdad,
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La lesidn se puede detectar también por la presencia de una fistula --
generalmente intrabucal y rara vez cuténea, el cierre de esta fistula es la

molestia del paciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Mediante el examen radiogréfico se diferen-
cfa un absceso alveolar crénico de un granuloma, ya que en el primero la --
zona de rarefaccién es difusa, mientras que en la del granuloma es mucho mis
delimitada o circunscrita, Se diferencia de un quiste en que éste tiene —-
una zona de rarefaccifn con limites atin mis circunscritos rodeado de una —-

1fnea ininterrumpida de hueso compaco.

RADIOGRAFIQOD: Se manifiesta por una zona oscura difusa de -~
rarefaccién Ssea que puede extenderse bastante junto a la superficie de la
ralz, el periodonto esta engrosado. En muchos casos no es posible distin--
guir la membrana periodontal porque la cubre una zona radiolficida causada -

por. la resorcifén &sea.

HISTOPATOLOGIA:  1os exAmenes histolégicos han revelado que se produce
licuefacci6n central con frecuencia por la accifén de enzimas proteolf{ticas
liberadas por los leucocitos en la proximidad de la lesi6n, Ia subsiquiente
formacidn de pus puede obedecer o al amploo de drogas sumamente {rritantes
en el tratamiento del conducto radicular o la infeccién bacterjana,

A medida que el praceso infeccioso se extiende a los tejidos periapica
les, los productos thxioos se difunden a través del forémen apical, se pro-

duce la pérdida de alaupas fibras pericdontales v la destrucciGn del perio-
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donto apical. [l cemento apical también puede ser afectado.

En la periferia de la zona abscesada se encuentran linfocitos y plasmo
citos y en la zona central polinucleares, también mononucleares. En la --—-
periferia es posible cbgervar fibroblastos que camienzan a formar una cépsu

la. El conducto radicular puede estar vacio o presentar restos celulares.

PRONOSTICO: Va a depender del estado general del paciente; la accesi-
bilidad del conducto y del grado de extensién; de la destruccién 8sea. Es
bueno cuando se practica un correcto tratamiento de conductos. Generalmen-
te bastard con la conductoterapia para lograr buena osteogénesis y una cam-
pleta reparacién, pero si pasados varios meses subsiste la lesifn, se pro--
cede a la apicectamfa o el legrado periapical.

TRATAMIENTO: Consiste en eliminar la infeccién del conducto radicular ~
mediante un drenaje para dar salida a los gases de putrefaccifn, a los ~---
exudados y a otros productos de descambro que puedan existir en la cdmara -
pulpar y en los conductos de diente infectado.

Se realizari la apertura y acceso a la c@mara pulpar con una fresa ---
(nfimero 2 al 4) con alta velocidad con mucha delicadeza, con poca presifn
y muchas pausas, Lograda la comunicacion con la cmara pulpar se facilita-
r el desocagbro elimipandn los restos pulpares oon una sonda harbada,

bajar la apertura abierta de 24 a 48 horas hasta que desaparezcan o --
digninuidos los sintomas,

Desogbro paulatino v lento del contenido de Ins conductos con constante

lavadc -y aspiracién,
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Conductametria y preparacién biomec&nica con abundante lavado.

Secado y oolocacién del farmaco y sellado temporal cura oclusiva ~=—-=—-
(cavit) . ILos famacos que se pueden utilizar son;

Paraclorofenol alcanforado o solucifn acuosa de paraclorofenol del ---
1 al 2%.

Formocresol rebajado al 1 : 5 o liquido de oxpsra en mfnima cantidad.

Liquido de Grave. Solucién yodoyodurada o glicerito de yodo.

Corticosteriodes (de manera excepcional, incorporados a antibibticos o
antisépticos) .

Hidréxido de calcio.

' Be retira el dique de hule. Se cita al paciente para concluir con el
tratamiento, Una vez lograda la obturacifn del conducto generalmente se --
procede a la reparacitn de los tejidos periapicales.

El tratamiento de una fistula, si existe, ésta cerrarf tan pronto como
se logre la esterilidad del conducto, sin requerir ningdn tratamiento espe~
cial, una vez limpiado el conducto y sellado con un antiséptico paraclorofe
nol para disminuir la flora bacteriana, se observa su cicatrizacién, aun -~
cuando no se haya logrado su total esterilidad,

Generalmente bastarf con la conductoterapia para lograr la osteogénesis
y su caipleta reparaciGn, Pero si se presenta wna zona de rarefaccifhn esten
s4 que aharque 6 o nds mm, se liace una apicectanfa y curctear la zona afec-

tada y po confiarse exclusivamente en el tratamiento endodéntico.
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GRANULOMA

DEFINICION: [Es la formacidén de un tejido de granulacién que prolifera
en continuidad con el periodonto, camo reaccién del hueso alveolar para ---
bloquear el fordmen apical de un diente con pulpa necrética y oponerse a --
las irritaciones causadas por los microorganismos y productos de putrefac--
cién contenidos en el conducto.

Puede considerarse camo una reaccién proliferativa del hueso alveolar
frente a una irritacién constante y de poca intensidad proveniente del -—-
cond. - radicular. Un diente con granulama puede presentar infectado el -
cona 0 y estériles los tejidos periapicales.

ETIOLOGIA: El granulama es simplamente otra fase del proceso inflama-
torio que se desarrolla en el &pice del diente a consecuencia de la desocam-
posicién del tejido pulpar, sequida de una infeccifn o irritacién suave de
los tejidos periapicales que provocan una reaccién celular proliferativa —
constante de productos téxicos, procedente de los gérmenes que se encuentran
en el conducto, Ia matriz Osea adyacente estd contaminada por los materia-
les solubles de los conductos apicales, los osteoclastos reabsorven la —-——-
matriz contaminada. FEl espacio es ocupado por leucocitos y células redondas

que forman un granulama indefinidamente,

fe ha llegado a la concluci6n que un granulam es estrictamepte 'p —--
te:jido defensivo (es un sitio en el cual las hacterias no proliferan sino -
que son Jestrufdas).

v granulama se formarf s6lo en un tiempo después de auwe haya tenido -

oy
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lugar la mortificacién pulpar, en alqunos casos es producido por un absceso

alveolar crénico no tratado.

SINITOMATOLOGIA: El granulama habitualmente es asintomitico, no provoca
ninguna reaccifn subjetiva, pero puede agudizarse con mayor o menor intensi-
dad, puede presentar ligera sensibilidad periodontal, hasta violentas infla-
maciones con osteoperiostitis y linfoadenitis, cuando se llega a desintegrar

y supura.

DIMNOSTICO: La presencia de un granulama se descubre por la radiogra
fia, se va a observar una silueta algo redondeada y circunscrita.

Con la inspecci6n y el interrogatorio se puede localizar un diente con
pulpa necrética o que ha sido tratado endodénticamente con anterioridad. --
El diente no es sensible a la percusifn, ni presenta movilidad, los tejidos
blandos de la reqién apical pueden o no ser sensibles a la palpacién, a la
transiluminacién puede aprociarse una opacidad periapical la corona ser§ muy
opaca a la luz, el diente no va a responder a las pruebas témicas y eléc--~

tricas.

DINNOSTICO DIFERENCIAL: Se harf mediante el examen clfnico radiogr§-
fioo, en el granulama la zona de rarefaccifn es bien definida, mientras que
la del absceso crfnico es difusa, pero en alqunos casos los tejidos peria--
picales se presentan en estadn de transicifin entre el abscego crénico y el
granuloma dificultan el diagnfstico,

ia diferencia con un quiste es que, €5 la zona de rarefaccibn estf —-
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delimitada por una linea blanca continua y periférica, no siempre es facil
diferenciarlo por la radiografia, sino que también clinicamente ya cque el
quiste comunmente alcanza un tamano mayor y puede causar la separacifn de
las rafces de los dientes adyacentes, debido a la presién del liquido ----
quistico acunulado. .

El granulama también se diferencia de la etapa osteolitica del 1llamado

camentama u osteofibrosis periapical, en este diente si presenta vitalidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO: La lesi6n aparece camo una zona radiolGcida de -
forma circular a ovalada que engloba el extremo radicular y se exti i
apicalmente.

HISTOPATOLOGIA: Fsta campuesto por leucocitos polimorfonucleares, lin-
focitos, células plasmdticas e histiocitos, estas olulas son de defensa --
dotadas de propiedades antibacterianas y antitdxicas.

Un granulama no es una zona donde los microorganismos vivan, sino donde
los microorganismos se destruyen. Consiste en una cdpsula fibrosa que se
continfa con el periodonto, conteniendo tejido de granulacifn en la zona --
central formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de coldqgena.
Puede encontrarse las llamadas células de espima o seudoxantomas, represen—-
tantes histincitarios que al desintegrarse pueden liberar grasa, observada

eh los tejidos camo cristales de colesterol,

Tados los granulamas tienen variable cantidad de epitelio, originado de
los restos epiteliales de Malasses, que se originan en la vaina de Herfwiqg

y representan los ramanentes del drqano del esmalte, EBste opitelio quizd -




esté presente en forma de pequelios restos pero con el tiempo proliferan —
bajo la influencia de la inflamacién crénica fonpando amplios islotes, cuya
zona central, al. degenerarse se transforma en quiste en apariencia, por esta
razon es por lo que todo granulama dental se transforma en quiste radicular

o paradentario.

PRONOSTIOO: Depende de la extensién del granulama, la existencia o —-
ausencia de reabsorcifn apical, de hacer la correcta conductoterapia y de -
las condiciaones orgénicas del paciente, de esto va ha depender de ser favo-
rable o desfavorable el tratamiento.

TRATAMIENTO: Siendo la causa la presencia de restos necr6ticos o de -
gérmenes en los conductos radiculares, la terapfutica mds racional ser§ -—-—
netamente conservadora o sea tratamiento endodfntico. Cuando el granulama
es pequefio oon el tratamiento de conductos bien realizados, lo més probable
es que la lesi6n diaminuya paulatinamente y acabe por desaparecer y se mues
tre en la radiograffa la correspondiente reparacifn con trabeculacifn 6sea.

Cuando se abserva una zona grande de rarefaccifn, va a estar indicada
la apicectamfa o el curetaje perfapical, despus del tratamiento endodfntico
ya que habrd tejido epitelial que se deberd eliminar quirirgicamente, Ia -
cant idad de hueso afectado puede ser tanto que sobrepase las posibilidades

reparadoras del organigno para llegar a la restawraci®n completa,
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QUISTE RADICULAR

DEFINICION: Un quiste es una bolsa circunscrita, cuyo centro estd ——-
ocupado con material liquido o semis6lido, tapizado en su interior por epi-
telio y en su exterior por tejido conjuntivo fibroso. Ia inflamacién -----
recurrente o una inflamaci6n severa puede destruir parcialmente o por cample
to el revestimiento epitelial,

Un quiste radicular es una bolsa epitelial de crecimiento lento que --
ocupa una cavidad patolégica 6sea localizada en el &pice del diente, puede
oonte;mer un 1lfquido viscoso caracterizado por la presencia de cristales de

colesterol.

ETIOLOGIA: El quiste presupone la existencia de una irritacién, f{sica
qufmica o baceriana que ha causado la necrosis pulpar,

Se desarrolla a expensas de los restos epiteliales de malasses o de la
vaina de hertwig que oontine el granulama, el cual tiende a formar cavidades
qufsticas., Puede originarse también en la cavidad de un absceso crénico, -
por epitelizacifn de sus paredes.

Se encuentra con bastante frecuencia rodeado por una cépsula fibrosa,-
Es mis frecuente en el maxilar superior que en el inferior y se presenta --

con mayor frecuencia en la tercera década de la vida,

SINTOMATOIOGIA:  No presenta sintomas vinculados con sy desarrollo, a

no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto de que resulte -—-
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evidente la tumefaccidn oral. En muchos casos se descubre accidentalmente

durante el examen radiogréfico.

En la regién maxilar los quistes periapicales se pueden desarrollar -
hasta un volumen tal que abarque una gran porcién de hueso, incluso en estos
casos extensos el paciente rara vez se da cuenta de su existencia. Una =-~
localizacién frecuente es la regifn del incisivo lateral superior, en estos
casos el quiste progresa a menudo a lo largo del lado distal de la rafz del
incisivo lateral hacia la cresta alveolar,

A medida que aumenta el tamano, el aumento de presién que se ejerce —
causa una divergencia de las rafces del incisivo lateral y del canino. Es

un sintana que nota el paciente, ya que es la convergencia de las coronas -
del canino y del lateral.

DIAGNOGTIOD: Durante la inspeccifn se encontrarf siempre un diente con
pulpa necrética y en ocasiones un diente con tratamiento endodntico de —-
manera incorrecta, Debido a que crece lentamente a expensas del hueso, la
palpacifn suel ser negativa, no hay reaccién a los estfmulos eléctricos ni
a los cambios témicos, al examen clfinico los dientes suelen presentar mo--
vilidad, En la radiografia se observa uma amplia zona radiolteida de oon
torno preciso y bordeada por una 1fnea blanca n{tida y de mayor densidad --
que incluye al 4pice del diente responsable con pulpa necrética,

DIMROSTICO DIFERFNCIAL: la diferencia se hard a través de la radio--
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graffa de un quiste radicular pequefio de un granulama, en la mayoria de los
casos tal diferenciacifn es el diseno, puesto que el de un quiste es mds -
definido y estd rodeado por un borde claro y fino que indica la presencia
de un hueso mds denso, cuando se observa la separacién de los dpices de --
los dientes que es causada por la presi6n del liquido quistico, mediante -
el examen microscdpico del tejido y el anpleo de material de contraste, --
Sin ambargo, en el granulama se cbserva una zona de rarefacci6n mfs delimi~
tada. Es preciso tener en cuenta la posibilidad de no confundir un quiste
radicula; con una cavidad 6sea normal.

También se debe hacer un diagnfstioco diferencial entre el quiste radi-
cular grande relacionado con un incisivo lateral y un quiste glabulamaxilar
que es originado en los restos epiteliales de la sutura glabulamaxilar y --
situado entre el lateral y el canino superiores, las pruebas de vitalidad
ayudarfn a determinar la diferencia de un diente no vital que es el causan-
te de un quiste radicular, y si las pruehas de vitalidad en el lateral y -
canino son nomales correspondera al quiste globulamaxilar,

EXAMEN RADIOGRAFICO: Muestra una zona de rarefaccién bien definida,
limitada por una lfnea radiopaca continua que indica la existencia de un -
hueso mis denso,

la zopa radiolfcida habitualmente tiene un contormn redondo excepto
en el sitio préxino a los dientes adyacentes, donde puade aplanarse y -—--

presentar una forma mis o menos oval,
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HISTOPATOLOGIA: Tiene una capa de epitelio escamoso estratificado deg
camativo, conteniendc restos necrSticos pulpares, células inflamatorias, --
restos epiteliales de malasses y cristales de colesterol,

Ia cavidad y el epitelio tienden a aumentar de volumen a expensas del
tejido de granulaci6n rodeado por una clpsula fibrosa, por esto en los quis
tes de larga evolucién la pared es delgada, adamfis en los casos en que hay
oolesterol pueden observarse numerosas hendiduras ociculares contenidas en
toda la zona central del quiste (celesteotama).

PRONOSTIOO: Es favorable, pero va a depender del diente afectado, -~
1a extensi6n del hueso destruido.

TRATAMIENTO: 1A terapfutica de los quistes radiculares en sentido -—--
conservador es tratar primeramente al diente o dientes involucrados endoddn
ticamente.

Una vez eliminado el factor irritativo mediante el tratamiento endodfn
tico correcto, el quiste puede ewlucionar y desaparecer lentamente, En -~
todo caso si{ en 6 meses o un afo el malestar continda, se podr§ recurrir a
la cirugfa oomplamentaria.

81 el quiste fuera grande y su rawcién fuera mediante una apiocectamfa,
pudiera ocanprameter la vitalidad del diente o dientes adyacentes, por ~--=-
interrumpir la circulacifin durante e} curetaje, en estos casos se deherf --
efectuar primero el tratamiento de conductos y la evacuacién del contenido
quistico, Esto se realizar§ retrayendo el duiste, mediante la colocacifn -

de up drenaje con una qasa durante varias samanas v renowlndolo semanalmente,
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Cuando el tamafio del quiste se ha reducido se realizari la apicectamia
sin comprometer a los dientes adyacentes,
El tratamiento nés seguro consiste en cambinar la terapéutica endodén-

tica con la apicectamia y el curetaje de los tejidos blandos.
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CONCIUSION

El estudio de la patologia pulpar dentro de la préctica, a tamado ---
mucha importancia en la actualidad puesto que el odontélogo en su préctica
diaria, tiene la oportunidad de observar con mayor frecuencia alteraciones
en el tejido pulpar y periapical, camo son; pulpitis aguda supurada, loca-
lizada en una caries profunda y amplia; un p8lipo, necrosis o alguna lesién
periapical, que son manifestaciones locales producidas por factores irritan
tes, que posteriommente al no ser tratadas pueden provocar secuelas impor--
tantes.

Es por esto, que el diagnfstico y tratamiento precoz son de suma impor
tancia para la rehabilitacifn y prevencifn de las alteraciones en nuestros
pacientes,

Debamos tener en cuenta que una caries profunda, oamo causa intema o
externa; un aparato protésioo) y restauracifn mal sellada nos pueden desen~
cadenar toda una serie de lesiones pulpares en la cavidad oral.

Por lo tanto, nuestros tratamientos dentales deberfn ser planeados ~---
cuidadosamente, de acuerdo a las condicjones en que se epcuentre el diente
afectado y la salud del paciente,

la capacidad de distinguir las alteraciones pulpares, se adquiere solo
medjante la préctica y la experiencia,
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