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INTRODUCCION

La caries y los pracedimientos necesarios para la reparacidn de
lesiones cariosas causan treaumatismos relacionades con procedimientos fi
sicos gque se llevan a cabo en la preparacidén de la cavidad o con algin ~
tipo de instrumento cortante y tembién con los diferentes medicamentos y

materiales de obturacidn gque se llevan a la cavidad tallada.

£1 Odontdlogo tiene a su posicidn una gran variedad de materia—
les de preparacion comcercial para su insercidn en la cavidad preparada
con el fin de restaurar el contorno original del diente atacado por ca—

ries,

Se deben conocer las wentajas y desventajas dque ofrscen los medi
camentas, vya& sea en sus propiedades Tilsicas como en su capacidad de cum=
plir con la finalidad a que estln destinadss. Y lo més importante darse

cuenta de los efectos biclSgicos de estos materiales sobre el diente y -

en especial sobre la pulpa.

Con la tesis gue aqui presentamos, pretendemos dar a canccer al
Cirujano Dentista la serie de efectos gque se ocasionan al estar manejan—
do los diferentes instrumentos y medicamentos en nuestra practica dig——
ria; o aquellos efectos de las pateologfas que se presentan en la cavidad'
oral, prowcadas ya sea por los diferentes sparatos usadas por el Odontd

logo, y por la variedad de medicamentas utilizados.



CAPITULD I

TRAUMATISMOS DENTALES RELACIONADOS CON LA REMOCION DE CARIES

Los dientes, en particular la pulpa dental, pueden ser traumati-
zados no solo por caries sino también por procedimientos necesarios para
la reparacién de lesiones cariosas. Estos traumatismos est&n relaciona~—
dos con proceﬂimientos fisicos destinados a la preparacidn de la cavidad
con algdn tipo de instrumente cortante o con diversos medicamentos y ma-

teriales de obturacidn gque se colocan en la cavidad tallada,

Efectos de la preparacién de la cavidad.=~ Fish estudid en perros
y monos la reaccidn de la pulpa al corte de la dentina con fresas denta~
les. Previamente habfa demostredo, mediante experimentos de difusién, ~—
que cuando la dentina estl traumatizada, hay un estancamiento del conte-
mido de tibulos dentinales que pierden su comunicacién lfguida con la —
pulpa debido a la formacidn de dentina secundaria. E1l calcio también se
deposita en los "tlbulns dentinales comunicantes de manera que el conduc—
to de dentina afectado queda separado fisiolSgicamente del resto del ——

diente,

Las cavidades preparadas por Fish en dientesde perrcsy monaseran
efectuadas con fresas de acero hajo agua para evitar la complicacién de
la lesifin pulpar generada por el calor, a veces, las cavidades eran obtu
radas con cemento de axifosfato de cobre, y otras se dejaban atiertas y
expuestas a los lfquidos bucales, Los animales eran sacrificados dESpﬁés
de perfodos variables de tiempao, y se hicieron cortes en dientes obtura—

dos para su estudio microscépico.

Se observaron tres rescciones generales al tallado cavitaria; ~—
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l) produccidn de dentina secundaria, 2) alteracién de odontoblastos rela
cionados con tibulos lesionados y 3) cambios generales en la pulpa. Sefia
18 que la reaccidn del diente con la formacifn de una barrera caléifica—
da y produccidn de dentina secundaria siempre estd estrictamente limita—
da & la superficie pulpar del tramo lesionado de tibulos dentinales. Nup
ca hay superposicién de los tdbulos no lesionados, y por ello es posible
considerar que las alteraciones son una reaccién especifica normal al -
traumatismo de los tdbulos dentinales, El grado e intensidad de la rea—
cidn pulper a traumatismos superficiales de la dentina varian, y parcial
mente dependen de la profundidad de la cavidad tallada y en parte del =
tiempo transcurrido que hay entre el preparado de la cavidad y éxtrac-—-
cién del diente para su estudio. En las reacciones leves, los odontoblag
tos se deforman y disminuye en cantidad. Entre ellos pueden aparecer pe~
guefias vacuolas, probablemente exudado linfético. Los capilares de zonas
lesiondas llegan a ser destacados. En traumatismos de mayor intensidad,

hay una completa desorganizacién y hemorragia en la cepa cdontobléstica.
El grueso del tejido pulpar alejado de los tﬁtuios‘cortados puede 0 No -

presentar poca reaccidn.

En lesiones afn méé inte;’xsas, hay mayor infiltracifn de leucoci~
tos polimorfonucleares en la zona traumatizada, reemplazados gradualmen-
te por linfocitcs. La mayor parte de traumatismos intensos de la pulpa -
se relacionan,.pmbablemente, con la irritacidén ocasionada por cavidades
atdertas con exposicifén sGbita de grandes cantidades de tdbulos dentina=~
les abiertos a los liquidos‘ y bacterias bucales. Por lo general, los ha-~

‘ llazgos de otros investigadores han confimado los de Fish.

AGn después de traumatismos intensos, la mayor parte de pulpas -
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lesionadas tienen reparacidn asponfénea o por lo menos entran en una fa=-
sg de latencia y no dan signos ni sintomas de la persistencia de la le—
sifn. Los factores responsables de la determinacidén de la reversibilidad
de este fendmeno, especialmente desde el punto de vista clinicu son des-

conocidos.

Efectos del calor.~ la reaccidn pulpar al calor es un problema -
cldnico importante en razdn de la extraordinaria cantidad de calor gue -
8s posible generar al activar los instrumentos de corte y desgaste utili
zados en la odontologia operatoria. Se han registrade temperaturas mayo- ‘
res a los 370 grados centigrados (700 grados F) en superficies cortantes
de piedras y fresas en condiciones de abuso, Este problema general ha si

do particularmente estudiado por Henschel, y por Peyton y Vaughn,

Los camtios térmicos son influfdes por: 1) tamafia, forma y compg
sicién de la fresa o piedra, 2) velocidad de las mismas, 3) cantidad y -
direccién del instrumento cortante, 4) cantidad de humedad en el campo =
operatoric, 5) tiempo gue la fresa o piedra eété'en contacto con el dien
te y 5) tipo de tgjido cortado, esmalte o dentina. Ademés, es importante
el calor generado durante el cuadro o fraguado de diversos materiales de
obturacién, en particular resinas directas. Wolcott y Col. comprobaron -
que la temperaturaAen la unién de la resina y dentina puede alcanzar 100
grados C (212 grados F)'y registraron una temperatura de 56 grados C - -
(133 grados F) en la cémara pulpar, aunque sus experimentos fueron in vi

tro.

Lisanti y Sanders estudiaron los efectos de temperaturas medidas
" en la pulpa dental en dientes de perrv luego de splicar calor por perioc—

dos variables y utilizar un termopar insertado en la pulpa vital. Se ob~
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servd que la aplicecidn de 65 grados’C (180 gredos F) de calor a la base
de una cavidad tallada por 10 segundos daba por resultado la separacidn
de la capa odontobléstica, edema, hiperemia e infiltracidn de células ip
Flematorias en la pulpa dentro de un perfodo de 4 haoras., la aplicacidn =
de 93 grados C (200 grados F) durante un minuto generaba la destruccidn
de los odontoblastos ubicados frente a la zona de calar dentro de estas
4 horas, as{ como reaccidn inflamatoria en la pulpa. Esta reaccidn remi-
tia dentro del lapso de un mes, y la capa odontobléstica reparaba. Se ab
servaron fendmenos similares al gplicar 149 grados G (300 grados F) du—
rante 10 segundos. La aplicacién de 311 grados C (600 grades F) durante
10 segundos producia una amplia destruccidn y formacidn de vesiculas en
la pulpa, pero ain esta lesidn severa cicatrizaba con formacidn de denti

na irregular luego de 2 meses,

La dentina posee una accién. de disipacién del calor que reduce -~
el aumento de‘temperatura dentro de la pulpa a solo una freccién de la -
cantidad real eplicada al diente. Esto se debe a la baja conductividad =
térmica de la dentina, que actda como un eficaz medio aislante. Sin em——
barga, la aplicacién de calor a una pulpa dental ya lesicnada por una ca
ries de dentina, sin exposici6n pulpar, puede ser suficients para afec—
tar adversamente }la reparacién o cicatrizacifn de la pulpa alin cuando se
coloque en la pieza una restauracién adecuada. E1 tallado de la cavidad
bajolla aplicacién constante de agua para refrigerar el instrumento cor—
tante y 8l dienteiimpediré muchas de las consecuencias serias debidas al
calor, y por ells se recomienda este procedimiento. Swerdlow y Stanley =
han comprobado que la preparacidn cavitaria con una piedra de diamante -
a A0 000 rewsluciones por minute y chorro de agua continuo, produce so-~

1o reacciones pulpares leves al cabo de intervelos variables y que la =



5

evidencia de reparacién pulpar indicaba un aumento del potencial de fecg
peracién de estos dientes humanos. Por otra parte, encontraron gue los =
preparados cavitarios idénticos, efectuados sin chorro de agua origina—

ban una lesidn pulpar intensa o hasta yn abceso.

Efecto de la técnica con aire abrasiwe.—- En la técnica con aire
abrasivo, se utiliza 6ddo de aluninio esparcido bajo presién como abra-
sivo para la preparacién de cavidades. James y colaboradores estudiaron
el efecto del uso de este instrumento sobre la pulpa de dientes humanos
y compararon con los producidos por la fresa de acero corriente. Las ca-~
vidades fueron obturadas con gutspercha, hecho Que, segin reconocisron -
los investigadores, no permitif el estudioc del efecto de la preparacidn
cavitaria sdlo sbbre la pulpa, puesto que este material de obturacisn es
un agente irritante a causa de su sellado imperfecto, presifin o calor -
que intervienen en su aplicéciﬁn. Es significatiwm gque no se encontraron
diferencias en la respuesta pulpar entre 2l uso de la fresa de acern y =
la té&cnica de aire abrasiwo, Esto sugiere due el modo de lesidn de tlbu—
los dentinales y sus prolongaciones citoplésmicas encerradas rno es imparp
“tante con respecto a la respuesta pulpar; sflo en factores decisiwvos el

hecho gque hay una lesifin del grado de é&sta.

Efectos de la técnica ultrasdnica.=~ Se ha aconssjado el uso del
equipo ultrasénico para el preparado de cavidades en dientes pordue geng
ra menos calor, ruido y vibraciones en comparacifn con los eparatos mas
comunes que utilizan instrumentos rotatorios. Escencialmente, la t&cnica
se basa en la conwversién de la ernergfa eléctrica en vibratoria de una -
mindscula punta cortanta, alrededor de 29 000 vibraciones por segundo -

con una amplitud de 0.0014 pulgadas.
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un abrasivb de 6xido de aluminic en un medio liguido fluye por -
la punta y la vitracidén de las particulas a su wez da por resultacdo el -

corte répido de la substancia dental.

Los efectos de esta técnica, u%ilizada en el preparado cavita—
rio, sotre el diente y su pulpa han sido evaluados por una cantidad de -
invetigadores, cuyns resultados concuerdan en términos generales., Zach vy
Brown, Healei y colaboradores y Lefkowltz, entre otros, no encontraron —
diferencias notables en la recccidn pulpar al preparado de las cavidades

con fresa de scero, piedra de diamante o instrumento ultrasénica.

Esto destaca nuevamente gue sdlo tiere importancia la lesidn den

tinal propiamente dicha y no como se predujo,

Mitchell y Jensen, al estudiar el efecto del tallado cavitario -
en dientes humanos tembién afirmaron que no se observaron diferencias en
la reaccidén pulpar a estas dos técnicas. Entre los seis ywéoce dias si=—-
gulentes a la preparacidn por cualquier medioc de observé hiperemia le—
ve, hemorragia e infiltrado neutréfilo y linfocitario leve del tejido -
pulpar inmediatamente debajo de los tébulos dentinales cortados., Al cabo
de varias semanas, la reaccidn tardfa consistid en el depfsito de denti~
na secundaria irregular, en poca cantidad, y la formacidn de una linea -
."ca}ciotrauméfica", 1fnea hematoxifila entre dentina irregular y pos-ope
ratoria que representa un transtorno de la formacidn dentinal en el mo—

mento del procedimiento operatorio,

Butt y colaboradores estudiaron en cavidades preparadas con la —
fresa ¢z acerc y técrdca ultrasbnica sn dientes de moro, Sus comprobacig

nes eran escencialmente idénticas con las de Mitchell y Jensen en los sg



res humanos,

Knepp y Bernier encontraren lesiones leves similares en las pul~-
pas dentales de perros luego de preparado cavitario con un equipo ultra-
sérico y no observaron cambios en los Eejidos blandos o duros en los cua

les no fuera posible la reparacidn.

Efecto de la instrumentacidn con alta velocidad.- E1 perfecciona
miento reciente de gparatos y equipos dentales de alta velocidad impuso
la investigacidn de los posibles efectos sobre el tejide pulpar, y ahora

sg han publicado muchos de estos.

El primer informe completo que compard las respuestas de la pul-
pa al preparado cavitario a baja velocidad comin {6000 R.P.M.) y a alta
velocidad (50 000 R.P.M.) fué el de Langeland en 1957. Una vez prepara—
das las cavidades sn dientes de seres humanos mediante las dos técnicas,
los dientes eran extraidos 20 minutos més tarde y estudiados microscépi-
‘camente con ulterioridad. £l Gnico cambio observade fue el desplazamien-
to uvdontobléstico con las dos técnicas perv hasta ésto disminuia si se ~

enfriaba con un chorro de agua.

DOtro estudic sobre instrumentos a alta velocidad fue dado a cong
ver por Bernier y Knapp, Quienes utilizaron diversas velocidades, hesta
100 000 R.P.M. Encontraron indicios de lesidn pulpar leve, peroc ademés,—
abservarcn un nuevo tipo de lesidn gue demominaron "respuesta de rebote!
Esta consistfa en: 1) una alteraci6n de la substancia fundemental, 2) —
edema, 3) fibrosis, 4) rotura de cdontoblastos y 5) formecién reducida —
de predentina en una zona directanente'a través de la pulpa en el sector

opuesto al de la cavidad o en una zona pulpar distante; se pensd que es—
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to era causado por ondas de energie transmitidas a la pulpa y dirigidas

hatia cierta zona por las paredés pulpares. Todavia no esté& claro el sig

mificado de este fenémena.

Swerdlow y Stanley estudiaron los efectos pulpares en dientes hu
marnos en los cuales se habfan hecho cavidades con un equipo a 180 mpm y
encontraron lesicnes mencs intenses que a velocidades inferiores, aunque
el espesor promedio de la dentina remanente sobre la pulpa era menor. En
un estudio ulterior, en 450 dientes humanos, para gl cual se gplicaron -
ocho diferentes técricas operatorias con velocidades de hasta 200 000 =~
rpm. Comprobarcon gue las velocidades superiores a 50 000 rpm con refrige
rantes eran menos lesivas para la pulpa gue las velocidades inferiores.—
Concluyeron que la combinacin de velocidad alta, temperatura controlada
y presién leve, producia un minimo de alteraciones pulpares. Cuando se ~
ejercia presifn intensa, ni 105 refrigerantes reducian las reacciones in
flamatorias, Diamond y Col. extendieron esta investigacidn a trece técni
cas, y encantraron que a 300 000 rpm. con refrigeracién con aire y agua
técnica con fresa de carburo No. 35-proporcionaba toda la eficiencia de
corte de un instrumento a alta velocidad sin producir lesicnes extensas
.0 Quemaduras y daba la frecuencia més elevada de formacidn de dentina rg
parativa, reaccid@n protectora fawrable. Nygaard-Ostby comunicd gue una
welacided de 250 GO0 rpm con m.f‘x'igeracién de agua produce adn menos -—

reaccién pulpar que el aparato comdn (6000 mm) sin chorro de agua.

€l uso préctico de piez_as manuales a velocidades aceleradas fué
‘resumida can precisi6n por Stanley y Swerdlow, guisnes afirmaron: “En =—
principio, las técnicas a alta welocidad se acercan a lo ideal perc al ~
mismo tiempo se’puede abusar f&cilmente de ellas.... Utilizada con pro—

piedad, la ultrawelocidad es un medio muy segurc y eficlente de desgas—



tar la estructura dental".

En la Universidad de Ohio, en 1965, serealizd un ercuentro de in
vestigadores representatives, interesados en los efectos de la Odontolo-

gia Operatoria sobre la pulpa dental,

Sobre la base de prusbas presentadas se concluyd que las Gnicas
lesianes irrsparables en pulpas de dientes de crecimiento limitado, como
los de perros, monos y seres humanos, en condiciones de diferentes expe-~
rimentos gque habian sido llevados a cabo, sparecian en dientes humanos -
sometidos al preparado de cavidades con instrumentos rotatorics a alta -
velocidad y refrigeracién con agua. La preparacién con instrumentes rota
rios a alta velocidad y refrigeracidn con agua, hecho con técnicas ultra
sBnicas o técnicas de aire abrasivo, no producia lesiones serias en las‘
pulpas dentales de perros, monos o humanos, Stanley publicd una revisidn
autorizada de la literatura referente a la historia y evaluacidn de las
diversas maneras de preparado cavitario, recopilada por pedido del Den—
tal Research of the American Dental Association, y todo odontSlogo debe-
ria estar familiarizado con estos estudios. También ha detallado los mé-
todos y criterios aplicados en la evaluacién de la futura investigacidn

de las reacciones pulpar y dentinal.

Efectos de los Materiales de Obturacifn.~ E£1 Odontdlogo tiene =z
su disposicidn uma gran cantidad de materiales de preparacidn comercial
para su insercifn en cavidades con la finalidad de restaurar el contorno
original del diente atacado por caries. Ademés, constantemente aparecen
nuevos materiales gue hace més amplia alin la seleccifn. El ocdontdlogo ha
de comocer las ventajas y desventajas de cada material desde el punto de

vista de propiedades fisicas y capacidad de cumplir con la finalidad a -



10

que estd destinado. Asimismo, debe estar enterado de los efectos bioldgi

cos del material de obturacién sobre el diente, y en especial sobre la -

pulpa.

Se han efectuado una gran cantidad de estudios experimentales pa
ra investigar los efectos de diferentes materiales de obturacién sobre -
la pulpa, y en la actualidad esos ensayos son lo habitual antes de que -

dichos materiales sean colocados en el mercado por fabricantes Sticos.

Es obvio gque un material de obturacidn insertado en una cavidad
preparada se pone en contacto con algo Que es mas que un simple blogue =
de material calcificado inerte. Las tébulos dentinales, que contienen —
prolongaciones odontoblasticas que acaban de ser cortadas, Forman una se
rie de vias de paso gue llegan directamente a la pulpa, por los cuales -
los materiéles 1fgquidos o solubles pueden alcanzar el tejido pulpar. Si
ese material es irritante, es cgpaz deboriginar un defic serio, Par ello,
es impurtanté la compéraciﬁn de los efectos de los diversos méteriales -

de obturacidn m&s comunes.

Gran parte del trabajo experimental ha sido efectuado en anima—-
les de latoratorio en razén de mayores posibilidades de regular con pre-
cisién los factores esperimentales y de abtener especimenes en grandes =~
cantidades. Como la mayor parte de dientes humanos estén cariados antes
de que se cologuen las restauraciones, resulta diffcil separar el efecto
del material de obturacién del correspondiente a la caries. La utiliéa~—
cidn de dientes sanos en animales de experimentacién elimina esta compli
cacién, pero presenta otra; dificultad de separar y evaluar las reaccio—
nes pulpares al material de obturaci6n de las debidas solo a la prepara-

cién.



1l

Cemento de fosfato de circ [oxifosfato).~ Este cemento es muy -
usado en odontologia tanto como base protectora en cavidades profundas -
antes de la colocacién de la restauracidn como para el cementado de las
incrustaciones, coronas y otras restauraciones simileres. La mayoria de
investigacicnes han informado efectc;s deletéress significativos sabre la
pulpa cuando se coloca este material en las cavidades, y se supone gque -~

el agente nociwo sea 21 f&cido fodfdrico.

, Gurley y Van Huysen tallaron cavidades en dientes de perros jbve
nes y las obturaron con cemento de focsfato gle cinc. Aproximadamente al ~
cabo de un mes y medic, encontraron hiperemia e infiltrado celular infla
matorio de la pulpa, con desarreglo de la cepa odontobléstica. Se habla
formado dentina secundaria debajo de las cavidadss menos profundas. Las
reacciones pulpares més marcadas aparecieron bajo. las cavidades més pro-
fundas. Lefkowitz, Seelig y Zachinsky registrarcon hallazgos similares en

monos.

Los estudics en dientes humanos, como los efectuados por Manley,
Shoff Kramer y Mclean, senialan que la hiperemia y la hemorragia con in~—
filtrado celular inflamatorio de la pulpa, junto con la disminucién de -
tamario y cantidad de los odontoblastos ccurre luego de la colocacidn de

este cemento en las cavidadés talladas.

Estos estudios generales indican que el cemento de oxifosfato de
cinc es un irritante cuando se coloca en la base de una cavidad profunda
particularmente en woldmenes grandes, aurQue la pulpa humana es capaz de
localizar esta reaccifn la mayor parte de las weces. Cuando este cemento
es usado en cavidades pronunciadas, es relativamente inmocuo y presta —

una funcifn Gtil en la estimulacién de la formacidn de dentina secunda—
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Cemento de silicato.~ Por lo general, se considera Gue el cemen—

to de silicato es un material lesivo, pero se sigue usando mucho en la -

profesién dental.

Tiene particular aplicacién en la restauracidn de cavidades pro-
ximales de dientes anteriores, pero aguf el inconveriente serio radica =~

en la muerte pulpar y el ulterior cbscurecimiento del mismo.

Palazzi en 1923 y Fasoli en 192 demostraron por primera vez la
lesidn pulpar grave desencadenada por la colocacién del cemento de sili
cato en una cavidad. Estudios ulteriores de Manley, Zander y col. en pg
rros, revelaron que este cemento, al ser colocado en una cavidad prepa
rada prowoca una reaccidn inflamatoria intensa con hiperemia, destruc——

cién de odontoblastoas y hasta formacién de abscesos pulpares en algunos

€asos.

Los estudios en seres humanos, llevados a cabo por Manley, = -
Shroff, Zanders y colatoradores y Lefkowitz y col. concuerdan escencial
mente sobre la lesiéﬁ intensa que el cemento de silicato ocasiona a la
pulpa. En estas investigaciones, se observd una pulpitis entre leve e =
intensa, con grados variables de degeneracifn, necrosis y destruccién -
de odontoblastos,. que eran particularmente severas debajo de cavidades
profundas restauradas con solicato. No se encontrd beneficic alguno en
el eﬁpleo da un barniz cavitario protector, Dachi y colaboradores infoy
maron que la prednisolona, aplicada topicemente en la cavidad antes de
la insercién del cemento de silicato era més efectiwvo para reducir la -

sensibilidad térmica y daba por zesuitacb un reaccién pulpar inflamato=-
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ria mé&s lave que cuando se usa un placebo inerte.

Se considera que el agente lesivo es el &cido fosférico del ce—
mento de silicato. Difiere en su reagccién, del que compone el cemento de
fosfato de cinc solo en la t&cnica de mezclado que deja més &cido libre

en el silicato.

Cemento de Cobre.— Este cemento ha sido muy usado, en especial -
como material de obturacién temporal en nifios, en razdn de su supuesta -
perc exagerada propiedad germicida al igual.que otros cementos, tembién

origina lesiones pulpares graves,

Fish, Manley, Burley y Van Huysen comunicarun que el cemento de
cobre colocado en cavidades preparadas =n dientes de perrﬂs,.monos y se—
res humanos producia infiltrado celular inflamatorio, hemorragia y necrg
sis con destrucci6n de odontoblastos. Esto era particularmente notable —

debajo de cavidades profundas.

Se ha sugerido que los efectos intensos de cemento de cobre, tan
to rojo como negro, sobre la pulpa podrian deberse a iones solubles de -
cobre disueltos en el 4cido, puesto que los metales son nocivos para la

mayor parte de tejidos.

Amalgama,=- La amalgama es el material m&s usado en odontologla,-~
Pese a ello, hay pocos estudios sobre el efecto de esta substancia en la

pulpa dental.

Las investigaciones de Manley y Shroff, en perros y seres huma—

nos, han sugerido que la amalgama es un material inocuo, particularmer—
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te en cavidades poco profundas. Debajo de cavidades profundas obturadas
con amalgama, Manley encontrd una disminucién de la cantidad de odonto=—
blastos asf como infiltrado celular inflamatorio lewve de la pulpa. Resul
ta dificil evaluar la complicacién del choque té&rmico trasmitideo por las

restauraciones profundas con amalgama, pero es una fuente de dafio poten—

cial.

Por otra parte, Swerdlow y Stanley estudiarcn la respuesta pul-—
par en 73 dientes humanos intactos con cavidades preparadas a velocida——
des de ED 000 a 300 000 rpm y obturadas con amalgama u &xido de cinc y -
eugenol. Afirmmaron que la primera aumentaba la intensidad de las reaccig
nes pulpares leves durante la preparecién de la cavidad y que ésto se de
be, por lo menos en parte, a aspectos mec&nicos de condensacién de la —
amélgama. Brannstrim estudid el efecto de las restauraciones con amalga-
ma sobre tejido pulpar y lleg§ a la conclusiéin de que toda lesién pulpar
se debfa a la filtracién en torno a la kobturaciﬁn, no al méterial de ob~
turacisn propiamente dicho. Dachi' y col. han encontrado que la aplica=—
cién tépica de prednisclona a cavidades lpreparadas, previa a la coloca
cién de restauraciones con amalgama de plata, era més efectiva para redu
~cir la sensibilidad térmica y productfa una reac_ciﬁn inflamatoria més le=

ve en la pulpa que cuandoe se utilizaba un placebo irerte.

Gutapercha.~ Esta tiene amplio uso como material de obturacifn -
temporal debido a su facil manipulacifn y estatilidad. Pero Gur‘ley'y Van
Huysen comprobaron que la colocacifn de gutapercha en cavidades talladas
en dientes de perros producia una 1nf‘ianaciﬁn productiva crénica. Rowels

tad y St. John y James y col. llegeron a resultados similares al estu——

diar dientes humanos.
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E1l modo de accidn de la gutspercha probablsmente no sea quimico,
porque el materiel es inerte, Como para colocarla se tiene que calentar,
gs posible que la reaccién pulpar sea una lesidn térmica. Ademés, propor
clona un sellado inadecuado de los mérgenes caviterios, la filtracifn de
sali\_/a'y bacterias contribuirfa a la irritacitn pulpar. Estas cualidades

sanalan que no es un material satisfactorio de obturacifn temporal.

Oxido de cinc y Eugenol.—~ Hay acuerde casi universal de que el -
Oxido de cinc y eugenol es, de todos los materiales de obturacidn, el me
nos lesivo para la pulpa. No solo ne produce irritacidén alguna sino que en

realidad ejerce un efecto paliatiwo y sedante sobre la pulpa levemente -

lesionada.

Parece ser una substancia tan innocua que hasta carecia de pro—

piedades irritantes necesarias para estimular la formaci6én de dentina se

cundaria,

Manley, Gurley, Van Huysen y Zander ha destacado especificamente
la naturaleza innocua del Oxido de cinc y eugenocl colocadu en cavidades
talladas en dientes de perros y humanos. Adegmbs, Snroff, Kramer y =~ =
Mclean comprobaron gue esta substancia, utilizada como base, protege la
pulpa dental cantra la accifn irritante del cemento de silicato y resi—
nas de autocurado. En vista de estos hallazgus, este es el material ade—

cuado para ser utilizado sobre pulpas lesicnadas o como base en cavida—

des profundas.

Resina Acrilica y Autopolimerizacién.~ Estas substancias son muy
usadas como material de obturacifn, particularmente en dientes anterio—

res debido a ciertas propiedades, fundamentalmente fisicas, que las con—
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vierte en superiores a laos cementos de silicato. Sin embarga, mo hay =
pruebas gue indigquen que estas resinas puedan ocasionar un dafio serio a

la pulpa. No todos las investigadores estén en completo acuerdo.

Lefkowitz y col. trabajaron ceon monos, Zander, Coy y col. traba-
Jarcn con perrus observéndo una reaccifn lsve de la pulpa luego de la cu
locacibn de resinas de autocurado en cavidades preparadas en los fan——
tes, También se han efectuado muchos trabajos en dientes de seres huma—
nos, como sen los estudlios de Kramer, Mclean y de Nygard-Ostby., Par lo -
genaral los resultados indicaban que estas resinas provocaban lesiédn ——
odontobléstica e infiltrado celular inflamatoric de la pulpa, el cual -
era mds abundante en cavidades més profundas. La necrosis pulpar sra un
fenfmens variable, Grossman, s6lo sobre la base de la observacién cifmi=—
ca, registré cuatro veces mls necrosis pulpar bajo restauraciones de la

resina acrflica que bajo los cementos de silicato.

Se ha sugerido gue la substancia lesiva de ssta resina es el mo-
ndmero. Pero como todas las resinas acrilicas se contraen apreciablemsn—
te y por lo tanto permmiten la filtracién por los mrgenes de la restau=—
recién, es igualmente razonable que saliva y bacterias que penetran pcr
gl defecto marginal sean las que generan la reaccidn pulpar. Kramer com—
municd que las resinas acrilicas que cantenfan &cido metacrilico dan por
resultado la farmacién de vesiculas edem&ticas de la pulpa. La mayoria -
de los investigadores opina que es conveniente colocar algln material —
protector de la cavidad antes de insertar la resina acrilica de autopoli

merizacifn para prevenir la lssién pulpar.

Los diversos estudios experimentados antes citados indicarfan sy
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perficialmente que la mayor parte de los materiales de obturacidn utili-
zados en odontolegia son peligrosos a causa de los efectos pronunciades
que suelen provocar sobre la pulpa, Es verdad que muchos de estos mate—
riales son potencialmente lesivos. Sin. embargo, literalmente millones de
restauraciones con estas substancias son colocadas cada afio, y la expe——
riencia préctica ha demostrado que, salwe gue haya ocurrido una exposi—
cibn pulpar verdadera, el indice de muerte pulpar directamente atritui—

ble al material de obturacidén es muy bajo.

AGn la aparicitn de sintomas clinicos 'de lesidn pulpar es rara.
Si bien esto parece contradecir con datos experimentales, tengamos en =~
cuenta gue la mayor parte de cavidades preparadas por el cdontSlogo en —
las cuales se colocan estos materiales son para reparar una lesidn carig
sa destructiva. La presencia de caries, a diferencia de las cavidades ex
perimentales preparadas en dientes sanos de animales y humanos ha induci
do, por lo general, al depSsito de dentina secundaria y cierta cantidad
de esclerosis dentinal, reacciones gue confieren proteccifn considerable
a la pulpa., Es sobre esta base gue se justifica Gue el odontS8logo siga ~
utilizando estos materiales de obturacién, Es necesario, no obstante la

prosecucién del estudio de este problema general.

Efectos de las bases de cementos, forvos, barnices e imprimido-
res cavitarios, Una variedad de materiales comunmente usados en la prég
tica odontolSgica son colocados en una cavidad entre dientes y restaura
ciones. Se usan con una o més de las siguientes finalidades para: 1) -
que sirva como agente bacteriostético; 2) proporcionar aislamiento tér—
mico en particular bajo restauracion es metélicas 3) proporcione aisla~

miento eléctrice bajo restauraciones meté&licas; 4) impedir el cembio de
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color de la estructura dental adyacente a cierto tipo de materiales de -
restauracidn; 5) impedir la penetracién de componentes dafiinos de mate——
riales de restauracién hacia dentina y pulpa; 6) mejorar el sellado mar—
ginal de ciertos materiales de restauracidn mediante el impedimento de —

la microfiltracién e ingresc de saliva y residuos por la interfase dien—

te=-restauracidn.

Estos materiales, revisados en detalle por Going, suelen ser clg
sificados como base de cementos, forros, barnices e impresiones cavita—

rias, son importantes por posibles efectos en pulpa dental.

Bases de Cemento.— Una substancia de este tipo es una cepa de cg
mento comunmente usada debajo de una restauracidn dental permanente para
formar la recuperacifin de la pulpa lesionada o para protegerla contra =
las lesiones que acabamos de describir. Los materiales de base interme——
dios que se suelen usar debajo de restauraciones permanentes incluyen =~
los cementos de fosfato de cinc, de 6xido de cinc y eugenol y de Hidrdxi
do de calcio. Desde el punto de vista ideal, una base de cemento debe —
ser compatible con la pulpa dental como sucede con el Sxido de cinc y —
eugenol y el hidréxido de calcio. Sin embargo, el cemento de fosfato de
cinc, al ser colocado contra la dentina, actla como irritante de la pul=~
na pomue su conterido &cido varifa de pH entre 3.5 y 6.6 como explicdra—

mos antes.

Los cementos de policarbixilato son un tipo ruew de material cu
yas propiedades son comparables a las de los cementos de fosfato de 6xi-

do de cinc y eugenol.

Hay acuerdo general en Que si la profunidad de la cavidad es po-
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ca, y duedan 2 mm. o m&s de dentina primaria entre el piso de la cavidad
y la pulpa dental, es probable que proporcione su propic aislamiento con
tra la irritacidn traum&tica, térmica o por el material de restauracidn,
Sin embargo, si el espesor remanente de dentina primaria s menor que —

2 mm, se utilizar& una base de cemento, sea de un tipo u otro.

Forros cavitarios,~ Los forros cavitarics son suspensiones liqui
das orgénicas acuosas o volétiles o dispersiones de 6xido de cinc o hidrd
xido de calcio que se aplican en peliculas relativamente delgadas sobre
la superficie de la cavidad, Tembién pueden ser soluciones de resinas en
un solvente orgénice a las cuales se ha agregade hidréxide de calcio u =
fxido de ' nc, o suspensiones acuosas del primerc en metilcelulesa. E1 -
forro cavitario proporciona los efectos fawrables del 6xids de cinc y -
del hidrfixido de calcio como pelfcula delgada en cavidades paco profun— ‘
das y, ademéis, neutraliza el &cido libre de cementos de fosfato y silica
to de cinc, Los forros propiamente dicho no surten efectos sobre la pul~
pa y en realidad, forman una verdadera barrera gquimica que proporciona -

proteceifn a la pulpa, en ciertas restauraciones profundas.

Stanley compard el efecto protector de la dentina reparadera con
los forros y bases cavitarias preparadas arti ficialmente y, por lo gene-
ral, 1legs a la conclusidn de que: 1) el tejido pulpar gque dueda debajo
de la dentina reparativa preoperatoria esté& protegido de la mayor parte
de procedimientos ulteriores; 2) es menester emplear forros cavitarios y
bases puesto que no se puede establecer que la barrera de dentina repara
tiva sea completa; 3) el diente mo restaurade que se utilice como pilar
carece de dentina reparativa y est& més sujeto a los efectos dafinocs de

agentes gquimdcos pordue los tdbulos dentinales se encuentran expuestos;

’
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4) aungue 2 mm. de dentina primaria entre el piso de cavidad y pulpa sug
le ser una barrera protectora suficiente, la condensacién de la amalgama
u oro en hojas, as{ como la irritacién quimica de cementos y resinas de

autocurado pueden hacer que este espesor de proteccifin sea insuficiente;
5] las alteraciones dentales, por envejecimiento, sin produccién de den—
tina reparadora en la zona afectada no son favorables para la proteccidn
pulpar; 6) las técricas de corte a alta velocidad y refrigeracién con —
agua producen una frecuencia promedic de formacién de dentina reparativa
si debajo de la cavidad queda m&s de 1 mm. de dentina primaria; 7) si la
dentina reparadora no se forma dentro de los primeros 50 dfas luego de —
un procedimiento restaurador, tampoce lo hace después; 8) se requieren =
cerca de 20 dias posoperatorios para que los odontoblastos se diferen-——
cien y produzcan dentina reparadora, y se ha comprobado que se requiere

un promedio de 100 dias pmductivos de formacifn de matriz pare producir
una barrera de dentina reparadora de 0.15 mm.; 9) no es necesaric retar—
dar la cementacién final de las restauraciones para permitir que se for—
me dentina reparadora, puesfo que el uso de materiales de proteccin ca-
vitaria es un substitgtivo razonable, y 10) si ‘se usan adecuadamente, =
los barnices cavitarios y materiales para forro de hidréxido de calcio -

son cepaces de proteger la pulpa dental.

Barnices cavitarios.~ Son soluciones de una o més resinas deriva
das de gomas naturales, resinas sintéticas y resinas de solventes orgéni
cos. Se est& de acuerdo en que los barnices pueden ayudar a reducir la -
sensibilidad poscperatoria, pero el ’.espesor de la pelfcula es insufi=—
ciente para proporcicnar aislamiento térmico. Esta tembién actla como ~—
una membrana semipermeable, de manera que ciertos tipos de iones pene—~—

tran en tanto que otros no. Se encotrS también que reducen la microfil—-



21

tracién de liguidos alrededor de los'mérgenes de restaurecionss. Brénns—
triém y SSremark han comunicads que un barniz cavitario impedia o reducia
en gran medida la penetracidn de Na salina marcado alrededor de restaura

ciones con amalgamas, en comparacién con les controles no aislados,

Si bien los barnices cavitarios ro tienen efecto sigrdficative -
sobre la pulpa dental, tampoco actfan come sedantes. Por ello, en restau
raciones profundas, serfa aconsejable utilizer primerc cementos de hidrd
xido de celcio o de &xido de cinc y eugencl, y luego eplicar el barniz ~
sobre esta base,

Imprimidores cavitarios,~ Son materiales que se Eolocan en una =
cavidad tallada para acrecentar la adaptacidn de materiales de obtura~——
cién de metilmetacrilato a las paredes cavitarias para conssguir un me—
Jor sellado marginal. Ei efecto de estos sobre Ja pulpa dental no ha si~

do estudiado a fando.

Efecto de agentes de esterilizacién de-cavidades.— Los agentes -
de esterilizacién de cavidades san usados con frecuencia como paso final
de la preparacién de la cavidad y ;amhién con la finalidad de esterili—
zar la dentina pigmentada e infectada de la base de caries profundas ——
cuando es imposible eliminarla del tode sin el riesgo de expaner la pul-
pa. Se ha sugerido que la esterilizacién cavitaria es innecesaria portue
los microorganismos que persisten en los tdbulos dentinarios después de

" la colocacién de una restauracidn no proliferan sino que mueren o quedan
en estado inactivo. Es més si.la dentina estuviera cariada tan cerca de
la pulpa que se ser retirada en su totalidad podria temerse una exposi—
cién pulpar, ya casi seguro que sl tejido pulpar ya se hubiera infecta—

da, vy cualquier intento por esterilizar serfa indtil.
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Los estudios de Kraus y Besuc demostraron que las bacterias lle~
gan a morir debajo de las restauraciones, pero solo si la cavidad es her
méticamente sellada por el material de obturacién. Como esto es casi im=
posible de obtener ain con los materiales actuales, hemos de admitir que
aunque la cavidad sea esterilizada en el momento de su preparacién, no -
pugde seguir igualmente estéril luego de la instalacitn de la restaura—
eidn. A este respecto, Armstrong y Simon comprobaron Que todos los mate-
riales de obturacién que hatitualmente se usan se adaptan mal a los mér—
genes cavitarios y permiten la penetracién de iones. Prepararun cavida—
des en dientes, las restauraron con amalgawas, oro an hojas, incrustacio
nes de oro, cemento dé oxifosfato de cinc o de silicato y resina acrili-
ca, y las sumergieron en una solucién de caleio radiactivo, por 48 ho=—~
ras. Una vez preparadas las autorradiografias, se observs due el calcio
radiactivo hatfa penetrado por los mérgenss de todns los materiales de =
obturaci6n usados, perc en cantidades algo variables. Scbre la base de -
gestos hallazgos, es posible discutir la solidez de los principios de es—

terilizacifn cavitaria.

Tambifn ha sidu discutida la eficacia de agentes esterilizantes,
puesto que dependerfa de su penetracifin en los tébulos dentinales para =
destruir los microorgénismos, Se han llevado a cabo muchos estudios sos—
bre una amplia gama de agentes antibacterianos utilizados para la esteri
lizacifin cavitaria, incluldas el alcohol, fernol nitrato de plata, Meta—
fen, creasota, timcl, solucifin yodada, clorofencl y heXilxesomiml. Los
resultados sefialaban que cuando estas substancias eran aplicadas al piso
de una cavidad durante el tiempo comurmente aceptado dos o tres mimutos,
s6lo esterilizaban la superficie dentinal. Se ha comprobado que para gue
asterilicen la dentina, los agentes han de ser sellados en la cavidad —

por 24 a 48 haras,
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Como practicamente todos los materiales estudiados tienen poca ~
penetracifin tubular luego de su aplicacidén con finalidades de esteriliza
cién, podrfa predecirse que la pulpa escaparé por lo gereral, al trauma-
tismg ocasionado por su uso. Esto es lg que en realidad sucede. Thomas,~-
Kramer y Mclean no observaron efecto slguno sobre la pulpa de humamgs —
lusgo de la aplicacién de fenol a cavidades preparadas., Barker y Hard=—
wick registraron asimismo que los aceites escenciales no afectaban a la
pulpa, El uso de nitrato de plata para la esterilizescidn cavitaria cau—
sa, sagin Barker, Hardwick y Zander y col., escasos dafios a la puloa. —
Sin embargo, es obvio que cualduiera dz estas substancias quimicas sste—
rilizantes aplicadas a la base de la s cavidades profundas, pueden lasio
nar lz pulpa si hay poca dentina entre el piso de la cavidad y la sulpa

pars lograr asi impedir su penetracifén a poca profundidad.



CAPITULO II

TRAUMATISMOS FISICOS OE LOS DIENTES

BRUXISMO.~ {“Rechinamiento nocturnc®; bruxcmania); bruxismo es -~
el frotamiento habitual de dientes, durante el suefic o como habito in——
éonsbiente en horas de trabajo. Este término suele ser splicads al hébi-~
to de apretar, durante el cual se ejerce presién sobre dientes y perio—

donto, y tambi&n al golpeteo repetido de dientes. La frecuencia varia en

tre § y mas de 20 por 100.

Etiologia.~ En una revisidn del tema realizada por Nadler, y més
recientemente por Meklas, se dice que las causas son:

1.~ Locales
2.~ Generales
3.~ Psicolégicas

4 .~ Ocupacionales.

Los factores lucaleé estén relacionados con algin tipo de altera
cidn oclusal leve que produce molestia leve y tensidn crénica, aunque no
se reconozca. Se ha dicho que muchas veces el bruxismo se convierte en -
hébito como resultado de un intento inconsciente del paciente por poner
una mayor cantidad de dientes en contacto o por contrarrestar una situa-
cidn local. En nifios, el hébite suele tener relacidn con la transicidn -
de la denticidén primaria a la permarmente y puede ser producto de un es—

fuerzo inconsciente por ubicar los planos dentales individuales de mane-

ra que la musculatura repose.

Los factores generales han sido propuestes como importantes des—

de el punto de vista etiolégico, perc resulta diffcil determinar el pa~
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pel de la mayer parte de ellos, Han sico mencionades como factores causg
les trastornos gastrointestinales, deficiencias nutricionales asintométi
cas, trastornos alérgicos y endocrinos, En ciertes casos existen antescg

dentes hereditarios.

Algunos investigadores suponen due los fecteres psicoligicos son
la causa mas comin., La tensidn emocional se expresa & través de una can-
tidad de h&bitos nerviosos, uno de los cuales puede ser el bruxismo, Asi
pues, cuandoc una persogna Siente temor, ira, rechazs u ctras emocicnes —
due no pusde expresar, permanecen ocultas en el subtconsciente, pero se -~
manifiestan periddicamente de muchas mansras. Esta es una manifestacidn
de tensidn nerviosa también en nifcs y puede relacionarse con el mordis—

queo o mascado crdnico de juguetss.

Las ocupaciones de cierto tipo favorecen el establecimiento de -
aste hébito. Es frecuente que los atletas entregados a actividades fisi-
cas tengan bruxismo, si bien no se conoce e ciencia cierta la razin exac
ta de ello. Las ocupaciones en las cuales el trabajo debe ser de suma —
precisibn, como en relojercs, son propensas a causar bruxisme. Es volun~
taric en personas gue habtitualmente mascan gome, tabaco u objetes como -
palilles de dientes o lipices. Si bien voluntaria, tembisn =s una reac—
ciénAnerviosa que puede conducir en Gltima instancia al bruxismo inwolun

tario o subconsciente.

Caracterfsticas Clinicas.— La persona entregada al bruxismo rea—
liza movimientos tipicos de rechinado y apretado durante el suefioc o sub~
conscientemente durante la vigilia. Puede producir un sonide rechinante

o ésperc. Cuando el hébito est& firmemente establecido puede haber una ~

gran atricidn o desgaste de dientes, no solo en superficies oclusales si
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no tambdén en las intarproeximalas., En ambas cargas llegan a formarse ver

daderas facetas de desgaste.

A medida dgue este padecimiento continda puede haber pérdida de -~
integridad de estructuras periodontales, cuyo resultado ss el aflojamien
to a desplazamiento de ‘dientes o hasta recesién gingival con pérdida de
hueso alveolar. Asimismo, eparecen trastornos en la articulacién temporo

mandibular debido a lesién traumética por impacte dental continﬁo sin pe

riodos normales de reposo.

Tratamiento y Pronfstico.~ Si la causa subyacente del bruxismo -
es emocional, ha de corregirse el factor nervioso si se desea curar la -
enfermedad. Se pueden confeccionar férulas removibles para usar durante
la noche, con la finalidad de immovilizar los maxilarss o guiar los movi
mientos para reducir al minimo la lesidn periodontal. Si la enfermedad -

no es tratada, pueden originarse serios trastornes periodontales y tempg

romandibslares.

FRACTURAS DENTALES.- La fractura dental es una lesién comin que
se origina por diversas causas de las cuales el trauma sdbito grave es
‘el més corriente. Este suele ser una caida, golpe, accidente automovilis-
tico o cualqdiera de los muchos incidentes en los cualesse ven enweltos
especialmente los nifios. Algunas fracturas ocurren cuando un diente esté
dehilitade, como por una restauracién grande, y Gusdan paredes delgadas
s} cﬁspide‘sin soporte que ceden. bajo las fuerzas de la masticacitén. Se -
produce un debilitamiento similar y la consiguiente fractura también en
casos de resorcidn interna de dientes. Los dientes tratades endodOntice-
mente suelen ser algo Frégiles y susceptibles a f'racturaS. Adreasen ha

estudiado la eticlogfa y la patogenia de estos traumatismos.
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Caracter{sticas Clinicas.~ Pﬁnque la fractura de dientes puede —

ocurrir a cualquier edad, los nifios Son especialmente propenscs a presep
tar este tipo de lesidn. La frecuencia de fracturas dentales resulta di-
ficil de establecer o evaluar, en particular porgue es comin Que sa deé—
prendan pequerios trozos, Algunos estudios revelan Que en grupcs numero=——
sos de nifios, hasta el 5% presenta estos traumatismos. Un estudic de —
Schittzmannsky consigna que el 15% de escolares examinados, a los 18 afios
hatdan experimentado traumatismos dentales durante la adolescencia. Como
@s previsible, la frecuencia es mayor en varones que en nifias. Hay una -
definida predileccién por dientes superiores: él 75 a 90 % de las fractu

ras gue oturren se producen en €stos,

Hay varias clasificacicnes de dientes fracturados; la m&s simple
considera sélo si la linea de fraectura afecta o mo a la pulpa. Una clasi
ficacidn més detallada es la de Ellis, quien civide a todos los dientes
anteriores traumatizados {pussto que presentan la mayor parte de estas -
lesiones) en nueve clases:

Clase 1. Frectura simple de la cerona, que afecta poca dentina o ninguna,

Clase 2. Fractura coronaria externa, que afecta considerable cantidad de
dentina, pero en nada a la pulpa.

Clase 3. Fractura coronaria extensa, que afecta considerable cantidad de
dentina y expone la puipa.

Clase 4. Desvitalizacién del diente, con pérdida o no de la corona,

Clase 5. Pérdida de la pieza a causa del traumatismo,

Clase 6. Fractura de la raiz, con pérdida o no de la corona.

Clase 7. Desplazamiento de un diente, sin fractura ceronaria o radicular.

Clase B, Fractura corovnaria total, reemplazable.

Clase 9. Lesiones traumiticas de dientes primarios.
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La manifestacién clinice, asf como el tratamiento y prongsticeo —
de un diente fracturado depende en gran medida de si la pulpae es defiada
por la frectura y si est& afectada la corona o 1a rafz, 5i hay fractura
coronaria sin lesidn pulpar, es comin que el diente conserve su vitali—
dad, aunque puede haber hiperemia pulpar levs ain cuando la dentina rema
- nente sea relativaments gruesa, Si la dentina Que cubre la pulpa ss muy
delgada, es posible que las bacterias penetren en los tibulos dentinales
infecten la pulpa y produzca una pulpitis que lleve a la muerte pulpar.~
Cuando se conserva la vitalidad, se suele depositar una capa de dantina
secundaria sobre los tibulos dentinales, afectados. La pieza puede estar

- sensible y algo floja a causa de la lssién traumbtica, pero no suele ha-

ber dolor intenso.

La fractura coronaria que expone la pulpa constituve un problema
de mayor magnitud, perc la exposicidn de ésta no necesariamente signifi-
ca gue ocurrird la muerte pulpar. A veces es factible proteger la exposi
cidn con hidrdxido de calcic, y se formaré un puente dentinal como parte
de la reaccidén de reparacifn. A menudo, serf necesario efectuar pulpoto-

mia, puesto que la pulpa se infecta casi inmediatamente después del tray

matismo,

Las fracturas radiculares son algoc raras en nifios peguefios por—
gue sus rafces no estén del todo formadas y las dientes poseen cierta —
elasticidad en su alveclos. Cuando la fractura ocurre, el diente Queda —

flojo y sensible y puede haber desplazamiento de la porcién.coronaria.

Caracteristicas Histolégicas.~ En estas circunstancias, la repa-
racién es de diversos tipos. La forma més sat:isféctoria es la unidn de -

los dos fragmentos mediante tejidos calcificados, y esto es anélogo a la
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consolidacidn de una fractura Gsea. Entre los fragmentos radiculares se
organiza un cofigulo, y este tejido conective serd la zonma de formacién -
de cemento o hueso nueva. Casi siempre hay cierta resorcidn de los extre
mos de los fragmentos peroc, por Gltimo, estas lagunas de resorcifin son —
reparadas, Si la aposicién de los dos fragmentes no es estrecha, la - =
unidn se hace soclo mediante tejido conectivo. Es posible que el proceso
de reparacifn se organice en las cé&lulas conectivas tanto de pulpa como
del ligamento pericdontal. La fractura radicular y su reparacién han si-
do estudiadas por Pindborg, quien también revisd la literastura, y mds re

cientemente por Andreasen y Hjorting-Hansen.

ANQUILOSIS DENTAL .~ La anguilosis entre diente y hueso es un fe—
némeno rarv en piezas primarias y m&s rarc adn en las permanentes. La ap
guilosis de los dientes primarios {diente “sumergide”), més comurmente -
los segundos molares inferiores, que han experimentado un grado variable
de resorcién radicular y gque se han andquilosado con el hueso, es un pro-
ceso gue impiede su exfoliacidén y ulterior reemplazo por los dientes per

manentes.

La anquilosis se origina cuando la resorcidn radicular parcial -
es seguida de reparscién, en la cual, cemento o hueso, unen la ralz den-~
tal con el hueso alveolar. No se ha de inferir gque la resorcidn radicu—
lar invariablemente lleva a la anquilosis, En realidad, es una secuela -
poco comfn, y se desconace la causa de este fenbmeno espor&dico. Este fg
némeno es bastante frecuente luego de una lesién traumdtica, en particu-—
lar el trauma oclusal, pero también pusde ser el resultado de una infla-
macibn periapical originada por infeccidn pulpar, esta es una causa bien

corocida de resorcisn radicular. A veces, la anquilosis aparece luego de
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uh tratamiento endodéntico si hubo irritacidn o lesifn intensa del liga—

mento periodontal.

Caracteristicas Clinicas.— La amquilosis de los dientes permanen
‘tes raras veces origina sintomas salvo que haya una infeccién pulpar con
comitante que puede ser la causa subyacente. S5i esté afectada una amplia
zona de la superficie radicular, la pieza emitirad un sonido sordo y apa~
gado a la percusién en vez del sonido nitido normal. El hecho de que es-
ta lesifin existe puede hacerse evidente solo en el momento de la extrac—
cidn del diente, cuando se encontraré una considerable dificultad, que a

veces exige procedimientos quirdrgicos de extraccién,

Caracter{-ticas Radiogré&ficas.~ 5i la zona de anquilosis es lo =
suficientemente amplia, en la radiografia se ve como una pérdida de la -
delgada linea radioldcida normal que representa el ligamento periodon—-—

tal, con esclerusis del hueso y fusién evidente del huesoc con la raflz —

dental,

Caracteristicas Histol6gicas.~ El1 examen microscépico revelaré ~
una zona de resorcién radicular que ha sido reparada con material calci~
ficado, sea hueso o cemento, Que se continda con el hueso alveolar. En ~

la zona de anquilosis, el ligamento periodontal est& totalmente oblitera

do.

Tratamiento y Prundstico.~ No hay tratamiento para la anquilosis
aunque cualquier infeccifin presente puede ser tratada con medidas spro-—
piadas. Estos dientes tienen buen pmnéstico' y, salw que se extraigan -

por alguna otra razln, suelen servir indefinidamente.
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CAPITULS III

TRAUMATISMOS FISICOS OEL HUESD

RUISTE TRAUMATICO (Quiste 6seoc solitario, hemorrégico, de extra—
vasacitn u 6seo unicameral; Cavidad 65;3a idiopética).~ El quiste traumé-
tico es una lesién desusada gue aparece con considerable frecuencia en -
maxilares asl como en otros huesos del esqueleto. E1 t8rmino "quiste” es
“en realidad inadecuado, puesto que estas cavidades intrafseas no estén =

revestidas de epitelioc.

Etiologfa.~ La etiologia de este quiste es desconocida, aurque -
se ha propuesto una serie de teorias y por lo menocs una ha tenido acep—
taci6n bastante general. Howe ha efectuado una exhaustiva revisién de la
literatura y ha sefialado la amplia aceptacifin de la teorfa del origen de
la hemorragia intramedular consecutiva a la lesidn traum&tica. Este tipo
de hemorragia produce reparecidn por organizacifn del coégulo y forma——
cién ulterior de tejido conectivo y hueso nuews. Sin embargo, segin la ~
teorfa traumftica, una vez lesionada una'zona de hueso esponjosc que cof
tiene médula hematopoyéticg encerrada par unacepadensa de hueso corti——
cal, 1la organizacién del coégulo falla y, por alguna razdén desconocida,
sobreviene la degenepaci.sn del codgulc que termina por producir una cavi-
dad vacia en el interior del hueso. En el curso de este padecimiento, ~-
las trabfculas Oseas de la zona afectada se necrosan luego de la degene-
racién del codgulo y médula 6sea, aunque seguramente persiste cierto te—
jido medular vital para iniciar la resorcidn de trabéculas. La lesién au
menta de tamafio por una expansién constante producida por un edema infil
trante progresivo solwe la base de la fsstriccién del drenaje venoso. E3

ta tiende a cesar cuanda 1la lesién de tipo gquistico alcanza la tspa cor~
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tical 6sea, de manera que esta expansidn no es comdn en el guiste fsec -
solitario. Sin embargo, mo es raro que el paciente no consiga recordar -
lesidn traum&tica alguna del maxilar. Esto puede indicar que para causar
esta lesifin es suficiente con un traumatismo tan leve gue el paciente no
lo recuerde. En la serie publicada por Howe, sélo algo més del S0% de pa
cientes relataban haber sufrido un traumatismo y el intervalo transcru—
rrido entre el accidentes y desculrimiento de la lesidn variaba entre un

mes y 20 afios.

Otras teorfas del origen, revisadas por Whinery han inclufdo: -
1} origen en tumores Gseos que ha experimentado degeneracién gquistica, =~
2) resultado de un metabolismo célcico anormal como el inducide por una
enfermedad paratircidea, 3) origen en la necrusis de la médula grasa a =
causa de la isquemia, 4) resultado final de una infeccibn crénica de ba~
Jjo grado, y por Gltimo 5) resultado de la osteoclasia originada en un ~-
transtorno circulatoric a causa de un traumatismo que genera un desequi-

libric entre osteoclasia y reparacién Gsea.

Caracteristicas Clinicas.~ Este quiste es m&s frecuente en persp
- nas jévenes; la edad promedic es de 18 afios en una serie de 45 pacientes
estudiados par Gardner y Stoller, Segdn Howe, m&s del 75% de los cascs -

ocurren en la Za. década de la vida.

Los varones estén afectados con frecuencia algo mayor, probable~
mente debido a que estén expuestos a lesiones traumdticas més a menudo —
-que las mujeres: la relacidn es de 3.2. Aungue se ha afirmado que la por
" cién posterior de la mandfhula es m&s comurmente afectada que la ante——
rior, se han registrado muchos t.:asus en la regiﬁti de incisivos, puesto -

que en las personas jbvenes, esta zona contiene médula hematopoyéctica.-
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El quiste &seo solitario se presenta en el maxilar peroc sélo como hecho
muy rara. A veces, ha sido observado el agrandemiento de la mandibula, -
péro la lesién suele ser descubierta durante el examen radiogréfico sis-

temBtico del paciente,

En la serie de Howe, por ejemplo, sGlo en el 35% de pacientes ha
“bla expansidn, la cual era la molestia mé&s comin que llevaba a huscar el
tratamiento, Las més de la veces, las pulpas de dientes de la zona ataca
da tienen vitalidad, esto es importante porgue no se han sacrificado —
dientes vitales. Cuando se hace la incisién quirdrgica de la cavidad se
comprueba Que contiens una pequefia cantidad de lfgquido de color pajizo,-
restos de cofgulo sanguineo necrdtico o nada. E1 Cirujano suele asombrar
se al abrir un espacio vaclo en el hueso y encontrar due no hay membrana
alguna. Toller pablict un casa en el que la presién hidréstatica intra—
quistica era excepcionalmente bajo y comparable con la presién capilar,-
lo cual es muy diferente que lo que ocurre en otros quistes de masdla——

res,

Caracteristicas Radiogré&ficas.~ El examen radiogréfico revela —
una zona radinldcida suavemente contorneada de tamafio variable, a veces
" con un delgade borde esclerdtico éeg&n sea la antigledad de la lesidn. -
Algunos guistes traumbticos solo miden un centimétru de diémetro en tan-
to gue otros son tan grendes que abarcan la mayor parte de la zona molar
del cuerpoc mandibular, asi como parte de la rama ascendente. Cuando la -
radiclucidez engloba la rafices de los dientes, la cavidad puede terer ag
pecto lobulado o festoneado dado por la extensidn entre raices. Es rarv
que los dientes se desplacen, y en la mayor parte de casos, la lémina du

ra estl inteacta.
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Hay que poner cuidado eﬁ diferenciar el quiste traumftico solita
rio pequefic localizado en la zona molar y qus aparece como una zona ra-—
dioldcida redonda u owide relacicnada con un diente vital de la depre—
siédn lingual inferior por la gléndula salival, cuyo epecto radiogré&fico
es similar, 5in embargo esta Gltima lesidn suele estar localizada debajo
del conducto dental inferior, en tanto que el quiste traumftico suele eg

tar por enc;'.ma de él.

Morris y cal. han destacado la mayor frecuencia con gue se deteg

ta guistes seos traumbticos asintométicos gracias a la radiografia pang

rdmica.

Caracteristicas Histol8gicas.— E1l examen histol8gico del quiste
6sen solitario revela una delgada membrana de tejido conectiwo que tapi-~

za la cavidad, pero ninguna otra caracteristica significativa.

A wveces, resulta casi imposible comprobar la presencia de tal —
membrana. Waldron tuwo la oportunidad de estudiar un quiste f6seoc solita~
rio in toto, en una mandfbula resecada. En este caso habfa una delgada ~
membrana de tejido conectivo, y ademis una amplia reaccién ostecfisica -~

en la superficie externa de la l&mina cortical.

Tratanie'nto y Prandstico.~ Puesto que no es posible establecer -
el diagnfstico de quiste 6seo solitaric sin la exploracién quirﬁrgica, -
£l odontSloge penetra en la cavidad, trata de enuclear el revsstimiento
y durante las maniobras restablece la salida de sangrs hacia la lesifn.-
5i entonces se cierra la cavidad se comprugba que reperacién y relleno -

del espacio con hueso ocurre entre 6 y 12 meses. Raras veces se precisa
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un segundo procedimiento quirdrgico.-Si el espacio es grande, se puede -

usar viruta fsea para ayudar al buen resultade del relleno.

l.a extremada rareza de estas lesiones en pacientes mayores suge—
riria que no s6lo es autolimitante sino que, por lo menos algunas son cg

paces de remitir de manera completa y exponténea.

DEFECTO OSTEDPOROTICO FOCAL DE MEDULA OSEA DE MAXILARES.- £s ura
lesién que ha sido descrita por Standish y Shafer y més recientements -
por Crawford y Weathers., Aunque la médula hema;opoyética normalmente se
encuentra en el éﬁéulo mandibular, tuberosidad madlar y algunas ctras
zonas, su presencia como defecto radioldcido fecal es desusada. Bien se
sabe que la médula Gsea puede ser estimulada como reaccifn a exigencias
poco comunes de maydr productién de eritrocitos y que esta médula hiper-
plastica llega a extenderse entre las trabfculas dscas adyacentes, lo -~
cual aparece radiogrificamente como una osteoporusis y aln un adelgaza=—
miento de la cortical, Box, en maxilares humamos y en mandibulas de cong
Jjos anémicos por hemorragias repetidas, comprobd gue habfa resercidn ——

dsea asociada con hiperplasia de la médula roja.

Caracteristicas Clinicas.< En las dos series conocidas de casos,
el 77% de defectos osteobonﬁticbs de la mé&dula dsea de maxilares se pre~
sentaban en mujeres, y se encontraban en la mandfbula en el 83% de ca~——
sos. Casi siempre, las lesiones eran asintomdticas y se descubrian sdlo

durante el ex8men radiolSgico perifdico.

Caracteristicas Radiogr&ficas.~ Esta lesi6n que tiene predilec—
cién por la zona de molares inferdicres aparece como una zong radicldcida

de tamafio variable, de unos milimetros a centimetros o mayor, con una pe
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riferia mal definida, indicio de falta de reactividad del hueso adyacen—
te. Las lesiones son muy comunes en zonas desdentadas, y esto sugiere -~

que son producto de la carencia de regeneracifn dsea normal luego de la

extraccién dentaria.

Caracteristicas Histolégicas.~ El tejido proveniente de estos dg
fectos consiste en médula roja normal o mé&dula grasa o una combinacién =~
de las dos. Las trabéculas 6Gseas largas, delgadas, irregulares y caren—

tes de una capa osteobléstica.

Tratamiento .~ El aspecto radiogrifico de estas lesiones no es lo
suficientemente caracteristico como para permitir el diagnéstico segurc,
y por ello han de ser investigades quirfrgicamente. Una vez establecido

el diagnfstico, no se precisa de mé&s tratamiento,

Diagnfstico Diferencial.- £1 aspecto radiogr&fico de los defec—
tos osteopordticos focales en médula 6sea de maxilares no es muy diferen
te del de infecciones dentales residuales, neoplasias centrales y hasta

de quiste traum&tico del hueso.

RUISTE CILIADD UIAURGICO DEL MAXILAR.- Originalmente comunicado
por Gregory y Shafer, es un quiste que se genera "1uego de la penstra—
cifn guirdrgica en el senc maxilar, por lo comin una operacién de Cald—
wall-luc, Bdsicamente es un quiste de implantacifn en el cual el epite—
lioc del seno maxdlar Queda atrapado en la 1fnea de entrada quinirgica -
" al seno y por Gltimo grolifera haste conformar una verdadera cavidad ———

quistica, anatfmicaemente separada del seno.

Carecterd{sticas Climdcas.- La mayoria de pacientes con este tipo

de lesifn eran de edad mediana o mayores y se presentaron con dolor ines
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pecifico, mal localizado, sensibilidad y molestias en el maxilar supe—
rior. E1 interrogatorio minucicso del paciente revelaré casi siempre gue

hubo algin procedimiento quirdrgico en el maxilar o en seno maxilar, fre

cuentemente entre 10 y 20 afios antes.

Caracteristicas Radiogréficas.— El examen radiogréfico deja apre
ciar una zona radiollcida bien definida en estrecha relacién con =1 seno
maxilar que parece invadido, pero anatémicamente separado de &1, como es
posible comprobarlo mediante la inyeccién de una substancia radicpaca en

el seno. Entonces, es posible ver que el quiste gueda vaclc.

Caracteristicas Histoldgicas.~ E1 quiste quirdrgico estd tapiza—
do por epitelio cilfndrico ciliado pseudoestratificado similar al del sg
no maxilar. Si hay infeccién o inflamacién, puede hallarse metsplasia ~
escamosa. La pared quistica se compone de tejido conective fibroso con o

sin infiltrado celular inflamatorio.

Tratamiento.= E1 tratamiento de esta lesidn consiste en la enu~

cleacidn del quiste. No tiende a recidivar.

¥

EFECTOS DEL MOVIMIENTO DENTAL ORTODONTICO,- La encfa de la orto-
doncia se basa sobre la capacidad de los dientes de ser movidos a través
del hueso, sin su vlterior extrusién o pérdida, mediante la aplicacién =
de presifn o tensifin bajo circunstancias apropiadas y controladas. Aun—
que se desconoce el mecarismo biolégico exacto que origina este fendme—
no, se estd de acuerdo en que el hueso reacciona ala presién reabsorvien
dose, en tanto que la eplicacibn de tensidn da por resultado el depdsito
de hueso nuevo, El ligamento periodontal transmite esta presién o ten—

sibn y, por esta razén, es particularmente importante en el movimiento -
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de dientes mecdiante aparatos ortoddnticos.

La investigacidn de las alteraciones histolégicas occurridas du=—-
rante el movimiento dental ha estado detenida por la dificultad para cb-
tener material humamo. Por ells, la mayor parte de estudios efectuados =~
en condiciones controladas se han limitado al movimiento dental en animg
les, fundamentalmente en perros y monos. Los primeros estudios cient{fi-
cas fueron los de Sandstedt (1904) y Openheim (1911). Sandstedt aplics -
fuerzas a los incisiwns sﬁperior‘es de perrus y los movid hacia lingual -
mediante un arco labial y describié las caracterlsticas histolégicas de
la resorcidn Gsea, con abundantes osteoclastos en el lado de presién, vy
formacifn de hueso nuewo en el lado de tensifn. No observd resorcidén den
tal, aungue en las zonas de presién habfa necrosis o por lo menos hiali-
nizacidn del ligamente periodontal. E1 extenso trabajo de Oppenheim, en
monos, es clfsico debido a su exhaustivo examen de alteraciones de los -
tejidos qQue aparecen en una gran variedad de movimientos ortodénticos -
como la inclinaci6n hacia vestibular o lingual y el alargamiento o intry

cidn del diente.

Desde las colaboraciones de estos investligadores otreos autores -
han publicado los resultados de estudios detallados sobre otras caracte—
risticas del movimiento dental. Johnson, Appleton y Rittershofer estudia
ron las movimientos dentales en monos, referidos especialmente a altera—
ciones de la zana apical. Estos fueron los primeros en registrar la mag-
nitud de fuerza y distancia a lo largo de la cual era activa, En 1932 —
Herzberg comunicé los primeros estudics histoléglcos en tejido humaro so
metido a movimiento denfal paor f‘uerzas_ ortodSnticas, cuyos resultados —

confimaron los primeros trabajos en animales de experimentacibn. Duran—
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te este mismo perfode Schwartz publicd muchos experimentos en los cuales

eran aplicadas fuerzas conccidas en dientes de perros.

Muchos autores como GRUBRICH y Gubler, también se han interesado
en el fenfmena de la resorcidn radiéular asociada con el movimiento den—
tal ortodfntico tanto en humaros como en animales, Este problema fué es—
tudiado intensamente por Marshall desde 1930. Suministrd diversas dietas
a monos sometidos a movimientos ortoddnticos en el intento por relacio——

nar rescrcidn radicular con nutricidén.

No todos los estudios sobre las alteraciones en tejidos gue reci
ben fuerzas ortodSnticas estfin en completo acuerdo. Ligeras diferencias
en la técrdica o en las condiciones experiméntales explican algunas de —
las disparidades. En otras circunstancias la falta de coincidencia resi-—
de fundamentalmente en la interpretacién de los resultados. Es imposible
y poco aconsejable que ofrezcamos aqul una resefa de la literatura orto-
déntica due trate sobre las alteraciones de los tejidos después del movi
miento dental, en particular porque hay estudios importantes que todavia
estd en ejecucin y pueden ayudar @ ssclarecer las problemas. Si citaré
un breve resumen de las modificacicnes histolfgicas generales sin inten—
tar la separacifn de estudios en humanos y arimales, puesto que las reac

ciones b&sicas son idénticas.

Movimigntos de Desplazamiento.- Los movimientos exactos que un -
diente experimentarf y la posicién exacta que asumiri luego de aplica~—
cién de fueréas ortodSnticas dependeré del grado y direccidn de fuerza y
posicifn del fulcro alrededor del cual actfa la fuerza. Sin embargo se -
puede afirmar que la presién ejercida sobre un diente produce resorcién

Gsea en la direccifn de la eplicacifn de la fuerza y formacifn fsea com—



40

pensadora en el lado opuesto del diente, el lado de tensién.

La reaccidn inicial en el lado de presifn es una compresién del
ligamento periodontal, si es excesiva o prolongada, puede generar isque=-
mia con hialim zacidén o necrosis real del tejido, o ambas. En el lado —
opuesto, bajo una fuerza excesiva, puedg haber un desgarramiento verdadg
ro de fibras periodontales y peduefios cepilares con hemorragia en la zo-
na, Con fuerzas regulares, el ligamento en el lado de tensidn del diente
presenta estiramiento y ensanchamiento del espacic periodontal. En cues~
Eiﬁn de horas, o en algunos dias aparecen grandes cantidades de osteo~——
clastos, que aparecen en la superficie 4sea baje presién, y comienza la

resorcidn. Esta continfa hasta que la fuerza de presién se haya disipado
totalmente.

Pranto eparecen trabéculas fseas en el lado de tensi6n, como del
gadas espiculas alargadas paralelas a las fibras pericdontales que con—
fluyen con éstas en su insérciﬁn &sea. Estas esplculas presentan acktivi-
dad osteobldstica evidente a las .lados y extremo adyacente al diente, pg
ro por lo general hay actividad osteocl8stica intensa en los extremos es
piculares alejados del diente. A medida que ocurre la estabilizacibn, el
hueso alveolar va adquiriendo su estructura compacta anterior a la movi-

lizacién.

Un fendmeno secundario, pero muy importante, es el depésito de -
esplculas fseas nuevéé sobre la superficie externa de la lémina vestibty
lar en presencia de presifn en direccién vestibular. Esto sirve para man
tener el espesor de la ya delgade l&mina vestibular e "impedir su perforg
cién por el diente. No se sabe con certeza por qué la resorcidn de hueso

incluso compacto, ocurre antes de la resorcién del cemento y rafz den——
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tal., Se sabe Que la mayor irrigacidnflocal favorece la resorcidn de teji
dos calcificados; se ha elaborade una hipbtesis explicativa de que el —
hueso alveolar es un medio més vascularizado que el cemento dental cuan—
do se gplica presidn en particular porfiue la isguemia del ligamento pe—

riodontal adyscente al cemento es lo corriente.

Por lo general, se reconoce que las piezas de persocnas j6wenes -
reaccionan con mayor rgpidez y con fuerzas de menor magnitud a movimien—
tos ortoddncicos que los dientes de adultos de més edad. Aunque hay difg
rencias en la composicién quimica del hueso a diversas edades, la dife—
rencia de respuesta ortodbéntica se deberfa a una variacidn en la cepaci-
dad general de reaccifn de tejidos y su vascularizacién local. Si bien ~
el hueso conserva la capacidad de experimentar resorcifén durante tods la
vida, el grado de estimulo necesario para prowvocar esta respuesta da no~—

tables difersncias en grupos cromolfgicos.

Movimiento de Extrusién.=— La extrusifn de un diente mediante un
aparato ortodéntico es similar al de brote dental normal. Los cambios ~—
histolégicos inducidoé por este movimiento consisten en el depfsito o -~
aposicién de espfculas Gseas nuevas en la cresta alweolar y fondo del al
veolo, dispuestas en sentido paralels a la direccidn de la fuerza. La di
reccidn de las espiculas es, de este modo, paralela al eje mayor del ——
diente y tiende a aumentar el tamarfic de la cresta alveolar., E1 ancho nor
mal del ligamento pericdontal apical es mantenido por las espiculas -~ ~
Sseas muevas formadas en la misma direccifn. La relacidn entre dientes vy

alveolo tiende a permanecer constante.

Movimiento de Instrusién.= La gplicacién de fuerzas ortoddnticas

de tal manera gue produzca intrusidn de un diente, genera camblos histo-
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18gicos opuestos a los observados durante la extrusién, o alargamiento.—
En la intrusi6n dental la resorcién Ssea ocurre en la zona apical y alre

dedor del margen alveolar.

En realidad debe comuricarse que la neoformacifn Gsea @3 mirdima,

Reacciones del Tejide Durante el Perfodo de Retencién.- La con—
clusiSn de la fase activa de fuerza ortodintica sefiala el comienzo de ai
teraciones Gseas caracteristicas del perfodo de retencidn., Durante este
perfodo gradualmente se welve a formar el hueso alveolar compacto nor-——
mal por sposicifin de huesc alrededor de las espiculas hasta que se emr—=-—
cuentran, fusionan y remodelan en forma gradual. Los estudios de Oppen—
heim sefialan que esta necformacidn es més lenta en torno a dientes mantg
nidos en relacidn mediante aparatos para este propéfsite en comparacién -
con los gue permanecieron libres durante ese perfodo. Como quiera que -~
seé, el remodelado final y establecimiento de equilibrio complsto entre
hueso y diente después del tratamiento ortodéntico sigrifica un proceso
muy lento, y cualquier falla en este pruoceso quiz8 sea uno de los facto-
res mAs importantes que influyen en el fracaso ortodSntico debide a una

recidiva durante el perfodo de retencifin.

Efecto del Movimiento de Dientes Temporales en los G&rmenss Den—
tales Permanentes.~ Breitner y Tischler estudiaron en monos jSvenes, el
resultado del movimiento ortod&ntico de dientes temporales con particu—
lal'r' x;ef‘srencia a su efecto sobre gérmenes dentales permanentes. Comproba
ron que cuando un diente primaric temporal era movido, el gfrmen dental
permanente correspondiente segufa este movimiento. Toda wvez que un dien—

te primario era alejado de un gérmen dental, este pronto lo segufa, Si -
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un diente primario era movido hacia el gérmen dental permanente, &ste se

desplazaba‘en la misma direccién que el primario.

Estos estudios han trindado una evidencia sugerente de que es pg
sible modificar Ia forma del arco dental permanente alterando el arco —

primarioc mediante el tratamiento ortoddntico de la dentadura de este Gl-

timo,



CAPITULSO IV

TRAUMATISMOS FISICOS DE TEJIDOS BLAMDOS

ULCERA TRAUMATICA {Ulcera por declbito).~ La ¢lcera traumética —
de la mucosa bucal es una lesién causa‘da por algin tipo de traumatismo.-
Puede ser una herida por mordisqueo de la mucosa, irritaciones produci—
das por prétesis, lesliones producidas por el cepillado} exposicidn de la
mucosa a un diente filoso o una caries, o pueden ser traumatismos origi
nados por otros irritantes externos. La"lesi6n con el rollo de algoddn”,
es iatmgénica, es una reaccifn comln cuando el rollo seco colocado por
el odontSlogo es retirado con brusguedad y la muccsa que se encuentra ad
hex"ida se desgarra. Susle sparecer en sitios como borde lateral de la =
lengua, por lo general, luego de un traumatismo en el cual el paciente =
se muerde la lengua con fuerza, Estas aparecen tamiién en mucosa vestibu
lar, labios y algunas veces en paladar. Aurndque casi siempre las lesiones
de la mucosa bucal cicatrizan con repidez y normalmente, algunas persis—

ten largo tiempo sin curar.

De algin modo, en forma particular esto es cierte cuands hay una
Glcera traumitica en lemgua; se asemeja bastante al carcinoma y a veces
se hacen biopsias varias veces en un intento por establecer un diagndsti
co de neoplasia. Es interesante, sin embargo, que no es rarv que una Gl=
cera traumftica gue ha persistido por semanas o hasta meses sin cerrar,-
cicatrice répidemente luego de un procedimiente quirurgico menor bastar

te sencillo como es una bigpsia por incisién,

TRAUMATIGMOS AUTOINDUCIONS.~ Son lesiones sccidentales produci—
das por el propio paciente sobre la base de un h&bito con un transfondo

psiclgeno frecusnte, Como tal, se sobreagrega a una cantidad de trauma—
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tismos fisicos y quimicos. Estas lesiones autoinducidas se originan como
consecuencia de h&bitos como el mordisguen del labic y del carrilla, =~—
traumatismo gingival inconciente y otros hébitos, tambhén denominados -
pantomimia de la mucosa tueal, han sido analizados y comentados emplia—

mente por HjortingHansen y Holst y Sewerin,

Las lesiones autoinducidas constituyen un grupo de lesicnas que
estan relacionadas solo por la manera &n que se producen sin similitudes

anatémicas, etioldgicas ni microscépicas particulares,

TRAUMATISMOS PROTESICOS.~ La mucosa bucal esté sometida a una va
riedad de_lesiones como resultads del uso de prdtesis dentales. Se mani-—
fiestan especf{ficamente como: 1) Glcera traumatica, 2) inflamacién gene—
ralizada, 3) hiperplasia inflamatoria, 4} hiperplasia papilar del pala—
dar, y 5) intolerancia o alergia a la base de la dsntadura (acrflico o -

wilcanita),

Ulcera traumatica,=~ La Glcera traumitica generada por la irrita—
cifn protésica es del mismo tipo que la producida por una serie des trau=

matismos fisicos.

Caracteristicas clinicas.~ La Glcera protésica, una o més, suele
aparecer al cabo de uno o dos dfas luego de la colocacidn de una nueva -
protésis, Puede ser el resultado de la sobreegtensidn de los flancos, =
presencia de secuestros o espiculas de hueso debajo de la prdtesis o una

zona &spera o "glta" en la superficie interna del eparato.

Estas Glceras son pequefas, dolorosas y de forma irregular, cu—

biertas de una delicada membrana necrética gris y rodeada por un halo in
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flamatorio, Sin tratamiento, puede empezar una proliferacién de tejido -~

alrededor de la periferia de la lesi6n, sobre una base inflamatoria.

Caracteristicas Histolfgicas.~ Es inespecifica y desde el punto
de vista microscépico presenta pérdida de continuidad del epitelio super
ficial con exudado fibrinoso gue cubre el tejido canectiwo expuesta., El
epitelio que bordea la Glcera suele tener actividad proliferativa. Hay -
infiltracidn de leucocitos polimorfonucleares, en particular debajo de =
la zona de ulceracién, aunque en lesiones crénicas pueden ser reemplaza—
dos por linfocitos y plasmocitos. Tembién se observa dilatacién y proli-
feracién capilar, A veces, la actividad fibroblistica es intensa y pue—

den haber cantidades moderadas de macrffagos.

Tratamiento y prondstico.~ El tratamiento de la Glcera trauméti-
ca protésica consiste en la correccifn de la causa subyacente: desgaste
de flancos, eliminacién de un peduefic secuastro o alivio de zonas altas.

Una vez hecho ésto, la Glcera suele cicatrizar con rapidez.

Inflamacién generalizada {"inflamacifn bucal por prétesis"; estg
matitis protésica).- La "inflamacién bucal par prétesis” es una lesion =~
rara qQue aparece en pacientes que pueden o no tener un juego ruewo de —
prétesis. No se debe a una verdadera alergia, ya gue la prueba del par—
che con material de la prétesis arroja resultados negativos. Algunos ca=
505 se originan gor una infeccién con Candida allicans, aungue no es co-
m3n observar las tipicas zonas blancas del muguet, segln Cahn y Bartels.
Newton ha sugerido que esta inflamacifn bucal estarfa relacionada can el
"stndrome de retencién sudoripara” en el cual la formacidn de tapones de

queratina an gléndulas sudoriparas o salivales accesorias forza sudor o
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saliva hacia los tejidos adyacentes éon la consiguiente inflavacidn. Mas
recientemente, Budtz-Jorgensen y Betram han estudiado la estomatitis pro
tésica con detenimiento, Comprobaron que era pesible cultivar honges le—
vaduriformes en el 90% de pacientes con estomatitis protética, pero sdla
en el 40% de éstos con prétesis pero sin estomatitis, También demostra—
ron que la limpieza inadecuada de estas estaba asociada con inflamacidn

intensa,

Caracteristicas Cliricas.- La mucosa subyacente a la dentadura -
se torna muy roja, hinchada, lisa o gramular y.dolorcsa. Con frecusncia
se observan focos puntiformes mdltiples de hiperemia, por lo general en
el maxilar. £s comin que haya una fuerte sensacidn de ardor. El enrcjeci
miento de la mucosa esté bien delimitado y se restringe al tejido que &8

ta en contacto con la prétesis.

Tratamiento y prondstico.~ El tratamientoc de octz lesidn pusde -
fracasar. Sin embargo, Bustz-Jorgensen y Bertram han conseguido efectcs
terapfuticos significatives mediante el tratemiento antimicéticc. Oisol-
vian tabletas de nistanina de 500 000 unidades en la boca, tres veces al
dia, durante 14 dias. Ademds, cuando las prdtesis nec estaban bien adapta
das, la confeccifn de nuevos aparatos y la ensefianza del cuidado higiéni
co de estos aydan a corregir la situacidn. Temkbién se sabe que el reba-
sado con acondicionadores de tejidos blandos, junto con la nistanina, da

buen resultado.

Hiperplasia Inflamatoria (Fibrosa), {"Tumor por traumatismo pro-

tésico®, épulis fisurado; tejido redundante).

Una de las reaccicnes m&s comunes a las prétesis mal adaptadas -
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8s la hiperplasia del tejido que est& en contacto con los bordes del apa
rato, Esta hiperplasia de mucosa bucal no se limita a esta localizacidn,
sino se genera en muchas zonas donde hay algln tipo de irritacién crénmi-

ca, como en encla, mucosa vestibular y comisuras bucales.

Caracteristicas Clinicas.- La hiperplasia fibrosa inflamataria -
generada por traumatismo protésico se caracteriza por formacidn de agran
damientos alargados de tejido en la zona del pliegue mucovestibular a -
los cuales se adapta el flanco de la prdtesis. Esta proldferacién de te~
jido suele ser lenta y, probablemente, es tanto producto de la rescrcién

del reborde alveolar como del traumatismo engendrado por las protesis ~—

flojas.

Este pliegue de tejido excedente por lo cual no estd inflamado =
desde el punto de vista macroscdpica, aunque puede haber irritacién y —
hasta Olceras en la base del pliegue dentro del cual se adepta el flanco

del aparato.
La lesidn es muy firme a la palpacién.

Caracteristicas Histolégicas.- La masa hiperpléstica de tejido -
se compaone de un ndcleo de tejido conectiwe fibroso cubierto de una ce—
pa de epitelio escamoso estratificado, que puede ser de espesor normal o
ligeramente acantdsico. A veces hay hiperaotodqueratosis o paraqueratosis.
El tejido conectivo se compone en su mayor parte de gruesos haces de fi-~
bras colAgenas can algunos fihrohlastos o vasos sanguineos salwe gue ha=
ya una reaccién inflamatoria activa. Sin embargo, es frecuente ver esta
reaccién en la base de la fisura préxima al flanco de la prétesis, en es

pecial si el tejido tiene ilceras superficiales,
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Tratemiento y Prondstico.- E5 necesarioc eliminar por cirugia la
hiperplasia fibrosa inflamatoria, y confeccicnar nuevas préotesis o reba-
sar las viejas para dar una retencidn. Si la prétesis es reemslazada o -
reparada, la lesién no recidiva. Sin embargo, no habrd una remisién com=—
pleta, ni sigquiera luego de instalar sparatos nuewos, si bien la regre—

5i6n de la inflamacidn produce cierta mejoria clinica de la lesién.

Hiperplasia papilar inflamatoria.- (Papilomatosis palatina).

La Hiperplasia pspilar es una lesidn rara que afecta la muccsa =
del paladar. Es de etiolaogia desconocida, perc puedes ser cansiderada una
forma de hiperplasia inflamatoria, coincidehte muchas veces con pritesis
mal adeptadas que permiten la irritacién por friccidn, y con un mal estag
do de higiene bucal. Como muchas personas que llevan prdtesis que pueden
ser calificadas de mal adeptacién nunca adquieren papilomatosis, habria
factores predisponentes todavia no identificados en las personas que prg

sentan la lesién.

Caracteristicas Clinicas.- La hiperplasia papilar predcmina en -
pacientes desdentados que usan prdtesis, pero es rara en pacientes gue -
conservan todos sus dientes y no llevan aparato alguno. Cuando hay una,=~
el sitic de la lesién corresponde a la base de é&sta, a veces sélo a la -~
cémara de succién, Puede presentarse a cualquier edad en adultes, perc -

no tiene predilececidn definida por sexo.

La lesién se compone de numerosas proyecciones papilares rojas y
edematosas, dispuestas muy cerca una de otra, que abarcan casi la totali
dad del paladar duro y le dan aspecto verruccso. Las leslones pueden ex—
tenderse hacia la mucosa alveolar, y a weces, hasta la mucesa alveolar -

inferior. Raras veces las papilas individuales sobrepasan un diénetro de
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uno o dos milimetros. El tejido tiene diversos grados de inflamacién, pe

ro la ulceracifin es poco frecuente.

Caracteristicas Histolfgicas.~ El corte microscépico de la papi-
1omatosis permite ver abundantes proyeccionss verticales y peguenas, com—
puesta cada una de epitelio escamose estratificado paraqueratético o a -~
veces ortoqueratStico y un nlcleo central de tejido conectivo. En la ma—
yor parte de casos, se abserva hipemlasia seudoepiteliomatosa en grados
variables; quien carece de experiencia a veces interpreta esto como car—
cinoma epidermoide. No obstante, seglin la gran parte de autores, en la ~
papilomatosis palatina no se produce displasia epitelial verdadera ni —
transformacisn maligna. Casi siempre hay infiltrado celular inflamatorio
abundante en el tejido conectivo, como sialadentitis crénica en gléndu—
las palatinas accesorias. En este Gltimo caso, las transformaciones meta

plasticas del epitelio acinoso y ductal puedsn asemejarse a una transfor

macidn neoplésica.

Tratamiento y Prondstico,~ No hay una terapéutica bien reconoci-
da y aceptada para esta lesifn. La interrupcién del uso de pritesis mal
adaptadas o confeccifn de nuevos aparatos, sin la eliminacidn guirdirgica
del tejido excedente dar& por resultado ‘1a regresién de edema e inflama=
ci6n, pera la hiperplasia papilar persiste. De preferencia,la excisién —
guirdrgica de la lesifn antes de la confeccidn de una nueve prétesis de—
volverd a la boca su estado normal. E1 emplen de un acondicionador de tg
jidos para rebasar una prdtesis vieja suele redundar en mejoria de la lg
sifn, pero raras veces en la regresidn completa, salwo que haya estado =

en una fase muy incipiente.

Intolerancia o Alergia a la Base de Prdtesis.~ La alergia verda-
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dera al material de base de prﬁtesis;es muy rara, Se sabe de alguros ca-
sos, y los estudios han revelado que se deblan a una sensibilidad al mo-
némero, tanto del tipo comin como el de autocurado, Alguncs investigado~
res opinan que el metacrilato del metilo en cualquiera de sus formas es

capaz de producir una reaccién en personas susceptibles. Sin embargu, —
Turrell ha revisado este tema y liegd a la conclusién de que la resina -
para pritesis nueva y recién procesada noc constituye por si misma una —

fuente de alergenos, pero si pueden ser alergenos los liguidos absorbidos.

Caracteristicas Clinicas,~ Las caracteristicas clinicas de la =~
alergia acrilica verdadera son similares que en inflamaciones generaliza
das simples, o "inflamacién bucal por prdtesis", y por esta razén, el —
 diagnéstico depende de una prueba de parche positiva, Esfa prueba se =
efectla atando la prétesis al antebrazo durante 48 horas o mediante la -~
aplicacién de virutas de acrilico tomadas de la prétesis y fijadas al an
tebrazo con tela adhesiva. También se ha de colocar un trozo de esta te-
la sin acrilico porgque algunas personas son sensibles a ella. Cuando se
usa toda la prétesis 5ara la prueba, es posible que haya una reaccidn pg
sitiva ocasional, debido a la presidn més que la sensibilizacidn alérgi-

ca.

En una época, también se pensé gque las prétesis de wilcanita des
encadenaban sensibilizacifn alérgica en algunos pacientes, posiblemente
a causa del azufre como material de base. El uso infrecuente de este ma-

terial ha convertido este fenfmenoc en insignificante.

Se han comunicado algunos casos, como el publicado por Samuels,-
en el cual se ohservaron reacciones agudas a materiales de base de pritg

sis que desaparecieron al eliminarse estos Gltimos, si bien las pruebas
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gjemplos desproporcionados de inflamacifin bucal por pritesis.

FENOMEND DE RETENCION MUCDSA, (Mucocele: guiste de retencién mu~
cosa).~ El fenSmeno de retencifin mucosa, al que se le atribuye crigen —

traumltico, es una lesidn que afecta gléndulas y conductos salivales.

Etiologla y Patogenia.— E1 quiste de retencifn es una lesién co-
min si kien se han publicado unos pocos estudios Gue describen sus carac
teristicas en detalle. Antes, muchos autores opinaban que este tipo de -
guiste era producto de la obstruccidn del conducto de una gléndula sali~
val menor o accesoria. Pero, las investigaciones experimentales en rato-
nes, realizadas por Bhaskar y col. y en ratas por Standish y Shafer no -
consiguieron producir Quistes de retencién mediante la ligadura de los -
conductos glandulares subméxilares y sublinguales. En cembio, los estu—
dios de Bhaskar y col. han demostrado que si se seccionaba el conducta =~
salival de manera gue la saliva se acumulara en forma continua en los tg
jidos, se formaba una cavidad bien demarcada que era histoldgicamente -—

idéntica al gquiste de retencién natural.

Estas investigaciones revelan que la seccibn traumdtica de un —
conducto salival, como el producto por el mordisdueo de labios o carri—
llos o ﬁellizcamiento de labios con las pinzas para extracciones, prece-
de a la formacién del guiste de retencifn. Es posible que una obstrug—
cién parcial crénica de un conducto salival, en contraste con la obstruc
cifn total aguda pruducida experimentalmente en ratones y ratas, sea de
importancia etiolfgica. Esa obstruccidn parcial podria ser prowocada por
un pequefio trozo de célculo intraductal o hasta por la contraccidn de =

.unalcicatriz conectiva en formacién alrededor de un conducto, luego de -~
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una lesidn traumética. Se han comunicado algunos casos de presencia de -

célculos en conductos de gléndulas salivales accesorias, pero son bastan

te raros,

Caracterf{sticas Clinicas.—~ El fenfmeno de retencién gqus afecta -~
las glandulas salivales accesorias es mis frecuente en labio inferior, —
mmtm&%ammwanmh@ncmnnm,hwm(mﬂdmshsmm@
las de Blandin-Nuhn), y-piso de la boca. Enuna serie«dé casos publicada
por Standish y Shafer, cerca del 45% de 97 mucoceies estaban en labic ip
ferior. En esta serie no se registrd ningunao en labic superior.‘Ademés,—
no habla predileccién pof grupo cfonolﬁgico algunc, y las lesiones, se -
dividian casi por igual en todas las décadas, desde el nacimiento hasta
la novena década. £n su estudic también se observaron una distribucién -
igual por sexo. Es un estudio m&s reciente, de 125 mucoceles, Robinson y
Hjorting-Hansen consignan datos similares con excepcién de la predilec~—
cién crunolégica. Aguf, casi el 65% de casos ocurrian dentro de las pri—

meras tres décaedas de vida. -

Desde el punto de vista clfmico, la lesidn se localize a bastan=
te profundidad en el tejidd o puede, excepcicnalmente, ser superficial,=~
y seglin la localizacién, presentaré éspecto clnico yariable. La lesifn
superficial es una vesicula elevada Ugcirpunscrita, de varios milimetros
a un centimetro o més de didmetro, con un tono azulado transldcido. La -~
lesidn més prnfunda se manifiesta tembién cﬁmo una hinchazén, per6 debi~
do al espesor del tejido que 1o cubre color y aspecto superficial sen -

los de una mucosa narmal,

Es interesante y significativo due el fenSmeno de retencidn mIco

sa estd casi en su totalidad restringido a labic inferior y raras vecas
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se encuentra en el superior, en tanto que los tumores|en gléndulas sali-
vales de labio se 1ccélizan casi siempre en el superigr y solo raras ve—
ces en el inferior. Esto podria significar que el traumatismo no desempe
fid-papel alguno en la generacién de tumores de glandulas salivales en es

ta localizacién.

El guiste de retencidn se forma en unos pocos dias, alcanza éieg
to tamafio y pueds persistir durante meses a meros que s trate. 5i se dg
ja salir el coqtenido del quiste, se ver& gque es un material espesc y mu
cinoso. Algunas lesiones remiten y se agrandan periSdicaments y pueden -
desaparecer después de un traumatismo que produce su evaguacidn. S5in em—

bargo, casi invariablemente recidivan.

Caracteristicas Histolfgicas.~ La mayor parte de quistes de re--—
tencidn consisten en una cavidad circunscrita de tejido copectiwo y sub—-
mucosa con adelgazamiento del epitelic como si estuviera estirado. La ca
vidad propiamente dicha raras wveces tiene revestimiento epiltelial y, por
1o tanto, no es un guiste verdadero. En cambio, su pared se|compone de —

un revestimiento de tejido conectivo fibroso comprimide y fibroblastos,-

A veces, estas células son tomadas por células epiteliales aplanadas. No

es rarv Que la pared de tejido conectivo sea escencialmente tejido de —
granulacifn, pero como guiera gQue sea, presenta infiltracidn de cantida
des abundantes de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos y plasmoci—

toe.

La luz del quiste est& ocupada por un cofguls eosinéfille que con
tiene cantidades variables de cé&lulas, fundamentalmente lesucocitos y fa-

gocitos mononucleares,
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Algunos de estos gquistes presentan un revestimiento epitelial —
gplanado e intacto. Prubablementa, esto represente simplemente la par——
cifn del conducto excretor que bordea la linea de corte, si ésta es en ~
realidad la manera en que se forman las lesiones. El revestimiento epite

lial gplanado ha sido denominado epitelio del "conducto alimentador",

Los acinos glandulares salivales adyacentes a la zona del quiste
los correspondientes al conducto afectads suelen presentar alteraciocnes.
Estas consisten en inflamacidn intersticial o sialadenitis, dilatacién -

de conductos intralobulares e interlobulares con acumulacién de moca y

L

destruccién de células mucosas en acinos, lo cual origina la formacidn

de mindsculas zonas de poco acumulado.

Tratamiento y Pronisticao.~ El tratamiento de este Quiste ss la
excisifn. Si simplemente se incide la lesibn, su contenidc saldré, pero
répidamente wlveré a llenarse en cuanto la incisidn cicatrice. Después
de enucleado hay algunas redidivas, pero esto es menos factible si tam—

Hén se eliminan los acinas glandulares salivales correspondientes.

AANULA.=~ Es una forma de quiste de retencién que aparece especis
ficamente en pisc de boca, relacionado con conductos de gléndulas subma—
xilares y sublinguales. La eticlogfa y patogenia son las mismas gue en -~
el guiste de retencién que afectan a gléndulas salivales, .si bien algu—
}nos autores opinan Que puede nriginarse por obstruccién del cenducto o =~

por formacidn de un aneurisma en el conducto.

Caracteristicas Clinicas.- Esta lesi6n, rara en comparacién con
el quiste de retenciﬁn comﬁn, se presenta como una masa indolora de - -

agrandamiento lento a un lade del pisa de la hnca. Camo suele estar si-—



tuada en profundidad, la mucosa gue ia cubre es de aspecto normal. Si es
superficial, la mucose tiene color azulado translicido, Tembién se des—
cribe un tipo suprahiocideoc sumergido que hace una hernia a través del —

mésculo milohioideo.

Caracterfsticas Histolégicas.— E1l aspecto microscépico es simi—
lar al de quistes de retencidn més peduefios, excepto Que & veces hay un
definido revestimiento epitelial. Debido a ésto, casi todos los investi-
gadores consideran que la rénula es un verdadero quiste de esta retep——
cién, que se produce, probablemente, como un fen