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INTRODUGCCTION,

En la prdtica Odontoldgica es importante observar en su -
exacta perspectiva el papel del tratamiento periodontal y en -
doddntico. |

Brekhus y Allen en sus estudios llevados a cabo para de -
terminer las causas de la estraccidn de dientes, llegan a con-
clusiones notablemente similares, lLa inflamacidn y degenera- -
c¢idn o necrdsis fué hallada en las pulpas dentarias de un 92%
de los dientes con enfermedad periodontzl y restauraciones en-
doddnticas, Hasta el fin de la cuarte décads de vida la meyo =
r{a de los dientes extrafidos eran por csries, y uns pequefla -
parte por enfermedad periodontel, pero después de los 40 aflos
de edad le enfermedad pericdontal es ls principal causa de le
pérdida de dientes,

La posibilidad de que'la enfermedad periodontel pueda estar
relacionada o ceusar enfermedad pulpar fue reportada por Coy -
ler (1924) y Chan (1927).

El cirujsno dentista deberd mentener, primordialmente, la
vitalided del organo dentario e integridad del tejide periodon
tel, es{ lograremos conservar el msyor nimeroc de dientes y di-
chos tejidos fuers de un estado morboso, procursndo practicar
el menor nimero de extracciones posibles, Siendo de suma impor
tencia, el no frscaso tanto en el tratamiento de enfermedad -
periodontal como en la terspedtica endoddntica; por medio de -
un diagnostico zdecusdo involucrando a ambos tejidos, ,

Dichos tratzmientos pueden ser definidos como tratamientos
de preceucidn pzre mantener en funcidn al mayor numero de dien
tes vitales dentro del arco dentario, y podria ser de utilidad

revigar muy brevemente la historia de ambos; con el objeto de



apreciar mejor el fin oue perseguimos al unirlos, heciendole -~
uno sdlo con el afén de lograr un mejor funcionamiento y azh—
tenimiento de la salud.

El estudio de las bases histdrices de la periodontologfe
define a la periodontologfa como la ciencia y estudio del pe--
riodonto y la enfermeded periodontal, y la endodoncia ogue pue-
de ser definida como el trstamiento o la precaucidn tomada pa-
ra mentener en funcidén dentro del arco dentario a los dientes
vitales, los moribundos o los no viteles, .

Se he dicho que le enfermedad periodontal es la mds comin
de las enfermedades encontrsdss en los cuerpos embalgamados -~
por los egipcios hace 4000 afios, '

Se desprende clarsmente de los estudios paleopatoldgicos
y de pruebas documentales, que el hombre ha sido, desde tiem =
pos prphistoricps, atacado por la enfermedad periodontal; asi
como tembien de las odontalgias.

. Tanto ios chinos como los egipcios, dejaron registros en
los que describfan la caries y abscesos alveolsres; los chinos
congidersron que %os abscesos eran caudados por un gussno -—
blsnco con cabeza negra aque vivia dentro del diente. La "teo =
r{a del gussno® fue bastante popular hasta medisdos del siglo
XVIII cusndo Pierre Fauchard comenzd o tener sus dudes al res-
pecto, En el mds sntiguo trabajo chino, escrito por Hwang-PFi -
alrededor de los 2500 eflos n.C., 36 divide a les enfermedades
orales en los tres tipos siguientes: 1) Pong-Ya o estados in-—-
flamatorios; 2) Ya Kon o enfermedad de los tejidos blandos de
revestimiento de los dientes; 3) Chong-Ya o caries dental. Se
describen con gran detalle los abscesos y ulcersciones gingiyg
les; y un estado gingivel se describe en la forma siguiente: -

Las encims se tornan pdlides y rojo violsceas, durss y.sbulta-
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das a veces sangrantes, el dolor del diente es continuo. K1 -
tratamiento de los chinos pnre los dientes con abscesos, esta~
ba destinedo a matar el gusano con una preparscidén que conte -
nia ersénico, es as{ que el uso de esta sustencies fue ensefla -
do en la mayorfa de lss escuelas dentales hasta los aiflos 1950,
a pesar de que ya se habisn percatado de oue su accidn no era
limit:da y de que habfa extensa destruccién histica si la més
minima cantidad de medicemento escurrfa entre los tejidos blen
dos. Los chinos fueron los primeros en usar el palillo como =~
escarbadientes o cepillo de dientes para mantener ls boca lim=-
pia. ‘

Los tratamientos pulpsres dursnte les épocas griega y ro-~
mana estuvieron encaminados a 1la dgstruccidn de la pulpa por -
ceuterizacidn ya fuera con una aguja caliente, con aceite hir-

viendo o con fomentos de opio y belefio.



CAPITULO I: HISTOLOGIA PISIOLOGIA DEL DIENTE Y
TEJIDOS PERIAPICALES.
I.1 Pormacidn del diente,
I.2 Tejidos dentarios.

J.3 Tejidos periapicsles,



‘ CAPITULO I
HISTOLOGIA FISIOLOGIA DEL DIENTE Y TEJIDOS PERIAPICA -
LES,

Cada diente esta formado por una porcidén que se proyecta
fuers de la encfa - la corona - y una o mds rafces dentro de -
la misma, Los dientes se inserten en los huesos en cavidades -
11ama§as alvéolos; el punto de trensicidn entre corona y ralz
se denomine cuello. .

El diente tiene unz cavidad centrsl - la cavidad pulpar -
cuye forme es semejonte a la del propio diente. Dentro de las
rafces esta cavidad es slargada y termina en un orificio deno-
minado - forsmen apical - por el cusl pasan vagos y nervios.
Alrededér de las rafces hay una estructura fibrosa que se lla-

ma ligemento periodontal que fija la rafz a su alveolo.

I.1 PORMACION DEL DIENTE.

la formacidn del diehte comienza alrededor de la sexta

gemene de vide fetal, en ege momento, el epitelio bucal estd

compuesto por dos capas: unes capa basal, de células epitelia

les, mas bien cilf{ndricas, y una capa superficial de célulag =
epiteliales planas; estan separesdas de la capa de tejido con -
Juntivo subyacente por uns membrana basal.

Etapa de brote: Después de la sexta semana, se produce un
espasamiento de la cape epitelial, por la proliferacidén rdpida
de algunas células de la capa basal, Es la ldmina o listén den
tal, procursor del drganc del esmelte, A poco tiempo, en el —=
listdn dental aparecen diez pequefios engrosamientos redondea -
dos en cada mexilar, se les conoce como brotes dentsles,

Etapa del casquete: Trés ls etapa de brote, une prolifers

ci&n.desigual por parte del epitelio da por resultedo’ forma ——
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cién de 1s etepa de casquete. La cara profunda del brote inva-
&ina y aparecen varias capas & la vista, repregsentan sl epite-
lio csdemantino intermo: que es una capa de célules epiteliales
altes en la concavidad, y el epitelio adamentino externo: que
es la cape dnida de c€lulas epiteliales cortad de lz convexi -
dad, En el centro, lrs células van quedando separadas por una
cantidad creciente de 1£qu1do intercelular mucoide, rico en -
glucégeno' como 1o demuestra 1le reaccidn de Schiff del dcido -
peryddico. Estas célules son conocidas como retfculo estrella-
do o pulpa del esmalte, El epitelio proliferzdo estd sdherido
a la 14mina dental por una banda de epitelio y continfa cre --
ciendo y proliferando dentro del tejido conjuntivo. Alrededor
de la octava.semana de vide fetal, se aprecian los primeros cg
mienzos de la papila dental; las célulos de la papila dental =
primerq son grandes, redondeadaes o poliédrices, con citoplage—-
ma pdlido y graﬁdes nfcleos, Al madurar le pulpa las células -
toman aspecto fusiforme. Abunda la sustancia fundamental meta-
~cromdtica (mucopolisacdridos decidos); al mismo tiempo el me ——-
gsénquima que rodea la pnrte externa del diente en formacidn se
condensa y torna més fibrose, a eato se le da el nombre de sa-
co dental, y serd el futuro ligamento periodontal.

' Etapa de campana: La inveginacidn penetra y se producen -
cambios en las célules. Las célulss del epitelio adamantino im
terno se diferencisn en células cilindrices eltas, 108 amelo -
blastos que serdn los foraadores del esmalte. Las células de la
papila dental, que estdn debajo de los ameloblmatos, se dife -
rencian en odontoblastos que elaborardn dentina, a continua- -
cién del epitelio adamantino interno, comienzan a aparecer vas.
rias capas de célules pevimentosas bajas, se les conoco‘coho -

capa intermedia, conforme se van desarrollando las c¢élulas to-
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man forma estrellada con largas prolonguciones anagtomosantes.
Las célules del epitelio adamantiné externo se aplanan y la su
perficie adquiere pliegues,

Ia 1ldmina dental prolifera en su extremo profundo para =
der origen al germen del permanente, Depués se desintegra en =

tre el drgano del esmalte y el epitelio bucal,

1.2 TEJIDOS DENTARIOS.

Pulpa: la pulpa dental es un tejido conectivo gue provie-
ne del mesénquine de la vapila dental, y que ocupa las cavidaw
des pulpares de los canales radiculares, se trata de un tejido
blando que conserva toda la wvida su aspecto mesenquimatoso, la
mayor perte de sus células tienen en los cortes formas estre -
lledas y estdn unidas entre si por grandes prolongaciones ci -
topldsmaticas. La pulpa se helle vascularizada, los vasos prin
cipales entran y salen por los egujeros apicales. Sin embargo
los vesos de lz pulpa, incluso los més voluminosos, tienen pa-
redes ﬁuy delgadas, esto hace que el tejido sea muy sensible a
canbios de presidn por cue las peredes de la canara pulper no
pueden dil=tsrse, Un edema inflamatorio bestante ligero puede
fécilmente causar compresidn de los vasos sangufneos y , por -
lo tanto, necrosis, Ocurrido esto lz pulpa puede extirparse =
quirdrgicemente y el esprcio que deja, llenarss con meterial -
inerte.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han ob=
aervado en estrecha asociacidén con la capa de odontdblagtoa, -
entrs la pulpa y la dentina. Algunos autores dicen haber obser
vado nervios que penetran en los tdbulos de la pulpa pero el -
parecer no se extienden en 10s mismos més que en corta disten-

cia,



T
la fisiologia del orgeno pulpar es la: Sensorial, responde &
los est{mulos del dolor, frim, cslor etc.; formadora de denti-
na através ce los dentinoblastos, {dentina secundaria y tercia
ria); nutritiva, através de sus arterias reciben elementos que
nos estdn hidratendo a la dentina y al esmalte; por Yltimo amc-
tua como un orgeno de defensa,

Dentina: Es un tejido calcificado semejante al hueso, eun
que méds durc por tener mayor csntidad de sales de calcio, Su -
matriz contiene glucooprotefnas y colégeno, ademds de los cris-
tales de hidroxiapatita.

la matriz orgénica de ls dentina es sintetizada por célu-
las semejantes a los osteoblastos’'y revisten lz superficie in-
terna de la dentina, estos son los odontoblestos.

El odontoblesto es uns célula polarizada gue dep&sita ma-
triz orgdnica dnicamenfe gobre la superficie de la dentina, -
Cada célula tiene unz vrolongacién citovlasm{tica que penetra
perpendicularmente en 1z dentina foruando fibras de thomea que
~ se van haciendo mds largas a medida que la capa de la dentina
sumente de espesor. Cads prolongecidn determine le foramacidn
de un canalfculo en le metriz de le dentina, los tdbulos de la
dentina. ]

Lé calcificecidn de ls dentina comienza por dreass globulo
saé que crecen y gse fusionen aunque el proceso'muchas vecea es
imperfecto reaultando dreas interglobulares.

Ia dentina es sensible a estimulos diversos como el calor
fria, dcido y traumatismos; como el mimero de fibras nerviosas
que penetran en ellas es reducido, hay quienes admiten la posi
bilided de que las fibres de thomes sirvan como recepiores pa=-
sando los impuleos recibidos e 108 nervios de ls pulpa denta -

ria, cuslquiera que sea el estimulo recibido por la dentina, -

la sensecidn que se persibs. serd siempre dolorosa.
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La destruccidn del esmalte, hecho que ocurre con cierta -
frecuencia vor el propio desgaste del diente, provoca une rea-
caidn de -los odontoblastos que reinician la sintesis de 18 den
tina, ests nueva dentina presentard una estructura menos regu-
lar oue 1la ya existente en el mismo diente,

.Esmalte: Es la estructura més rica en calcio del cﬁerpo.—
humeno y también la mds durs. Contiene 97% de sales de calcio
y epenna 3% de materia orgdnica. El esmalte es un derivado e-
pitelial calcificado, mientras gue lezs otras estructuras del &
diente derivan del mesodermo., La matriz orgdnica no estd for -
maca por fibras cdlégenas. Los estudios efectusdos por difrac-
cién de reyos X demostraron ~ue el principal componente del =~
esmalte es un tipo de queratina con configurazcidn molecular -
especial,. |

El esmalte estd constituido por estructuras slargedss e -
xagonales los prismas del esmalte, estos son calcificsdos, asi
como tembién el materiel cementante que los une., Los prismas -
tienen un treyecto complicado dentro del esmzlte, partiendo-de
la dentinae, vean orimero en direccidn perpendicular a le super-
ficie del diente, en la regién media se orientsn es espirsl y
finalmente toman de rmevo la misma direccién perpendiculer. En
les porciones mds latersles de la corona los prismas del esmal
te siguen un curso horizontal es decir, perpendiculer al eje =
meyor del diente,

El esmalte es elsborsdo vor los ameloblestos esta congti-
tufdo por una metriz orgénica que posee proteins y carbohidra-
tos, con fosfato de cdlcio en forma de apatite. Cada célula -
produce un bastoncillo de esmalte, esta es la unidad estructu~
ral del esmalte,

‘'La calcificecidn empiezs dentro de los tudbulos de la ma -
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triz del esmerlte, gl principio eg discreta a‘medida ques los -~
bagstoncillos se alargen y que toda la matriz se hace mds grue-
sa continfa la calcificecidén,

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte cada amelo -
blasto proporciona mazterial suficiente para producir sustancisa
entre los bastoncillos que rapidemente se celcifica.

El esmalte completamente formado es relativemente inerte
no hay células ssocisdas con &1 vor que los emeloblastos dege-
neran después que han oroducido todd el esmalte y el diente ha
hecho erupcidn.

Por lo tsnto el esmalte es totalmente incapaz de repurs -~
cidn si sufre lesidén nor frectura, enrojecimiento u otro moti-
- Vo, Sin embargo hay cierto intercambio de iones metdlicos en: ~

tre ol esmalte ¥ la saliva y oueden nroducirse pequefias zonas

de recalcificacidn; este intercambio predomina en la superfi

¢cie, pero en la'profundidad del esmalte no tiene importancia

alguna,
I.3 TEJIDOS PERIAPICALES,

Cemento: Algunas células del mesénquime del saco dentzl

en extrecha proximided convlos lados de 1la rafz que se estan -
desarrollendo se diferencian y tramsformen en elementos pareci
dos a los osteoblastos. Aqui guarden relaciém con el depdsito
de .otro tejido conectivo vasculer calecificado especial denomi-
nado cemento.

Es le interfrse entre la dentina redicular y el tejido <=
conectivo del ligemento perodontel, es un tejido conective cal
cificad& carece de inervacidn, eporte sangufneo directo y dre-
naje linfdtico; cubre lo totalidad de la superficie radicular
y'en ocaciones parte de la corona.

La formecidn del cemento comienza con la mineralizaciém -

de las fibras colagenes dispuestes en una sustencia interfibri
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ler amorfs y aumenta su espesor con la mineralizacidn de la -
sustencie interfibrilar y las fibras coldgenas del ligamento ~
perodontel. Primero se depdsitan cristeles de hidroxippstita -
dentro de las fibras y en la superficie de las mismas y des --
pués en la sustencia fundementsl, dando como resultedo les for-
mecidn de una capa delgada de materiesl extrecelular celcifice-
da.

El depdaito de cemento no termina después que se hs for -
medo la rafz ni despuéds de la exrupcidn, sino continda en formsa
intermitente durante toda la wvida.

Las veriaciones en ls estructura de la matriz extrscelu -
ler nos permiten la clasificacién del cemento en fibrilsr y a-
fibrilar. ElL cemento afibrilar se encuentra libre de fibras -
colagenas se ve con mayor frecuencia en el tercio cervical de
la rafz y sobre la corona. El cemento fibrilsr contfene nume -
rosas fibras colagenas asi como una matriz amorfa interfibri -
lsr con granulasciones finas,

El cementa fibrilar contiene un sistema de fibras dobles
las fibras formedes por los cementoblastos van a formar un gru
po de fibras intrinsecas y la fibras formezdss por el ligamento
parodontal van a formar el grﬂpo de las fibras extrinseces fax
mades principalmente por las fibras de sherpey.

El contenido de ssles inorganices en el cemento es sélo -
de un 46% estas ssles existen en forma de cristsles de hidroxi
apatita, la matriz est4 formsda por diferentes fibras colége -
nas as{ como de un material smorfo con grenulaciones fines, Es
uns estructurs relativaemente quebradiza y tiiene la propieded -
de ger permeable,

El cemento tiene tres funciones, que son: 1) En el se van
e ingertsr las fibras del ligamento parodontal; 2) conserva la

anchura del espacio del ligemento; 3) sirve como medio atraves
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del cual se repara el defio & le superficie fadicular.

Ligamento perodontal: El ligamento parodontal es el teji-
do conectivo que pone en contacto la superficie dentaria con -
el hueso slveolar, Este tiene ls forma de un reloj de srena -
del cual encontremos su parte mds angosta por debajo de la par
te media de la rafz y la parte méds sncha a nivel de cuello y -
apiece,

Esta constituido por fibras coldgenas Y se va & formaxr o
constituir e partir del ssco dentgfio, la formscidn del liga -
mento parodontel; se va s llevar a cabo primero de los fibro -
blastos los cuales secretan una protefna aque es la coldgena ,
la cusl esta constituide a su vez vor macromoleculas trofoco -
légenas, estos fibroblastos se encuentrsn tsnto en las paredes
del hueso como del cemento en el tejido conectivo.

Las fibras que emergen del cemento son més gruesas ¥ Se =
encuentran menérmentq espaciedas oue 1lss ocue emergén del hueso
estes fibres se van a entrelazar conforme crecen y forman ar -
borizaciénes en la parte media; a8l punto donde se unen lag~mi-
crofibrilles del hueso y cemento se llems plexo intermedioj el
cual tiende a desaparecer‘una ves que el diente entra en pleno
contacto con la entagonista. -

La importancia del ligemento parodontal radica en que va
a'tener la funcidn como aparato de soporte manteniendo unido -
el diente al alvéolo, encontrsmos diferentes tipos de fibras - .
las cuales van a ser clamificadas segin el sitio en que se en-
cuentren ent 1) fibras horizontales; lss cuales se ingertan -
por debajo de la sdherencis epitelial y ven del cemento al hue
80 0 cresta slveolar, éstas fibras presentan ondulaciones lss
cuales sirven para que en el momento que exista presiGh sobre

el diente, sirva como emortiguadores, lss que s8e inserta al -
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hueso es atrapado por una sustancia llemada osteoide y la que
se insefta al cemento es atrspado por uns sustancia llemada cg
mentof{de, lss cuales calcificen esos extremos de la fibras y -
se denominen fibras de sharpey, el resto de la fibra es lo que
se denomina plexo intermediio; 2) fibras oblicued; van a consti
tuirAel grupo mds numeroso y estas se van a insertar o emergen
del hueso y se proyectan en direccidn apicel hacia el cemento-
radicular, en este grupo tambien tienen forma ondulada; 3) fi-
bres apicales; se extienden en forma'irradiada del cemendo ra-
dicular apicsl al hueso en este grupo también se encuentran .-
las fibras rediculares, es un subgrupo , van del cemento al -
hueso neda més en el apice de la rafz y estén presentes en -~
gquellas pieéas denterias que tienen dos o m€s rafces. Tambien
tenemos fibras accesorias entre laé cuales encontramos un con=-
tenido mfnimo de fibras eldsticas, de oxitalan, las cuales se
distribuyen entre los vasos sanguineos,

Las funciones del ligamento parocdontal, son 4 principal -
mentes 1) ffasica; en la cual el ligamento parodontal va a man=-
tener el diente dentro del slvéolo, mantiene los tejidos gin -
giveleas en su posicién y proyecta las fuerzss oclusales hacia
hueso. 2) funcién formativa, en ella, va a actusr como perids-
ti0 tanto del cemento como del hueso-en los procesos de resor-
cién, avosicién y regeneracidn de estos tejidos. 3) nutritiva;
en la cual, proporciona los nutrientes necesarios paras los te-
jidos gingiveles, 4) sensorial, darf ls sensibilidad oropiocep
tiva y téctil de los numerosos factores,( dolor, irritacién).

Hueso alveolar: Las rafces de los dientes se encuentresn -
incrustezdos dentro de los procesos alveolares del maxilar & la
mand{bule; su morfoldgia es una funcién de le aposicién y for-

ma de los dientes uno de los objetivos principales de la tera-
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pia periodontel es la conservacidn del hueso.

La etepa inicial de formacidn de hueso se car:cteriza :or
la devosicidn de pales de cdlcio en una zona localizada de te-
jido conectico cerca del folfculo dent:rio en desarrollo déndo
como resultedo la formecidn de hueso inmsduro rodeado de teji-
do conectivo no calcificado una vez esteblecidos estos focos -
se ven agrandendo y se fusionan, lz resorcidén activa del hueso
alveolar y lg deposicién del mismo se sucede en forma inuedia
ta., Le superficie de la maszs externa de hueso esta recubierta
por una capa de tejido conectivo no celcificado denominado os-
teoide, y ésta a su vez esta cubierta ocor fibras coldgenas en
condesacidn y célules, constituido el periostio la cavidad e-
xistente dentro de la aatriz dseca esta recubierta vor endostfo
con las mismas ceracteristicas. Los osteoblastos aue son célu-
las multinucleedas, inducen a la calecificacidn y participen
en 1a.reabsorcion, adends de ome sor capaces de producir ma -
triz dsea, existen célules orogenitoras y bajo influencia de -
~ éstas, el hueso alveolar exnerimentm crecimiento por aposicidn
y rencdelacidn siguiendo lis exigencias funcionales del diente
en desarrollo, hesta alcahzar una estructura madura. Al conti-
miar el crecimiento la célules existente en el periostio se in-
crusten dentro de la aetriz calcificendose y transformandose -
eﬁ osteocitos, las cuales se encuentran dentro'de un egpacio =
denominaedo laguna y se comunice entre si mediante srolongacio-
nes citoplemdticas que ven dentro de algunos conductos denomi-
nados canalfculos, los vrsos sangufneos encontrados durante el
desarrollo del hueso se van a rodesr de le lanmela consentrica
denomineda osteones., Los vasos éengufneos venn a ir dentro de -
ﬁnos conductos havergiznos. Al hacer erugcién el diente v for-
marse la rafz, se produce una capa dense adyacente al lhgamen—

to parodontal este va a formar la lamina dura o lemina cerivi =
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forme; que nuede presentarse numerosas perforackones pera comu
nicarse con el ligamento parodontal.

Una de les caracteristicas funcionales mds importantes -
del hueso alveolar es la remodelacidn contfnua como respuesta
a las exigencias funcionales del diente la resorcidn dsea la -
podemos observer en zonss de presidn mientras que las de depo-
gicidn las vasmos s encontrar en zonas de tensidn,

la estructura alveolar varia considersblemente pero puede
predecirse en base & tres principios genersles: 1) forma, tama
A0, lugar y etapa de erupcidén en difinitiva en la forma del -
hueso alveolar; 2) cuando el hueso es sometido a fuerza dentro
de los limites fisioldgicos normales; 3) Existe un grosor fini
to, dentro del cual el hueso no sobrevive si se pasa este 1imi
te,el hueso alveoler puede seguir la lines cemento-adamantina
por esto el festonezdo es mds pronunciado en la parte bucsl de
los dientes anteriores oue en los posteriores, el hueso que en
contremos entre los dientes anterioress tiene forua piramidal -
mientras que los posteriores tiene forma plana en sentido tuco
linguel, el temedo, forma y posicidn de las rafces ejerce una-
medida de decicidén en la formacidén de hueso.

Encfa: Estd formada por una ldmina propia de tejido con -
juntivo denso, firmenente adherida al periostio y un epitslio
estratificado ﬁLano que puede ser queratinizado en alguncs lu-
gares; este epitelioc se une s) cuello del diente por medio de
una capa acelular, formada por protefnas, hidratos de carbono-~
y l{pidos. las célules epitelisles de la encfa estdn unidas o
esta cepa o cutfcula secundarie mediante hemidesmosomas.

Anatomicemente la encfa se divide ens é;cfa insertada, 1i

bre 6 margfnel, intedentaria y lo gque es ls mucosa alveolar.
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BEucfd libre o marginal: se desplaza nor medios m&canicoa
forma .la pared blands del insterticio marginal o surco gingi -
vel esta intimamente unida al diente, termina en filo de cuchi
llo y en condiciones normales debe de medir de 1 a 2 mm, Por -
debajo de la encfa libre o marginal se dice que hay un surco -
gingi?olabial que divide a la encia libre de la encla inserta-
da o adherida,

Encfa insertsda, esta intimamente adherida al hueso alveg
ler por medio de fibras coldgenas, tiene la caracteristica de
pantilleo a msnera de cascera de naranja. )

Enc{a interdenteria, le encontramos localizada por debajo
de los puntos de contacto pero basicamente de premolares hacis
atrds a veces desde cenino, encontramos la encfa interdentaria
formada por dos papilas que formaniuna depresidn llamada COL =
VALLE, en anteriores sélo encontramos una. La caracteristica =
importante es que la encia libre como la encia insertada estan
comfuestas de custro estratos del fondo a la superficie y son:
basal, espinosa, grenulosa y la mds superficial que eés la capa
queratinizada, En la zons de Col sdlo encontramos dos capes en
el epitelio éon: besal y espinosa estas zonas no estan querati
nizadas por lo tanto son las ﬁrimerag gue van a ser estacedas -

por la enfermedad parodontale.
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CAPITULO II

ENFERMEDADES DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES

II.1 Enfermedades de la pulpsa.

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado interca =
lado con mimisculos vesos ssnguineos, linfédticos, nervios mie-
linizados y amienalizados y células conectivas indiferenciadas
rescciona a la infeccién bacteriema o a otros estimulos median
te la inflemacidn,

El hecho de gue los vasos sanguineos que irrigan el teji-~
do pulpar deban ehtrar en sl diente por el pequefic orificio a-
pical impide que haya un ebundante aporte sanguineo colateral
a la parte inflamada.

Las enfernedades de la nulpa que se han de considerar en
este trabajo.son las oue ge dan fundamentalmende como secuelas
de la caries,

Factores etioldgicos de la enfermedad pulpar., La mayor =
parte de la pulpitis son, fundamentalmente, producto de la ca-
ries 2n la cual hoy invesidn bacteriana a la‘dentine y tejido
mulpar. Sin embergo Brénnstrfm y lind, entre otros, registra -
ron que los cembios pulpares pueden ocurrir hasta con caries -
muy incivientes, reopresentrdes por la desmineralizacién limita
da sdlo al gsmalte. que aparece como manchas blancag sin vévi-
tacidén real, A veces, hay invesidn bacterisna en ausencia de =
ceriesg, como en frecturss denteles, que exponeﬁ 12 pulpa a los
1fquidos y microorgenismos bucales, o como consecuencia de una
bacteremia, La pulpitis teabién se origina como consecuencia
de le irritacién quimica de le pulpa, esto puede ocurrir no a8
1o en una pulpa expuesta a la oue ge ha aplicedo un medicamen-
to irritante, sino también enpulpes intactas debajo de cavida-
des modersdsmente vrofundes o profundas en las cuales ha penew

trado algdn materiel de obturacidn irritativo. Las variaciones
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térmicas intendes también pueden producir pulpitis, es mds co-
min en dientes con grandes obtursciones métélicas, en particu-
lar cusndo el aislamiento entre el materianl de obturscidny -
pulpe es inasdecusdo,

Clasificecidn de enf ermedad pulpar. La enfermed«d pulpar
de naturaleza inflsmatoriz, ha sido clesificads de diversas, -
maneras; la mfds simple em la divisidn en: pulpitis aguda y en
crénica, Ademds. algunos sutores clasifican tanto a la crdnica
como a la aguda de variass maneras, Puede haber una pulpitis -
parcial o subtotel, segin le megnitud de la lesién pulpar. Si
el proceso inflamatorio estd confinado a una porcién de la pul
ra, por lo comin un porci6n‘coronaria de'la pulpitis, como un
cuerno mulpar , la lesién lleva el nombre de& pulpitis parcial
o focal., Si la mayor parte de la pulpa estd enferma, se usa el
témino pulpitis total o generslizsda, Otra clasificacidn de -
la forme aguda y crdénica se basg sobre la presencia o ausencia
de una comunicecidén directa entre la pulpa y medio bucel, por
lo general, e trav€s de una csries grande, ElL término nulpitis
abierte ha sido usedo para degcribir la forma en la cual hay -
une comunicacidén obvia entre pulpa y cavidad bucal, en tento -
que la gue carece de Isl comunicacidn es denomineda pulpites -
cerrada, .

Pulpitis reversible focals Una de las formas més incipien
tes es la conocida como pulpitis reversible focal. En una épo-
ca, 8e denominsba , hiperemia pulpsr; sin embargo se sabe que’
la dilatacidn vescular puede producirse arfificialmentefpor la
accidén de "bonbeo" dursnte la extraccién dental, as{ como pato
logicemente, como consecuencia de irritacion dental y pulpar.
Por lo tanto, esta pulpitos transitoria temprsna leve, locali-

zada principslmente en los extremos pulperes de los tdbulos -
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dentinales irritedos es conocida como pulpitis reversible fo-
cal,

Carscteristices clfnicat Un diente con pulpitis chal es
sensible a2 los cembios térmicos, en perticular el frio, gene-
ra dolor, gue desapnsrece al retirasr el irritante témico o al
restaursrse la temperztura normal. También estos dientes rea-
ccionan a la estimulacidén con el probador pulper eléctrico -
accionando a beja corriente, indicando un umbral doloroso be-
jo que el Ce los dientes vecinos, Lde dientes as{ afectedos -
suelen presentar caries profundas, restauraciones metdlicss -
grandes, o restaursciones con mirgenes defectuosos.

Pratamiento y pronostico: Por lo genersl, la pulpitis fo-
cal-es considerada una lesidn reversible siempre cque el irri-
tante sea eliminado antes de que la pulpa sea intensemente da
fiada. Por lo tanto, es preciso eliminar y restaurar ceries o °
reemplézar las obturaciones défectuosas io antes posible, Si
no se corrige la ceusa primaria, fermina por producirse una -
pulpitis generalizsda, con ls consiguiente "nﬁerte" de la pul
pae '

Pulpitis Aguda: La inflamacién aguda generslizada de la >
pulpa dentsl es una secuela inmedista frecuente de la pulpitis
reversible focsl, aunque también puede ocurrir como une exacer
baéi&n aguda de un proceso inflematorio erdénico,

Carzcteristices Clfinicss: La pulpitis sgude puede produ =
cirse en dientes con ceries o restasursciones grsndes, no poces
veces alrededor de una defectuosa, en torno de la cuel habfa =
"ceries recidiventer, adn en sus feses primitivas en que la =
reaccidn afecta solo une porcién de la pulpa, que por 1o gene=
rel es una zona que est{ inmedintamente por debs jo de la ca -

ries, los cambios térmicos y en especial el hielo o bebidss -
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frias generah un dolor relativemente intenso, Es cerecteristi-
co que este dolor persista aun hasta despu€s de que el estimu-
lo térmico ha desaparecido o se ha retirado.,

Le intensided del dolor sélo tiene relacidn parcial con -
la magnitud de la resceidn inflamatoria, Como una gren propor-
cidn de la pulva es efectada por la formescidn de un aboeso in-
traspulper, el dolor puede tornsrse mds intenso, descrito como
lancinante, Puede ser continuo y su intensidad aumenter cuando
¢l paciente estd acostado. EL diente reacciona a la aplicecidn
del orobador eléctrico de la vitalidod pulpsT, accionsndo con
un nivel de corriente menor que los dientes normsles sdyacentes
indicendo une meyor sensibilided, Es mds fectible que haya Go=
lor intenso cuando l»2 entrasde & 1ls pulva enfermz no es amplia
le presién sumenta debido a la falﬁa de gslide del exudado in-
flemetorio y hay uns rédpida expansidn de la inflemacidn a la -
pulpa, con dolor y necrosis.

Tratamiento y prondstico: Para ls pulpitis aguda que abar
ca la mayor parte del tejido vulpar no hay tratemiento que sea
capaz de conserver la pulpa, A veces, la forma agudas, especial
mente con cavidesdeg sbiertas, puede entrar en lstencia, y con-
vertirse en crénica. En los casos incipientes de oulpitis agu-
da que afecte s0lo una 2zona limitada del tejido, hay ciertos -
indicios que revelsn que la pulpotomfa o la colocacién de un =
materisl blsndo como el hidroxido de cdlcio, que favorece la -
calcificacién, en lz entrade de los conductos radiculares pue-
den dar por resultzdo la sobrevivencia del diente. Esta;técni-
ca también se usa en las exposiciones pulperes mecdnices sin -
infeccion. Log dientes con pulpitis aguda pueden sexr tratados
mediiante le obturaciédn de los conductos rediculares con un ma-

terial inerte, siempre que cdmera pulpar y conductos radiculce
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res puedan ser esterilizesdos. ]

Pulpitis Crénicas La forme crénics puede,a veces originar
86 en una pulpitis sgudas previa cuya actividad entrd en laten-
cia, pero es mds frecuente que sea una lesidn de tipo érdnico
desde el comienzo.

Caracteristicas clinicas: el dolor no es un rasgo notable
de esta enfarmedad, auncue a veces lo2 pacientes se quejan de
un dolor leve y apagsdo, intermitente y no continuo. la rea -
ccién a2 los cembios témmicos es mgého menor que en la pulpi =-
tis aguda. A causa de la depeneracidén del tejido nervioso en -
*la pulpa afectada dursnte un periodo prolongado, el umbral de
estimulacién genersda por el probador pulpar eléctrico suele -
ser elevado..las carzcter{sticas generales de la pulpitis c¢crd-
nica no son acentusdss y puede haber una lesidn grave de lé -
pulpa en ausencia de sintomas significativos. Las pulpas pue -
den lleggr & necrosearse totalmente sin dolor,

Pratemiento y prondsticos la integrided del tejido pulpar
tarde o témprano se nierde y se requiere el tratamiento endo’~
déntico o la extraccidn del diente,

Pulpitis hipprpléstiéa crdénice, (plipo pulpar): Esta for
ma de pulpopatfa crénica no es comin y ocurre como lesién crd-
nice desde el comienzo o como fese crdnica de una pulpitis agu
da crénica. .

Caracteristica clinicas: La pulpitis hiperpldsica crdénica
es, en esencia, una proliferacién exsgerada y exuberante del -
tejido pulpar inflamado crénicamente, Se da casi exclusivenen-
te en nifcs y adultos jovenes, en dientes con caries grandes y
abiertas, La pulpa as{ afecteda se presentz como un glébulo rg
jo o rosado de tejido que protniye de ls cédmara pulpar y suele
ocupar la totalided de la cavided, Como el tejido hiperpldsti-

co contiene nocos nervios ez relativemente ingensible a lag ma-
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nipulacidén, la lesidén puede 0 no sangrar con facilidad, segun
sl grado de irrigscidn del tejido.

Pratamiento y prondstico: La pulpitis hiperpldstica crd--—
nica puede persistir como tal por muchog meses o hasta varios
afos. La lesidn no es reversible y mede ser trateda por ex -
traccidn del diénte @ vor la extirpacidn de la pulpe.

Necrosis gengrenosa de le pulpa. Lz pulpitis no tratada,
eguda o crénica, terminard en la necrosis total del tejido -~
palpar o Como por lo generel esto estd esociado con la infec -
cidn bacteriana, a veces se hs aplicado la denominscidn gangre
na pulpar a esta lesidn, definiendo a la gesngrena como la ne‘-
crosis del tejido debido a le isquemia, con infeccidn bacteria
na sobreagregada, Aunque se han hecho muchos intentos por aso=-
ciarla con un microorganismo saprdfito que invada el tejido, -
La gangrena pulpsr no ha de ser considerasds una forua especffg
ca de pulpopetfa sino simplemente el resultado final mds com -
pleto de la pulpitis, en la cwal hay necrosis total de los te-
Jidos,

II,2 ENPERMEDADES DE 105 TEJIDOS PERIAPICALES.,

Una vez establecida la infeccién en la pulpa, el avance =
del proceso solo puede tomar una direccidn, a través de los -~
conductos radiculeres y hacia la zona periapical. Aquf se pro-
ducen una cantidad de reacciones tisulares segin una variedad
de circunstancias.

Es importente tener en cuenta que estas lesiones periapi—
cales no rspresenten entidades individusles y distintas; sino-
mis bien hay una trensformacidn sutil de un tipo de lesion a -
otro., Ha de apreciarse que en slgunas lesiones es posible que
haya cierto grado de reversibilidad, |

Granuloma Periapical (periodontitis periapical): Esta afe
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‘ccidn es une de las secuslas mds comunes de la pulpitis, Esen-
cialmente es una masa localizada de tejido de grarulacidn:for
mado como reaccidn & la enfermedad, Seflalaremos que la infec -
cién pulpar va, por lo comin, pero no siempre en direccidn api
cal. La presencia de conductos radiculares luterales o acceso-
rios que se abren en laes caras laterales de la rafz a cualquier
nivel es una desviacidén anstdémica bien conocida por lo cual se
puede extender le infeccidn; Esto darfa lugar a un granuloma =-
"lateral"” o una lesidn inflematoris relacionada.

Caracteristicas clinicas La primera wesnifestacidn de que
la infeccidn se ha extendido més alld de los confines de la -
pulpa dentsl puede ser una acusada sensibilidad del diente a -
la percusidn o dolor leve ocazionado al morder o mesticar ali-
mentos sdlidos. A veces, se siente al diente como alargado en
su alveolo, 1o aue en reezlidad puede ser asf, La sensibilided
s¢ debe a hiperémia, edena e inflamacién del ligemento perio -
dontal,

Por lo general, no hay perforacidn del hueso y mucosa bu=
cal oue lo cubren con formacidn de una ffstula, salvo que la =
lesidén experimente una exacerbacidn aguda.

Pratamiento y prondsticos El tretemiento consiste en la -
extraccién del diente afectzdo o, en ciertas circunstancias, -
el tratemiento radicular con'o sin apicectomfa, si se deja de
tratar se transforma en un cuiste periodontal apicel por proli
feracidn de los restos enitelianles de la zona.

OQuiste periodontal epical, ( quiste radicular; guiste pe-
riapical): El quiste periodontal apical es una secqala comun , -
pero no inevitable del granuloma periapical que se origina c¢8
mo consecuencia de infeccién bacteriana y necrosis de la pul

pa, cagi sienpre desmues de ls formacién de una caries ., Es un
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quiste verdadero pues la lesidn consta de una cavidad patold -
taplizada de epitelio: con frecuencia ocupada por liquido; el =~
revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliamles de ma
laéeez que proliferan como resultado del estfmulo inflamatorio
en un grenuloma preexistente,

Petogénias Este tipo de quiste periodontal presents una -
luz que, casi invarieblemente, estd cubierta por epitelio esca
moso estratificsdo, en tonto que la pared esta compuesta de te
jido conectivo condensado. Bien se sabe que el estimulo para =~
la proliferacidn del epitelio del quiste neriodontal es la in-
flamacidén del granuloma periapical.

Caracteristicas clinicas: La mayor parte de los quistes =
periodontales apicales son asintomdticos y no dan indicios evi
dentes de su presencia, Es rero ocue el diente est€ doliendo o
sensible a le percucidn, este tipo de guiste muy pocas vedes =
tiene un tamafo tal que destruye hueso, y menos todavia que -
produzca la expansidén de lss lémines corticales. Este es un -
proceso inflematorio crdénico y se desarroclla, en periodos prom
longados, Uno de estos quistes de larga duracidén pueden expe -
rimentar una exacerbacidén aguda del proceso inflematorioy -
transformarse r{nidamente en un abceso, que a su vez evolucio-
na hacia una celulitis o establecer une f{stula, por la perdi-
da de la resistencia generslizada o local de los tejidos,

Pretamiento y prondstico: Se extrae el diente afectado ¥y
se curetea minuciosamente el tejido periapical{ En ciertas con
diciones, se puede efectuar el tratamiento endoddntico con api
cectomf{a de la lesidén quistica. El quiste no residiva si la e-
nucleacidén quirdirgica es cuidadosa. El epitelio de revestimien
to puede generar un carcinoma epidernoide, pero esto es raro.

8i no se trata, aumenia lentemente de tamafioc a expensas -

del hueso circundante,
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Abceso Periapicel (Abceso dentoalveolar;abceso alveolér
Es un oroceso supurstivo sgudo o crdénico de les zona periapi--
cal dentel,Suele ser producto de unz infeccidn e cruse de una
caries e infeccidn pulper, pero tembién aperece después de un-~
treumatismo dentrl cue ocegione lg necrosis pulper; ssimismo,
se origina la irrit:cidn de los tejidos pericpicecles por la =
menipulscidn mecdnice o por avlicscidn de sustencies cufnices
durante procedimientos endoddénticos.
Este abceso puede originerse directemente comd una veriodon--
titis svical eguds 2 continuecién de uns pulpitis sgude,pero-
es mds comin oue se forme en una gzones de infeccidn crénica,--
como el grasnuloms Dverierpnicel,
Ceracteristices clinicrs:El ebceso perianical sgudo se nresen
ta con les crracteristices de une inflemecidn eguda del perio
donto enicel.El diente duele y esté elgo extruido en su elveo
lo,este ebcesa estd confinrdo e le regidn perispical,es rrro-
aue hsye menifesteciones genereles intensas,pero si puede ha-
ber linfadenitis regionel y fiebre.Es frecusnte ls extencidn
rép;da hecioa los especios medulsres del hueso sdyacente,Este-
abceso no suele presentsr'signos ni sintomss,puesto oue esen—
cimlmente es una zona de supurscidn bien circunscrites con po-
ce tendencis s difundirse. '

" Geracterfsticas Radiolégicas;El mbceso perispic:l agudo-
es une lesidn de evence tan répido cue,con excepcidn del leve
ensenchrmiento del ligemento periodontsl,no suele haber gig-—
nos rediogrfficos de su presencia.El abceso crdnico presenta-
le 2zona radioldcida en el dpice,

Ceracter{atices Histoldgices:lLa zona de sumrscidn se --
compone principelmente de un:z zoms central ue leucocitos no-

linorfonuclezres en desintegrecidén rodesdos de leucocitos vig
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bles y algunos linfocitos. Hay dilatacidn de los vasos sanguf-
neos del ligemento neriodontal y espacios medulares adyacentes,

Protamis nto y prondstico: Hay aque establecer su drenaje. —
Esto se realiza mediante la apertura de la cdmara pulpar o la -
\extraccidn de). diente, a veces es posible conservar la pieza =
Y reaiizar el tratemiento endoddntico si es factible elihinar -
la lesidén. Si no es tratsdo puede llegsr a complicaciones que -
incluyen: osteomielitis, celulitis y bacteremia, y formacidn de
un trayecto fistuloso y su abertura & piel o mucosa buczl,

Osteomielitis: La osteomielitis, es una inflamacién del -~
hueso y medula dsea, puede originarse en los maxilares como re-
sultado de las infecciones bucales. la enfermedad es aguda, -
subaguda o erdnica y presenta un curso ¢lfnico diferente semin
su naturaleza, |

Osteomielitis supurativa sguda: del mexilar es una secue -
la grave de las infecciones periapicales que a menudo terminen
en la extensién difusa de la infeccidn por los espacioc medula-
res, con la ulterior necrosis de cantidades variables del hueso
de estes lesiones se obtienen cultivos de diferentes microorga—
nismos, aunque los mis comunes, son estafilococos dorado, albus
varios estreptococos o =& veces.gérmepes mixtos. Se ha considera
do las osteomielitis infecciosa especi{fica de la tuberculosis,
sffilis, actinomicosis y otras.

Cerscterfisticas clinices: La forme aguda o subaguda zfecta
al mexilar o la mandibula; en el maxilar, permaheco bastante -
bien alizada le zona de le infeccidn inicial; en la mandibula,
la lesidén dsea tiende a ser mas difusa y extendida., La enferme~
mede presenterse en cualquier edad, hay una forma particuler
de osteomielitis en lactentes y nifios pequeflos debida a los an-
tibidticos.



26

Osteonielitis supurativa crdnica: Esta se origina una vez
gque ha remitido la fase aguda de la enfermedad o también como -
consecuencia de infeccidn dental sin una fase sguda previa, = - v
Las caracteristices clinices son similares a las de la 6steomig
1itis aguda excepto cque todos los signos y sintomas son mis le-
ves; el dolor es de menor intensidad, la temperazturs sigue sien
do elevada, pero de menor magnitud y la leucocitosis es solo al
g0 mayor que lo normal, Los dientes pueden estar 0. no flojos, =
de menera cue la maegticacidn es, pof lo menos, posible aunque -
el maxilar no este perfectamente cémodo,la supuracidn pede pex
forar hueso y piel o mucosa suprayscente pare formar un tr;yec~
to fistuloso y drener en la superficie,

Trat:miento y prondstico: Debe ser establecido y menteni -
do el drenaje que. la infeccidn ses tratada con antibidticos pa-
ra impedir mayores extensiones y complicaciones; cusndo leg in -
tensided de 1a enfermedsd disminuye, espontznezmente o por tra=
temiento, el hueso que ha perdido su vitalidad comienza a sepa-
rarse del vital, Cads fragmento separado del hueso muerto son =
denominados secuestros,

Periodontitis crdénice: Es una inflamacién del periodonto =
coracterizada por la presencia de una ostef{tis cxrdnico coa -
transformascidn del periodonto y reemplazo de hueso glveolar por
teﬂido de grenulacidn; puede ser de origen infeccioso, traundti
co o medicamentoso. En muchas oceciones lsa gfecciones crénices
periaspiceles son la prolongacion de una periodontitis sgude 0 -
subaguda y de un absceso alveolar agudo. )

El tejido de grenulacidn constituye le cerecter{stica so -
bre saliente en los procesos inflamatorios crdnicos; es un teji
do conectivo joven y muy vascularizado con funcién defenaiva, -
reemplaza al periodonto apical_y al hueso alveolar s medida que

. lo reabsorve. EL color rojizo caracterfatico de este tejido se
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debe a 1z gren centidad de capilzres gue lo irrigan, que se =
originen en los vasos senguineos vor proliferscidn de las célu~
las endotelirles. Esta abundencis de capileres permite que las
células encargedszs de la defensz lleguen hesta la zona de ata~
que y entren en contacto ¢cn las bacterias y sus toxinas,

Abceso rlveolar crénico: Puede originerse por destruccidn
en la parte internes del grenuloms, que se transforma en una cg
vidad con pus y restos de tejido necrdtico, rodeadz de uns men
brans pidgena sin epitelio; esta particularidad ls diferencia
de una cavidéad quistica.

El pus puede quedzr encearrzdo dursnte largo tiempo en la -
cavided del abceso drenar vor el conducto radicular o bien bus-
car salide a través de la tabla dsea y de la mucosa formardo =
una fistula que persiste o cicetriza periddicamente,cuando se
esteblese el drensjeen un abceso alveolar sgudo puede pasar a
la cronicidad nor persistenciade la causa que lo provocd.

Los quistes pueden también infectarse si los gérmenes pre
sentes en el conducto son impulssdos a través del tejido de
grenulacidn y del epitelio.

Osteoesclerogis: Es frecuente observar zonas de mayor cal
cificecidn dEsea slrededor de ﬁn oroceso crénico periapical de
lerga evolucidn, En slguna ocasién, posteriormente a un trata-
piento de conductos radiculares; el hueso que rodea a la rafz
se sobrecalcifica lentamente,

Etiologicemente, estas osteoesclerosis se atribuyen a una
irritacidn debil y prolongada que en lugar de reabsorver hueso,
sumenta su calcificactdn.

Si un tratamiento endodéntico permite ls repsracidn del -
granuloma, que ¢s reemplazado por nuevo huego, se observa ra -
diograficemente 1s persistencia de la osteoesclerosis y sin =~

consecuencia clinices ni patoldgicas.
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Reabsorcién Cementodentinsria Externa: La reabsorcidn ce-
mentodentineria externa es una actividad corriente del perio -
donto como medio de defensa o de reaccidn ante la presencia de
diversos estimulos. |

Las infecciones de origen pulpar, los trstamiento endod6§
ticos, los traumatismos y sobrecarges oclusales, la presién -
ejercida por los cuistes, por los dientes retenidos, por la -
aparatologfa ortodéntica y ls reimplantecidén dental, son fac -
tores etioldgicos'conocidOS aue permiten realizar con mucha ~
frecuencia un disgndstico correcto de la lesidn.

Se nroducen reabsorciones cementodentinasrias externas es-
pecialmente en las caras laterales de la rafz, que no obedecen
e ningin factor etioldgico conocido, Estas reacciones llamadas
idiopdticas, rarecen indistemente en dientes con vitalidad -
pulpar o con tratoniento endodéntico. En algunas ocesiones 1lle
gen a seccionar la ralz y reemplazar, en ausencia de infeccidn
los tejidos dentarios por nuevo hueso, con pérdida de la pieza
_dentaria{

Es también en estos casos donde resulta diffcil estable -
cer un disgndstico diferencial entre las reabsorciones denting
rias internas avanzadas y lss reabsorciones cementodentinagias
externas nroducidas por periodonto.

S8lo con el exdmen microscdpico podria establecerse el ‘-
diagndstico preciso,

El tejido conectivo perianical reabsorve hueso con mayor
fdcilidad que cemento. Por esta razén, ente ls primers invacidén
toximicrobiané‘originada en el conducto, el periodonto apical
inflamado reemplaia el hieso alveolar por tejido de grenulacidn
con firies defensivos. Si el conducto se comunica con el perio-
donto por un solo fordmen, el tejido de granulacién tratard de

organizarce y controlar la infeccidn; por su parte, el cemento
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apical puede no resultar afectado por procesos de reabsorcidn
¥y encontrarse libre de bacterias., En algunos cosos debido a la
dispooisidn y resistencia de low tejidos periapicales, es posi
ble que la accidén de los gérmenes del conducto se localicen -
en una zona alojada del forzmen apicael y origine un granuloma,
visible rediopréficemente sobre el #pice de un diente vecino.

Cuando la pulpa radicular termina en forma de delta, o -
cuando el conducto se desvia bruscamente en ¢l apice y desembo
ca en varios fordmenes a un costado de la raiz la accidn toxi-
infecciosa alcanza al periodonto en una extensidn mayor, s dig
tintas alturas del extremo apical. En estos cesos, no sdlo la
reabsorcidén radicular es mds probable sino que tsmbién, luego
de reabsorvido el cemento, pueden establecerse e la dentina ex
ruesta verdederos nichos microbianbs, que entorpecen la repara
c¢idn periapical y apical posterior al tratamiento endoddntico,
La mayor o menor reabsorcidn radicular dependerd también de la
patogenecidad, cantidad y virulencia de los gérmenes presentes
y de la distinta reaccidn individual ante factores de accidén -
seme jante,

Yna destruccidn total o parcial del periodonto o su esti-
mulacidn desusada podria provocar reabsorciones de cemento y -
dentina y su frecuente reemplazo ﬁorAtejido dseo,

Ripercementosis: La hipercementosis o hiperplasia del ce=-
mento consiste, como su nombre lo indica, en una excesiva for-
macidn de cemento a lo largo de la rafz, en una zona determina
da de la mismz 0 alrededor del dpice radfcular. Este trastorno
ouede presentarse en dientes con viteiidad pulpar normdl y ain
enlos no sometidos a sobrecergas de oclusidn. También es fre -
cuente observar hiperceanentosis periapicales en dientes con pul
va neécrdtica o gangrenmda y con tratemiento endoddntico. En eg-

tos Ultimos casos la causa etioldgica mds aceptada serfa la . -
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irritacién prolongada que produce un agente poco nocivo.,

Cuando gobre una hipercementosis perianical el elemento -
de poder pebdgeno mds elevado provocan una lesién inflametoria
del tejido nonectivo, como podria ser un absceso crdniéo fistu
1{zado, la repzracidén con el tratamiento exclusivo del conduce-
to resulta muy problemdtica. A

Lesiones de etiologfs extrapulpar en las regidn periapical,

Bn las radiogrsffas periapicales de los incisivos y caniw~
nos especialmente inferiores, se observa con bastasnte frecuene
cin dreas radioldecidas circunscriptas, en las que el hueso ha
sido reabsorvido. Cuando su tamedo es pequefio y se encuentra -
ubicado muy cerca de un dpice radicuar se confunden fécilmens
te, en’la investigscidn rediogrdfica, con el granuloma periapi
cals Sin embargo,la vrueba clfnica de la vitalidad pulpar en -
los dientes rediograficemente comprometidos permite comprobar
que las pulpas responden normalmente a los distintos estfmulos
y son ajenas al oroceso de reabsorcién ésea., Controlando perid
dicemente la evolucién radiogrifica de estos trastornos duran-
te varios afios, se obgserva que en algunas ocaciones el huieso -
se regenera lentamente y éxponténeamente, ¥y recobra su radiopa
cidad normal.

Estos procesos de reabsorcidén y neoformacidn dsea han‘si—
do clasificsdo como osteofibrosis, cementomas § quistes treuma
ticos de ls mandibula de acuerdo con su distinfo desarrollo o
etapas de su evolucidn estudiadas histolégicamente. La resli -
ded es oue su etiologia, no bien aclareda, ha creado esta cone
fusidén.

Conviene controlar periddicamente la vitalidad pulpar de-
log dientes comprometidos y la evolucién radiogrdfica de 1a z0
na translécida,

Suele encontrerse también en pleno tejido 6seo y en la ve
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cindad del dpice de un diente extrafdo hace tiempo, una zona -
transldcide de l{mites precisos rodeada o no de osteesclerosis,
estas dreas redioldcidas, poco frecuente, constituyen general-
mente estados residuales de un proceso patoldgico periapicel -
preexistente o de unm intervencidn quirurgics incompletamente
reparéda con nuevo hueso.

3i bien estas peque?as zonas circunscriptas pueden estar
ocupadss vor tejido fibroso de cicetrizacidn, no es posible -
realizar resdiograficemente un diagndstico diferencisl y podria
traterse en algin caso, de un pequedo quiste o foco de infec -
cidén residual.

Estado microbioldgico: La muerte de la pulpa como conse =
cuencia de la accidn toxibacteriena en una caries penetrante,
enula le barrere defensiva que impide a.los gfrmenes alcanzar
las paredes del conducto y el tejido conectivo neriapical.

Cuando en un diete con pulpa necrotica la camara pulpar -
estd comuniceda con la cavidad de la caries, directamente § =
através de dentina desorgenizada, lss mismas bucterias del me-
dio bucal y de la profundidad de la dentina, actden descompo -
niendo las protefnas y fevoreciendo la putrefaccidn. Su estu -
dio resulta dificultoso por los métodos corrientes de cultivo,

La presencia de lactobacilos y hongos en la profundided -
del conducto indica generalmente contaminacidén del medio bucal
conjuntamente con los gérmenes grampositivos esc posible encon-
trar especialmente en los cultivos de tejido gangrenado, micro
organismos gramnegetivos como'el Neisseria catarralis, Proteus
vulgaris, Aerobascter amerogenes, Escherichia coli y otroé. B -
los casos de conductos infectados que no han estado en contac-
to aparente con el medio bucel, los microorganismos aue se lo=-
calizan casl con exclusividad son los estreptococos, y en algu

na ocasidn los estafilococos y adn los neumococos. Debe desta-
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carse que en un porvcentaje elevado de casos, sunque muy variae-
ble entre lss comprobaciones de distintos autores, conductos -
con pulpa necrdética y zonas periepicales »atoldgicas a la vi -
sién radiografica, dieron repetidamente cultivos negativos., -
Ostrander y Crowley (1948) obtuvieron cultivos negativos en el
38% de 119 di-ntes con compliceciones periapiceles. Ademds, la
flora microbiana de los dientes cerrzdos es apreciablemente me
nor oue lr de los dientes cuyos conductos estén comunicedos e
con el medio bucal, Crowford y Shanckle,(1961).

Los génaenes grampositivos, esnecialmente estreptococos -
viridsns, son los que gencralmente se encuentren en las lesio=
nes periepicales. Los granulomes y los quistes muy frecuente -
nante estdn libres de gérmenes, La agudizacidn de estos proce-
sos inflamatorios crdénicos defensivos trae avarejsda su reinfe
ceidn vor sumento de virulencia de los gérmenes del conducto y

disminucion de la resistencia histica.
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CAPITULO III: ENDUDONCIA RELACIONADA A LA PERIO_
DONCIA.

Periodoncia preaendoddntica: Al iniciarse un tratesmiento -
de conductos, pueden existir prevismente en el diente por tra-
ter lesiones periodontesles diversas - gingivitis -~ presencia -
de sarro, hiverplasia gingivel, vdlipnos pulpogingiveles, bol -
sas parodontales, etc., cuya presancia puede interferir cual -
quiera de las etavas de la teranis gndoddntica siguientes:

- Correcto aislamiento de grapa & dique de goma.

- Ausencia de hemorregin gingivsl.

- Canpo quirdrgico de baje infeccidn y fdcil de -
sinfeccidn, .

‘= Hejor postoperstorio y mds rdnide reparscidn.

Por lo tento serd normativo, establecer una prioridad al
tretemiento periodontel, para{de este menera lograr que lg te-
rapia endoddntiéa se haga en las mejores condiciones. Conviene
recordsr gue en caso neceserio habr£ que proceder a:

- Pertrectomfa, con eliminacidn de todo el sarre
subgingival,

- En los cosos de indicacidn precisa, curetazje o
gingivectom{a, )

~ Creacidn de un cuello denterio artificial, cuen
do se estime conveniente,

Endoddncia y periodoncie concomitentes: Pueds ocurrir que
coexista en una infeccidn epicel, la lesién endodontal (necro -
eis pulper) ¥y la lesidn neriodontel (fistula periodontal dpico-
gingivel, pérdida dsees e incluso dehiscencia). Cusndo esto su=-
cede en un diente multirrsdicular, es preferible practicar la -
smputacidn redicular y la hemiseccidn, pero =i el aiente es mo-

norrgdicular y si como sucede muchzs veces, el bolgillo perioc -
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dontel y la périide 6sea llega & ser casi total, elcenzendo el
gpice, se puede intentar con probabilidedes de éxito una tera-
pla concomitente endodonto-perioddntice; describiendo las téc~
nicas asi:
- Conductoterapia y obturacidn del diente con pul
pa necrotica involucrado,
=~ Leventemiento de un colgsjo mucoperidstico (veg
titular o pslatino.
~ Eliminecidén del tejido patoldgico y legrado 4 -
seo y cementario.
- Opcionalmente gingivectom{a marginal de un mili
metro. '
- Sutura del colgajo y proteccidén de la herida con
une hojs adhesiva.

El postoperatorio es generzlmente bueno y tento en los ca
sos controlesdos por reyos Roentgen, como en los visuedes direc
tamente Hiatt, 1953, se puede observar crecimiento éseo de re-
paracidén y correcta reinsercidn epitelial,

Amputacidén redicular: Se practica en las lesiones de bifur
cacidn o trifurcacién de los moleres superiores, con un proce-—
go periodontsl avanzado, pérdidaAdsea ¥ profundo bolsillo perio
dontal alcenzendo el dpice de una de las rafces.,

Antes de decidir la amputacidn radfcular de la rafz afec -
tada, es necesario evalusr el estedo de log tejidos de soporte
de las otras rafces, de los que depende el prondatico del gien
te. .

EL tratamiento endoddntico serd previo & le amputecién ra
dicular asiendo opcional practicer lp obturacidn de todos los -
conductos o hacerlo solo en los conductos de leos raices cue va

yen & quedar, colocando amalgama de pluta bien condensada o ls

entrads del conducto de la rafz por eliminar; tembien se habrd
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de eliminer los tejidos patoldgicos veriodontsles,

Hemiseceidn: Cusndo en los molares inferiores, exiate une
lesién periodontal profunda slcenzendo un Apice rsdiculer o =
una lesidn de bifurcacién irreversible unilateral, ls hemize -
ccidn del diente con la reseccidén de la refz involucrsda y su
corregpondiente purte coronsria, es preferible a la smnutacidn
raedicular, la cusl se oractica vocmss veces en molares inferio-
res,

Al igusl cque en le emputacidn rediculsr, sera neceserio -
hacer une evaluacidn de los tejidos de soporte de la raiz resi
dual, el trétamiento endoddntico nrevio podra ser en todos los
conductos o solamente en los de lg refz a conservar,

la técnica consiste en cortar con discos y freses la corg
na, llegsndo & le bifurcecidn y separsndo embos fragmentos, =
palta extrzer con el forceps de une sola vez el fragmento por -
eliminér, meniobrs fécil nor lo general debido a le evenzsda =
lesidn periodontel. Después se alisa el fragmento residusl y -
gse coloce cemento quirdirgico.

Transfijacidn por implantes endodénticos: Se denomipa im-
plante endoddntico a lg insercidn y fijscién por la via oulpo
radicular , de un védstago metdlico que atravesando el dpice o
la rafz lsternlmente penetrs varios milimetros en el hueso.pe-
rirradiculsr. _

La traﬁefijacién nor medio_de implsntes endoddncicos tie=
ne por objeto aumentar la estabilided del diente, fijéndolo en
el alvéolo profundsmente y permitiendo mayor resistencia en la
funcidn dental, El implante significa un aumento ertificial de
la refz y por lo tento el diente asi{ trastado podrd soportar me
jor el dinemismo propio de su funcién y la prétesis de la que
pueda servir como retenedor,

El implsnte endoddéncico se diferencia netamente del implan
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to endo-dsec en cue el epitelio no podrd nunca tomar contacto

con pel y por lo tanto no se podrd epitelizar , pues el implan
te no se comunicerd en ningun momento con la cevidad bucal,

Ia meyor parte de los implantes endoddncicos son transa -
picales, o sea aue peretran en el hueso esponjoso atrsvessndo
el dpice previamente ensanchedo vero tembién pueden ser ldtero
~-radiculares.

El implaente endodéncico se justifica por dos razones, una
bioldgica y otre mecdnicas

- Bioldgicamente, el tejido Sseo tolers la presen
cia permenente del véstago metdlico siempre que sea eléctrica-
nmente inerte, adapténdose a el sin que provogue fendmenosg de ~
rechazo,

- Mecgnicamente, el véstago metdlico disminuye la
movilidad aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisiologia
normal dental, El metal a emplear debe ser eléctricamente iner
te,

las indicaciones vera 1los implantes endoddnticos son:

~ En dientes temporsles ( con anodoncia parcisl -
del gérmen permanente correspondiente) que necesiten mayor re-
sistencina., )

-~ En fracturas transverseles delltercio medio 0 -
édpical de la raiz, previa eliminacidn del fragmento dpical.

-~ En dientes con procesos periodontzles y movili-
dad,

~ En dientes con rsices muy cortas y tengan que -
gervir de retenedores de prdétesis fija.

- En reabsorciones cementodentinarias, que no ad-
miteq otro tratamiento,

- Cuendo después de una apicectomia, la rafz re--

gidual ofrece poca resistencia.
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-~ En algunosg dientes reimplanta&os.

Como contraindicaciones gse pueden oitar:

-~ Cugndo el bolsillo neriodontsl comunica con el
dpice o estd muy cercano,

- Cuando existe el peligro de lesgionar estructu-
ras enatdmicas delicadss ( conducto dentario y mentoniano, se~
no maxilar, fosa nasel, etc.,) que se encuentren vecinas al dpi
ce del diente,

-~ En algunas enfermedades generales o sisténicas.

Reimplante intensional: Es la feimplantacidn de un diente
que ha sido extrs{do previemente, con el objeto de obturar sus
dvices directamente y de resolver el problema quirirgico veria
pical existente. Se treta de una intervencidn poco comin y sig
nifica un valioso recurso cuando no se puede instituir otro ti
po de tratamiento,

las indicec¢iones son en souellos Yremolsres o molares con
amplias lesiones vperiavicales, con conductos inaccesibles (den
tinificedos o con instrumentos fractursdos)o perforaciones ra-
.diculares, a los cuzles no se les puede hacer un legrado apicel
o apicectomia, pero poseyendo cierta integridad coronaris que
permita la maniobra de la exodoncia sin provocar fractura,

III,1 EWDODONCIA Y PERIODONCIA EN TRAUMATOLOGIA,

Una lesidn trsumdtica nuede crear situsciones gque pongan
en pelizro la pulpa dentsria, que la dafien de ménera irreversi
ble o que interfieran su vascularizacidn y su inervacién prove
cando fatalmente la necrosis mlpar, la prevencidn y tratamien
to de las legiones nulperes de etiologfa traumdtica, constitu-
ye hoy dfa una subespecimlidsd con carscteres peculiarea,

Se ha expuesto. en resunen cdmo ouede producirse ung lesidn
pulpsr, la cual puede afectar mqlamente a un diente, a varios

0 puede ger parte de un traumatismo mayor gue alcance a los te-
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jidos adyacentes e incluso a otros drganos dentantes. la casufg
tica actual de traumatologf{a hospitalaria, ofrece con frecuen -
cia accidentes de trdnsito o laborales muy complejos que obli -
fquen p guardar un orden de prioridad en lan atencidn de los pa. -
cientes,

ﬁa norna e&s estos casos graves, nuchos de ellos con Shok
traundtico conmocidén cerebral y polifrecturas o estellido de _
4rganos, és bien conocida en cualquier centro médico ue urgen-
ciaj; pero conviene recordar la necesidazd de en que momento de
intervenir el odontélogo o el equipo de urgencia mdxilo-facial
cirujanos, traumatdlogos, periodoncistas y endodoncistas, para
insteurar la mejoxr terapéutica de rehabilitacidén orsl.

En cusnto el traumatélogo lo permita y el paciente no ten
ga problemas graves a resolver, elvequipo de odontdlogos o0 es—
tomatdlogos planeard la terapis de rehabilitacidn por este or-
dens

~ Cirugi{as reparadora
- Periodoncia

-~ Endodoncia

Odontologfa restaursdora y ortopédica (operatoria
prétesis y rehabilitecidn oral),

Como en la mayor perte de estos grandes treunatisnos se ~
producen lesiones concomitantes periodonto-endoddncicas (sublu
xacién con avulsidn, fracturss denteles y de la corticel 4sea)
ge pondrd esvecial cuidado en elaborar una terapia de endodén-
cia y periodoncia que sigmifique una buens rehnbilitaci@n fun-
cional con la mejor estética posible.

Afortunadenente las lesiones quedan por lo generel locali
zadus en los tejidos dentzles y peridentales, para cuyo estu =
dio es muy Util la clasificecidn de Ellis, con algunas nodifi-

caciones, ua continuacidn se describen:
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Clase I: Dientes sin fractura, ni lesién periodon-
tal (a2caso en el esmalte).

Clase II: Dientes con fractura.de la corona, a ni-
vel dentinal, -

Clase III: Dientes con fractura de la corona, muy
cercana a la pulpe 0 con exposicidn pulpar.

Clese IV: Dientes con fractura de la rafz, con o
gin fracturas corenaria.

Clase V: Dientes con luxacidén completa y avulcifn

Clase VI: Dientes con subluxacién (intrusién y ex
trusidn).

En las cuatro primeras cleseg, el problema a resolver se-~
rd o podrd ser solemente rmulper, y2 que el periodonto se en -
cuentrs indemne o con dafio leve, pero en las clases V y VI, el
problema serd perioddéntico: endodéncico, con doble objeto a re-
parar:lel veriodonto y la oulpa eventualmente desvitalizada por
lesidn vascular & nivel dpical,

Para facilitar el dizgnostico, prondstico y terspéutica de
la treumatologfa dental y peridentel es conveniente recordar la
anatom{a patoldgica de repuracién y a partir de ests base con-
ceptual, deducir los recursos disponibles (bioldgicos y terapé
uticos), para planificer un correcto tratemiento. .

" Anatomia patoldgica de reparacidén: Un traumatismo, cusl -
guiera sea la violencia del mismo, o la lesidén dental que pro-
duzca, significa para los tejidos dentsles y peridentales, un
suceso inesperado gue se produce en una fraccidn de segundo, -
provoecendo sepgin las leyes fisices conocidas, una lesién meyor
o menor de los tejidos duros (esmaelte, dentina, cemento, hueso
corticel y esponjoso), y de los tejidos blendoa ( encia, liga-
mento alveolo-dentario, pulpa, etc.).

Inmediatamente de producido un traumetismo y tras la for-
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macidn de nequefios codgulos de sangre a nivel capilar, se ini -
cie la regeneracidn y reparacidn de ceda uno de los tejidos, -
condiciongda a factores topograficos (bordes de une herida coap
tados o no fragnentos éseos restituidos a su lugar o no), fac -
tores infecciosos o presencia de sustancias extrafias, Ls repa -
raecidn final ser’ tanto mds rdpida y mds integral cusnio mds se
facilite la regeneracidn especifica de cadz tejido lesionado.

Si regeneracidn es la sustitucidn de las células lesdons -
des o destruidas por otras idénticas, reparacidn significea que
la susvitucidn vuedc ser tanto por células idénticas (regenera-
¢idén) como por otras distintas, por 1la diferencigcidn celular -
especifica del tejido lesionado o vecino e incluso por metapla=-
sia cardcteres reparativo. En sintesis, la reaccidn de los teji
dos denteles y peridentales ante un traumatismo es lr siguiente:

- El esmalte no se regenera, por lo tanto cualquie
ra oue sea la lesidén ( fisura o fractura) del esmalte serd bio-
logfcemente irreparable,

- La dentina formada o madura tampoco s8e regenera,
pero ante una dentina fisursda o fracturzda, puede producirse -
la reparacién de la forma siguiente:

l,- Por formacidn de dentina terciaria o reparati-

va, tipo comir en la clase I y en ocaciones en la clase IV, -

cusndo quedando la pulpa viva, ésta logra former "un cello" de
dentina revarativa alrededor de la linea fracturaria radicular,

2= Por regeneracidén del cemento, fornado ™un ca.-
1lo" periferico alrededor de la linea de fractura radicular.

3.= Por interposicién entre los fragnentos de una
fractura radicular de tejido periodontal, conjuntivo de repara-
cidn, tejido de granulacidn e incluso tejido calecificzdo de ti-
vo osteoide o metapldsico,

- E) cemento se regenera con facilidad, es;ecialmen
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te en augencin de infecdidn y. con frmovilidad de los fragmen -
tos, pero también puede reabsorverse, siendo hasta cierto punto
frecuente un nroceso dual de reabsorcidn y aposicién (cementa -
ria u Sgoa).

~ Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encia, -~
tienen una capacidad extraordinaria de cicatrizacidn y se.adap-
ten con relativa facilidad a las situaciones traumdticas més -
adversas, _

~ El' ligamento alvéoloudehterio o periodonto, se re-
genera y cicatriza raleztivamente bien, podrd eventualmente per-
der la direccidn de las fibras, pero su capacided de adaptacidn
ante situaciones inesperadas, hace gque en ocaciones se invagins
y penetre en hendiduras o lineas fracturarias del cemento y den
tina radicular,

Cuendo se esfacela'o desgarra violentamente, como sucede -
cuando se produce la luxacidn o avulgidn completa de un diente,
puede desapérecer de alpunas zonas y provocer una anquilosis cg
mento-dsea,

- F1 tejido dseo se regenera y repare tambien fdcil-
mente y afn en ocaciones qde ha habido osteolisis y existe gran
des cudgulos de sengre, primero los fibroblastos y luego loq -
osteoblstos penetran de msnera centripets pera iniciar la osteo
genésis reparativa o simplements la regeneracidn_dsea.

El tejido dseo al igual que el cemento, exige para su ci-
catrizacién, la ausencia de infeccidn y la inmovilided de los -
fragnentos si los hubiere,

- La pulpa aunque nosee una capacidad de regenera '-
cidén y reperscidn extraordinaria, necesita de manera imperiosa
de dos requisitos bdsicos para iniciar y completar ls reparacion
pulpar ante un trauzatismo oue la involucre, ellos son;

1.~ Debe mantener integralmente la vascularizecidn
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y de ser posible la inervaeidn £ricel, de les que depende todo
31 metebolismo, su defense y su trovie vida. Cualquier lesidn
troumdtica que corte, detenga o interfiera los vesos y nervios
epicotes, que nutren e inervan a la mlps, serd fstal pera la
misme y provoesrden un lapso corto o larpo la necrobiosis o la
necrosis pulpar, siendo axiomético cue sl mismo tiempo la irhi
bird de le repsrscidn, Aun en lesiones nequefias, gi peque’ios -
trombos, coagulos o legiones capilares, enterfiern la circula-
cidn de retorno, la wulps pasard por una situacidn precsria, -
gue rara vez es reversible.

2.~ La czpacided pulpsr de defensa estribz en su fa-
cilidad de dentinificarse, en diferencisr células con cardcter
delurgencia, tento en la perte periférica como en cumlauier o=
tra, dotedas de una extreaordinarias capacidad &én formsr dentina
atumlar, emorfa o metaplasia calcificeda, con la cual poder -
cicatrizar la lesidn que sea,

Pero si para defenderse se inflame y llega & producir exy
dados y descombrar productos de desecho (necrosis percial, de
prondstico no tratable o irreversible), ineviteblemente claudi
card y 1ls necrosis serd ls meta finzl., Por ello es necessrio =
cue la wulpa no se infecte pafa que pueda repararse,

La pulpa bien nutrida, recibiendo todos los elementos ne-
ceserios para iniciar y terminar les reparecidén y sin presencia
de infece¢idn puede tener lus siguientes rezcciones:

1.~ Pormacién de dentina reparativa (terciaria), de

tipo regular o irregular,

‘2.~ Dentinificacidn o calcificacidn masiva de casi

tods la pulpa la cual en ocsciones no llega a hucerse visidle a
los rayos Roentgen auncue queden vestigios de ella.

3.~ Metaplasia y formacidn de tejido osteoide,

4.~ Reabsorcidén dentinerie interna, le cual puede e



43

ventualmente vpresentar aposicién de tejidos duros.

Si se consideran les reacciones distintas de cede tejido,
ge puede deducir de qué recursos bioldgicos y terapéuticos po~
drd disponer el profesional vera elaborar un plan de tretenien
to general en los tratemientos dentdes y peridentales.

Log recursos bioldgicos serfan:

l,~- Mantener la vitelided pulpar estimulendo as{ =
la dentinificacidn . )

2.~ Estimular las defensas sntiinfeccioses.,

3.- Paciliter le coeptacién de los bordes de les =
heridss y de los fragmentos dseos o dentarios.

Los recursos teravbuticos podrian ser:

1.~ La proteccidn indirecta y directa pulpar, pera
mantener ls vitalided y estimular ls dentinificacidn, En ceso
neceszrio (irreversible) conductoterapia.
' 2,- Teranéutica antiinfeccioss: antibioticos por -
via locel o general,
~ 3,- Suture de heridas, aplicscidn de ferulizacidn
pare inmovilizar frogmentos o dientes, cemento quirdrgico, etc,.,
III.2 INTERRELACION DE LAS ENPERMED:DES PULPARES Y PERIO_
DONT!LES,

Existe una clars rekacidn entre la presencia de enfermeda=
des periodontales y el es*tudio del tejido pulper.

Los exemenes histoldgicos de la pulpa de los dientes con -
bolses periodontales revela que 28lo un escaso nimero de dichos
diente3z ce les muede hallar pulpas al parecer intactas, sin in-
flamacién ni afectadas,

Atrofia: Existen pulpes atrdfices em muchos disntes con le
5ién periodontsl; las pulpas atrdfices invariablemente, tienen
un nimero de cdlules inferior al normal en la porcién coromsria
y en la redicular. Existen gbunanntes calcificeciones distrdfi-

cas en todo el tejido pulpar, que a menudo oblitersn cas{ por -
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completo las vorciones coronariss de la pulpa e infiltrsn al -
tejido fibroeso de lans raices. Ademés,los contutos radiculeres

estdn exoesivomente estrechados por el depdsito de grandes can
tidades de dentina de reparacidn a lo largo de las paredes den
tineriag, Bsta dentina es sumamente irregular, poco o nada tu-
buler en su aspecto, en algunos cortes histolégicos, los condu
tos parecen estar obliterados pero en otros niveles se ven agl-
gunos restos de tejido pulpar, En el exsmen con rayos X, los -
conductos psrecen estar totalmente calcificados en taleg casos
no obgtante no es usual hallar conductos absolutemente calcifi
cados en los exsmenes histoldgicos.

Mecanismo: EL mecenismo de produccidén de la atrofia de la
mulpa perece ser una interferencia en el aporte vascular por -
los conductos laterzles, tento en la bifurcacidn como a lo lsr
go de las refces. Los vasos sanguineos que élimenten una zona
pequefia de la pulpa resultan abarcados nor ls lesidén periodon-
tal,

La pérdida del aporte vascular en una pequeia regidén del -
tejido vulpar conduce a la muerte de sus célules, 1ss alimentg
das nor los cavpilares afectados. En cuanto no existe una circu
lacién colateral inmediata, séran insuficientes el sporte nutri
cio y el ox{geno psre sastifacer las necesidsdes metabdlices de
les c¢élulas y mueren. En otras palabras, se nroduce una pequeis
zona de infarto con la consiguiente necrosis por coagulzcidn.

III.2.1 EFECTOS DE LAS LESIONES PERIODONTALES SOBRE EL
TEJIDO PULPAR.

lagt observaciones precedentes indican que las legiones pe-
riodontales tienen un efecto degenerativo sobre las pulpas don-
tzles de los dientes involucrsdos. Ademds de la alteraciones , -

por atrofiam, se encuentrsn lesiones inflamatorias y pulpss ne .-
erdticas en muchos dientes con sfeccién periodontal.
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Con frecuencia se encuentran lesiones ceriodontsles profun
das aue expusieron los conductos laterrles de las rafces, con -~
lo cual interfiere en el aporte vascualr de ls wilpas. En lesio
nes més avanzadszs se descubre tejido pulpsr necrdtico en los -
conductos latersles mds amplios que fueron expuestos por la pér
didz de hueso.

Las lesones periodonteles afectan la zulpe vor le interfe-
rencia en el aporte vascular, por lo aue inducen les alterscio-
nes atréficaes y degenerativas, teles como reduccidﬁ del nimero
de célulss pulpprés calcificeciones distrdéficas, fibrosis, for-
macidn de dentina de reverscidn, inflemacidn y reabsorcidn.

Debido a este impedimento de le nutricidn, que ea gradual
y se uvroduce en largos neriodos, algunas célulss oulpzres se -
ven vrivades de su soorte vescular y, por lo tanto, mueren. las
células de leg nulnss de dientes con lesidn periodontsl se pre-
genten mds penuefies aue las normeles, con depdsito de colégeno
sunerior 2l normsl, Tambien puede haberse »nroducido strofis vor
presidn del tejido pulpar, debido a la mo¥ilided de estos dien
tes., La presidén aumentada nor el movimiento del diente afecta =
los vesos sanguineos y reduce el aporte vascular al tejido, por
lo oue resulta una strofies vescudar.

Resbsorcioness Con frecuencia se encuentren re:bsorciones
laterales de las rafces subyacentes al tejido de grenulacidén -
que recubre las rafces., Cuando lss lesiones neriodontsles son -
profundes, se encuentren tembien reabsorciones dentro de los -
conductos rediculeres a menudo en los conductos laterzles opues
tos y en los orificios anicales. '

Productos tdxicns: Las legiones inflamatorias de 1la mulpa
pueden ser también resouestes a los productos téxzicos que pene-
tran en los roificios de los conductos que estén, normalmente,

recubtertos por hueso y ligemento periodontal, pero ocue enton-
ces ouedan expuestos a los liouidos bucsles, En las lesiones -
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periodontales graves no solo se producen granulonas aosiceales y
revegorciones radiculares en toda la extension del tejido gra-
milomatoso de la bolsa, sino aque edends se pueden descubrir -
verdaderas células inflemstorias que infiltran los tejidos pul
peres apicales, por lo cual causen una pulpitis apical, El te-
jido pulpar coronario wiede permenecer no inframado por un tiem
DO

A su vez 1ps nulpas inflamades o necrdticas ovrovocadss por
lesiones periodontales contribuyen a perpetusr la lesidn perio-
dontel al elaborar productos tdxicos aque invadan los tejidos -
periodontales por los mismos conductos letersles o or otros me
dios de ingreso, Asf se establece un circulo vicioso. En térmi-
nos de tratamiento, es diffcil penssr en una cura eficaz sin la
simulténea eliminacidén de lesiones nulpares y periodontsles.

III.2.2 EFECTOS DEL TRATAMI#NTO PERIODONTAL Y DE LA MEDICA

CION LOCAL,

Tartrectom{a profunda: La tartrectomfa profunda y el cure-
teado en el tratamiento periodontel vodrian ser ceusales de dz-
flos oulpsres. lLos estudios en'dientes humanos revelen cierto =
=0 de los odontoblastos ror aplastamiento del cemento, pero -
se requeriris una investigacién controlsda, La sensibilided de
los dientes después de una tertrectomfia profunde podrfa ser de
bida no sélo al denudamiento de la rafz dental, sino también &
la produccidn de alteraciones inflsmatorias o hemorragins en 2
las pulpes. Esto es similar & la induccidn de uwna inflamacidn
aguda en la wulpa desvués de una vrepzracidn caviteria profunda
en lp corona del diente, -

Medicacidn local: La medicacién local es otra causa posi -
ble de lesidn y necrosis de las cf€lulss pulpares. El uso de me-
dicenentos como el foxmol, cloruroc de Zinc y fluoruroc de sodio

oara la desensibilizacidn de los cuellos dentsles, en espacial
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de las superficies radiculres exovuestas nor pérdida de hueso y
una proliferacién descendente del epitelio, constituye un neli
gro potencial, En tales circunstiancias, los medicementos irri-
tantes pueden alcenzer el tejido pulpar vor los orificios acce
sorios o lztersles nor lo cual causan uns lesidn de las célu -
las pulpares asi{ como de 1los vaeos aue les aporten los elenen-
tos nutricios, Por ejemnlo el formol, en concentractones rela-
tivamente bajas, ejerce un efecto letal sobre las células, 0 =
tras sustencigs mueden csusar destruccidn celulzr %or trastor-
no del eocuilibrio osmdtico.

Efecto de las lesiones nulprres sobre leg lesiones perio-
dontales: A veces se encuentrs tejido grenulomatoso sdherido #
*profundemente ~ y , cono es obvio, asroveniente de é1 - &l teji
do puloprr inflamado de los conductos lrterales y sgujeros acce
sorios, este tejido es una prolongecidn de 1la inflemscidn mule
peAY cr&nica causada nor crries o nrocedimientos operztorios. -~
En los molsres, es-ecialmente, se encuentran abundsntes eguje-
. ros laterales y accesorios, en esnecizl en la "red" de cemento
entre las rafces y las regiones de lss bifurcaciones.

El orincipel anorte senguineo pulpar penetra por el aguje
ro apical; por 1o general hay més de un vaso en el Zpice de ca
da diente., Ademds de los vegs aue penetran por 1los agujeros a-
picales ocacionalmente llegan otros vasos a la mulpa en la zo-
na de le bifurcscidn o trifurcecidn, y a 1o lsrgo de un ledo =
de la rafz , en sus aspectos tanto interior como exterior; en
los molares en los cuasles l-s rafces estén unidas entre s{ por
cemento, hay vesos oue con frecuencia vassn de un conducto z -
otro, tembien los vesos del ligamento periodontal rueden pene-
trer en ls red de cementos y alcanzer ambos conductos.

La inflamacién del ligemento veriodontal nor lesiones pul

pares de inflamacidén grave y nor nulpe necroticas pusde exten-
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derse con facilidad por estos conductos .

En los molares con “perlas" adamantinas se encuentran mu -
chas sberturas através de las cuales pueden resultar afectzdas
las wulpsas.

El examen de dientes en los cuales &l hueso interradicular
ss mantuvo adherido a las rafces desouds de la extraccidn reve=
14 otros mecanismos vor el cual las estructuras periodontasles -
vueden resultas afectedas, En los dientes en los cusles se pro-
dujeron grarmilomas neriapicales extensos por lss wilpas necrdti
cas, el tejido granulometoso se hallsbe presente s lo lergo de
las rafices y habia ceusado extensss reabsorciones, Ademds esta-
ba reabsorbida la cresta del reborde aslveolar., En algunas oca -
ciones en aue ocurrid esto, no se hallaron conductos en lss re-
giones de las bifurcaciones rediculares ( suncue nodfan estar -
presentes).

Las lesiones pulpares extensas generaron alteraciones pe -
riodontales por los conductos lsterales y sccesorios y, ademés,
por la extensidn hacia le cresta de les lesiones grenulometosas
periapicdes. En tales circunstencias, el trsztamiento oerioton -
tal sdlo no es eficaz en la eliminacidén de la lesidén, 36lo un -
tratamiento endoddntico determinerd su irredicacidén. En verdad,
lp eliminzecidn de la enfermedad bulpér por el tretamiento endo-
déntico puede efirmar los dientes méviles. En dientes con lesig
nes periapicales, el tretrmiento endoddntico elimina la inflama
c¢ién no solo de los tejidos periampicales, sino tembién de la re
#£i6n de los conductos latersles y las agujeros accesorios. La =
reduccién consiguiente del edema del ligamento periodontal y el
nogterior relleno con hueso al curer el granuloma hesce que el -
diente se afirme, Las leaiones inflamatorias de lz bifurcacidn
o trifurcacién desapsrecerin a menudo después del tratomiento -

endoddntico sin necedgidad de terspéutica periodontal.,
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Correlscion de lesidn periodontul con dolor: Se siente co-
lor en dientes periodonteslmente afectados oue no tienen cories
ni restauraciones, pero con menor frecuencis que dientes nerio
dontalmente 2fectsdos oue tienen caries o rest:ruraciones o los
dos. La etrofia o la inflemacidn de la pulpa es la responsazble
de 1o méxima incidencia de dolor en los dientes con lesidn ne—
riodontzl. En investigaciones reslizadas se registraron los si
guientes rasultedos: anroximedemente en el 45% si habia crries
o restaurzciones y faltaben les lesiones veriodontsles. ILa su-
perposicidn ée les lesiones periodontales parecfa sumentar le
incidenciz de dolor: 75% en los dientes con pulpes totalmente
necrdtices y 60% en los dientes con pulpas inflemedas,

Correlaqion de lesiones periodontales con resniestes ters
micas: Resccidn a 123 pruebss térmicas, En los dientes oeriodon
telmente afectados, incluidos los oue tienen ceries y rectsura
ciones y los nueé no, se obtuvieron reswmiestas normaeles n le a-
plicacidn de calor y frio en la mayerfia de los dientes con ml
pes intsctes, sin inflemecién. En las nruebas la mited de los
dientes con oulpes etréficess reaccionsron normalmente al calor
y el frio. De los dientes restsntes, muchos resccionaron enor-
malmente al czlor al frfo o a embos, ¥y una peouedn cantidri de
dientes no respondid, El numero de repcciones snormzles ¢ lés
pruebas térmicas zumenta claremente en todos los estedos infle
matorios, con muchos dientes cue dan reaccidn aﬁormal tanto al
calor como sl frio. Ho nerece existir correlscidn entre &l ti-
po de inflamzcidn nulper y le respuesta a uns determinade nrue
ba térmica. '

Muchos dientes con enfermedad periodontal responden normal
mente a la zplicacién de calor y frio. Pero los dientes con en-

fernmedad neriodontel y mulpas necrdticas o pulpas totolmente =

inflamedes no suelsan der respuestes. Las ‘respuestss anormales
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de los dientes con lesidn perisdontal se producen en los cue -~
tienen pulpas atréficas o pulpitis crdnica parcial,
II1.,3 DIAGNOSTICA APICAL Y PERIAPICAL.

la rediogrefia intreoral, la sintomatologfa subjetive, la
explorrzcidn c¢linica y, en algunz ocasidn, el control * microbio-
18gico, vermiten reunir los elementos necesarios parsa conocer -
el estedo clinico actual del trastorno en relzcidn con su pato-
genie,

III.3.1 SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

Las normas generrles estsblecidas para el andlisis de la =
gintomatologfa subjetive en el dimgndstico de las enfermedades
de la pulpz son vdliders de meners semejante, para el estudio -
clinico de la petologie periapiceal.

los zntecedentes del caso reférido por el paciente y las -
msnifesteciones de su dolor actuzl, con frecuencia son datos su
ficientes pare un disgndstico presuntivo de su trasterno, que =
luego podrd corrobarse con el exdmen clinico- rediogréfico.Si -
un paciente menifiasta ocue el df{e anterior a su concurrencia -
gintid intensos dolores =l cezlor , espontdneos y nocturnos, en
un diente con una caries vrofunda; que ese sufrimiento lo sbli-
g6 a ingerir repetidos andlgesicos pere conciliar el suefio; que
desperté a la maflana sipuiente sin dolor, pero con una aprecia-
ble sensibilided & la percusidn y palpacidn de la corona clini-
co del diente enfermo, y cue estz Yltima situacidn se mantiene
hasta el momento de concurrir e nuestra consulta, podremos pre-—
gwnir que la pulpa, seriemente inflemada, claudicd ante el avan
ce toxiinfeccioso, vor lo cual el paciente presenta en el =momen
to actual una periodontitis aguda de origen séptice.

Si a la sintomatolog{s dolorose expresads por el paciente
se aaregz el edeme ¥y la inflamacidn de los tejidos blendoz de -

le cers con formmcidn de pus, sospecharemos la evolucidn del -

J
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trastorno hacia el abasceso alveolar sgudo.,

Cuando las manifestaciones actuales del dolor sor semejsne-
tes a las descrites anteriormsnte, pero los antecedentes del ca
80 reQelan en el diente afectado un tratemiento endodéntico rea
lizado tiempo atrds, pensaremos en le posibilidad de la agudiza
cidn de une lesidn crdnica periapical , complicacién frecuente
de intervenciones realizadas en forma precaria.Tembiém la gan -
grena vulpar vosterior a una pulpitis pudo no dar sintomatolo -
gla clinica durante un tiempo determinado y evolucioder hacia =
la periodontitis crénica (granulomé periapical). Sin embargo, -
la disminucidn de la resistencia histica y la movilizecidn de -
los gérmenes dentro del conducto provoca uns agudizacién, que -
puede repetirse periddicemente con lapsaes intermedios de trem -
quilidad clinica, El paciente minucioso y verasz en el relato de
estos cintomas contribuye apreciablemente al diagndstico.

AIII.3.2“EXAMEN CLINICO/RADIOGRAFICO.,

El exémen clfnico-rsdiogrdfico del periapice ge realiza en
condiciones simileres a las del diagndstico pulpar. La enferme-
dad epical y periapicel estd intimamente ligade al estado de la
pulpa, |

La exploracién e impeccidn de le corone clinice puede mog=-
trarnos la existencia de una cavided de caries profunde siﬂ sen
sibilided dentinarie ni pulpar & la sccién de los distintos es-
tfmulos. El probable oscurecimiento dée 1a'c6ron§ clinica, la -
conductibilidad térmica y el electrddiagndstico negstivos com -
tribuirdn a indicarnos la existencia de una pulpa gangrenada y
nos orientardn en el disgndstico apical y periapical. Estos nis
nos sintomas puedeﬁ;encontrarae en mortiftc&cionee‘pulpares de
erigen traumdtico, sunque ls corona clinica a pessr del impacto
se presente avarentemente intacta.

En pulpitis erédices avanzadzs abiertas o en gangrenas par
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ciales de la pulpa, suele encontrarse reaccidén inflamatoria del
tejido conectivo periapicalncomprobable radiogrdficamente, La -
pulpitis aguda y la periodontitis esencialmente marginal tambien
pueden encontrarse asociadas, produciendo estados de intenso =
dolor (pulpoperiodontitis).

Le percusién y la pelpacidn deben realizerse con todo cui-
dedo y minuciosided, evitando exacerbar el dolor,

El edema aumenta el volumen de los tejidos blandos, y como
el psriodonto se halla encerrado entre sl hueso y la rufz, el -
pacisnte siente que el diente estd almrgado y fuers del slveolo
y tiene sensibilidsd a la percusidén horizontal y verticel., El -
calor aumenta la congestidn del tejido conectivo intensificando
el dolor, y el choque del diente afectado con el antagonista -
durente la masticacién , muy frecuehtemente resulta intolerable,

Como los estados agudos de las lesiones periapiceles, espe
cialmente cuando son de origen septico, se presentan acompafia -
dog de estado febril e infarto de los ganglios linféticos veci-
nos, para instituir el tratamiento sintomdtico adecuado resulta
indispensable el examen de las regiones vecinas al diente afec-
tado y el control del estado genersl del paciente,

El periodonto rodea normaimente & la rafz del diente en -
tods su extensién y se presenta radidgréficamente como una 1{ =
nea translicida, de contornos suaves, algo més ensanchada en la
porcidn gingival y en la apical. Esta continuidad del periodon-
to se altera cuando un estfmulo traumdtico o infeccioso zctua -
en una determinade zona del mismo, que muestra entonces e la vi
sidn rediogréfice una interrupcién y ensachamiento a expensas -
del hueso,

Ia cortical 6sea esponjoso se presenta en la radiograffa =
con uha estructura trabecular tipica. Hn reticulo de tejido cal

cificedo rediopaco, incluye espacios irregulares translucidos -
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penetrables por loé rayos X . Las distribuci&n de dreas radio -
1dcidas y radiopacas, se presenta con discreta regularidad en -
cade zona; el predominio de las primeress nodrias indicar reabsor
ciones §seas , mientrns que el aumento de las segundas éonsti -
tuirfia un signo de posibles hiperplasias.

Tento en el tejido esponjoso del mexilar superior como en
el inferior, se presenten zoras radiogrificamente bien delimita
das, que corresponden a 1fmites anatdmicos ¥ ocue es necesaric =
conocer para no confundirlas con dreas patolbiicas,

El agujero palatino {(forémen incisivo) aparece radiogrdfi-
cemente translicido, un poco por encima y entre los incisivos -
centrales superiores, de forma redondeade y tama?o variable, '=-
Cuando el dngulo de incidencia de los rayos X no es el correcto
puede proyecterse sobre el dpice de uno de los incisives toman-
do lz avariencia de una lesidn periapicel. )

La continuidad del neriodonto y de la cortical ésea, ade =
més de la comprobacidén de la vitalidad pulpar, aclardn el dieg-
‘ndéstico.

Un agujero palatino excesivamente amplio podria ipdicar en
algin cago la formacidn de un gquiste a expensas del mismo, por
la proliferacidn de restos eniteliales remanentes en aquellg 20
na. _
h El seno maxilar, proporcionalmente més pqueﬂo en el niflo
que en el adulto, se presenta como una extensa zona radioldcida
gobre las rafces de los nolsres superiores, que se extiende fre
‘cusntemente hagta los premolares y, en oceciones, hasta el dpi-
ce del canino . Puede aparecer como una drea rodeada de una lf-
nea radiopaca, o bien, tomar la forma caracterfstica de una "W
su diagndstico diferencial con un quiste de origen dentario se
realiza sobre la base del estudio de sus 1{mites andtomicos com

parados con los del seno maxilar del lado opueato, y de la vita
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lidad pulpar de los dientes vecinos,

ta proyeccidn de los dpices de los molares, especialmente
el de la rafz palatina del primer moler, sobre la zona radiolu-
cida correspondiente a la cavidad del seno maxiler, muestra un
aparente ensachsmiento del periodonto apical, que no responde
e la realided, El control de ls vitalidad pulpar aclers el diag
néstico.

La sombra malar, radiopaca, es de fdcil dimgndstico, y sue
le proyectarse sobre. los dpices de los molares superiores difi-
cultendo su visidn radiogrdfica. El sgujero mentoniano aparece
en el maxilar inferior como una pequeda &rea rediolicida redon-
i d?ada, ubicada corrientemnente entre y debajq de las rafces de -
los premolares. La relacidn del agujero mentoniano con el con =
ducto mandibular, la prueba de la ﬁitalidad pulpar y la conti =
nuidad del periodonto y de la corticel dsea, aclaran el diagnds
tico.

El conducto dentario se presenta como una sombra redioluei
da que comienza en el agujero mandibular y termina en las vecin
dades del agujero mentonisno, después de_atravasar el cuerpo .-
del maxilar inferior., Bste 4rea radioldcida y la correspondien-
-te a ia Zona basal del maxilar inferior suelen superponerse a =
,los apices de los molares inferiores; aparentando un ensanche -
miento petoldgico del periodonto apical de los mismos. La prue-
ba de la vitalidad asclara el diagndstico, Cuando el trastorno -
.se origina en la pﬁlpa 0 en el conducto, la zona radioldcida o
dea al #pice radiculer ., Si en cambio la accidn toxiinfecciose
del coqduCto alcanza lateraglmnente el periodonto a travéé de la
dentina y el cemento (conducto lateral), puede aparecer a esa
.altupa otra zona de reabaorcidn Ssea, independiente del drea =~
periapicel.

Una lesién crénica organizada y de limites precisos rodea-
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da pbr una linea radiopaca de osteoescleroaié, ( hiperplasia de
fensiva ).

El crecimiento en extensién a partir de un dpice radicular
de una zona radioldcida y homogenda, de Limites regulares rodes
dos de una 1lfnea de condenzacidn dsea, indica radiogrédficementee
una foramacidn quistica.

~ IIT.3.3 DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO,

Cuando se trata de proéesos agudos del periapice, el diag-
ndstico clinico genersnlmente no efréce dificuitades, ¥ la terg-
péutice inicial sintomdtica, tiene por finalided aliviar el do-
lor y pvermitir a les aefenszs orgsnizarse pesra un tratamiento -
racional de la causa del trastorno., En cambio, el diagndstico -
diferencial de los distintos estados inflamatorios crémicos del
dpice y del veriapice ofrece a veces dificultades insalvables.

No es posible distinguir en la rediogrdfis un granuloma de
un abséeso periapiCal y de un‘poqueﬁo quiste, ‘

No hay vosibilide:des de distinguir radiogrdéficemente la =
, presencié de infeccidn, ni deferenciar el tejido de granulaecién
del epitelial, ni edn del fibroso de cicatrizacién,

Al efectuer el estudio radiografico como complemento del -
disgnostico clfinico, exsminsremos en primer téraino los tejidod
dentarios , luego las zonas anatdmicas normales y las lesiones
pefiapicales de origen extrapulper que podrfa confundirse con -
el trastorno gque desesmos investigar.

De acuerdo con la meyor ¢ menor gravedéd de la lesidn pro-
cederenos al tratamiento exclusivo del conducto, a un tratemien
to complementario de lo endodoncim, o a la eliminacién de la -~
pieza dentaria cuando miestros esfuerzos por salvarla resulten

venos,



CAPITULO IV: DIVERSAS TECNICAS EN EL TRATA_
MIENTO PERIODONTAL.,

IvV.l
Iv.2

Iv.3
Iv.4

Iv.5

IV.6

Técnica de raspaje y curetaje,

Elcminaqion de la bolsa por raspaje y cu=

retaje.

IV.2,1 Eliminacién de bolsas suvrafseas -
por raspaje y curetaje.

IV.2.2 Eliminacidén de bolsss infrafseas,

Técnica de gingivectomia.

Tratamientos de lesiones de bifurcaciones

¥y trifurcaciones,

Cirugfa mucogingival.

IV.5.1 gingivoplast{a.

Cirugfa dsea,



56

VCAPITULO IV: DIVERSAS TEZCNICAS EN EL TRATA_
MIENTO PERIODONTAL,

IV,1 TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE.

La técnica de raspaje y curetaje es fundamental y las mds
empleada para la eliminacidn de bolsse periodontzles y enferme-
dad gingival, Consiste en el raspaje pera eliminar cdlculos y -
otroas depdsitos, el alisamiento de la rafz pera eliminar restos
necréticos de ls sunerficie dental y el curetaje de la pared -
blenda de las bolses periodontales., ‘

Indicadones:'El curetaje y raspaje es la técnica de elec -
cidn en los siguientes casos:

- Eliminacidén de bolses suvradseas en quz la pro -
fundidad es tal que el tértaro puede ger visto completsments si
se rechaza ls pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o =
une sonda, y la encia se encuentra edematoss y roje, Si la pa =
red de la bolsa es rosada y firme, cuelouiera que sea la profun
dida de la misma serd necesario un trstamiento quirdrgico pues
la p red fibrosa no se contraerd después del raspaje y curetaje,
4 - En la mayor parte de la gingivitis, excepto en -
el agrandeniento gingival.

- El raspaje y curstaje es una de las muchas técni
ces nara el tratemiento de bolsas infradseas. '

Principios de ragspaje y cureteje, Raspajes El raspaje eli-
mina el tdrtaro y los restos de comida llenos de bacterias,eli-
minendo as{ los fectores aue provoquen la inflemscidén. El tér -
taro supragingival y las vpigncentaciones son fécilmente accesi -
bles; antes de eliminar el tdrtaro subgingival , debe desglizar-
se suavemente un instrumento { explorzdor o raspador fine ) a =
lo lergo del cdlculo en direccidn apical hasta sentir la termi-
nacidn del mismo,

Se debe de tratar de ver lz masa tértrice gseparando le en-
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cia con un chorro de aire tibio, con una sonda o una peauefa to
runda de algoddn, el tdrtaro subgingival es generalmente marrdn
o de color chocolste, a veces mds claro acercéndose al color del
diente y dificultendo su deteccidn, a menudo en bolsas profun =
das es diffcil ver el cdlculo debido al volumen de la pared de
tejido blando.

La eliminacidn completa de los cdlculos requiere el desa”-
rrollo de delicado sentido del tacto, Durante el rasvaje debe -
controlarse una y otra vez la lisura de la raiz con un raspador
fino o un explorador, la persistencia del cdlculo impide la com
pleta curacién, No es suficiente la eliminacidn de los célculos
sino que la rafz debe tembién ser alisada.

Modo de raspar y alisar: El rgspaje y el alisamiento se ha
ce con un movimiento de "traccidn®, excepto en las caras proxi-
males de dientes anteriores muy juntos, en aue se usen cinceles
delgados con un movimiento ‘de "empuje" o "impulsidn"., En el wo-
vimiento de traccidn el instrumento contacta con el diente inme
dietemente firme y resuelto en direccidén coronaria, En el raspa
je por "impulsién" los dedos activan el instrumento, este méto-
do de raspaje debe limitarse a las cares proximales de los dien
tes antériores. Ia eliminacidn.del tértaro no se hace por des -
geste del mismo sino que se le elimina en su totalidad,

Curctaje: El curetsje consiste en la eliminacidn del teji-
do necrdtico y degenervdo ocue tapize lp vered gingival de las -
bolsas periodontales; a veces se usa el término curetaje para -
referirse al alisamiento de la superficie radiculear; el cureta-
je acelers la curecidn pue reduce el trabajo de enzimss y fago-
citos que eliminan los restos tisulesres dursnte la cicatriza .-
cidn. Tambien por eliminacidn del taplz epiteliml de la bolsa -
periodontal a lm superficle radicular, Cierto gredo de irrite -

c¢idn y traume a la encfa es inevitazble con el respsje y cureta-
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je aunque se haga con el mayor cuidado , estos efectos lesivos
son- generalmente de provorciones microscdpicas.
IV.2: ELIMINACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURETAJE,

Zonas criticas en la eliminacién de la bolsas

- Zonae 11 la pered blende y la sdherencies epitelial;-
la pared blenda de la.bolsa se encuentra inflamasda y presenta -
diversos grados de degeneracidn y ulceramcidn con vssos senguf -
neos ingurgitados cercenos a la superficie, y a menudo separa.-
dos del contenido de la bolsa sdélo por una delgeda cepa de res-
tos tisulares; en esta zona Se debe determinar lo siguientes

- Si la bolse se extiende en la linea rscta desde -
el margen gingivael o si sigue un curso tortuoso alrededor del -
diente,

- Fl nfmero de caras del diente intereszdas vor la
bolsa,

~-La relacidn entre la pared de la bolsa y el huew

80 alveoler,

- La localizacidén del fondo de 1a bolsa y la profun
didad de la misma,

- Zona 23 La suverficie dentaria:; adheridos al dien-
te hay cdlculos y otros depdsitos de diferente texturs y en di-
ferente cantided. El tdrtaro superficial es generzlmente de .-
consistencia arcilloss, bien visible y fécil de sgcer con una -
instrumentacién bvien dirigida; el célculo profundo es duro, es=
camoso y tenezmente adherido al cemento,

La bdsa en si contiene bacterias; vroductos bacteriancs, -
productos de descomposicidén de restos de alimenticios y cdlcu -
los, todo baflado en un medio mucoso, ruede 0 no haber pus,

En esta zona debe determinarse lo siguientes

- Lo extensidn y locelizacidn de los depdsitos,

- El egtado de la.superficie denteria; la presenm -
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cia de zonas blandas o erosionadas.
- la sccesibilidad de la suverficie radicular a la -
instrumentacidn. |

Zona 33 El tejido conectivc entre 1a pored de la bolsa y =
¢l hueso. En esta zona se debe determinar si el tejido conecti-
vo es blendo y: friable, o si es firme y bien urido al hueso.

IV.2,1 ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS POR RASPAJE Y CU_
RETAJE.

Le eliminecidn de la bolsa debe ser sistemética, comenzane
do en un sector y siguiendo en forma ordensda hesta tratsr toda
la boca.

Paso' 1 .~ Alslar y snestesiar la zone; el campo se aisla -
con rollos de elgoddn o cusdrsios de gase y se pincels con un -
antiséptico suave como merthiolato o metafeno. Durante todo el
el procedimiento de rasvaje y curetaje; la zona se limpia con =«
una torunds de algoddn embebide en una mezcla de partes iguales
de agua tibia y sgua oxigenada al 3%, de acuerdo con las necesi
dodes puede usarse snestesia tdpica, infiltrativa o regional, -
Los snestésicos tdpicos son generslmente ussdos para el trata -
miento de bolsas superficiales pero pars las bolaas osrofundes -
se aconsejs el uso de snestésicos vor inyeccidn.,

Paso 2 .- Eliminer el tdrtaro supregingival y restos visi-
bles, se hace con raspadores, esto producird une contraccidn de
la encfa por la hemorrsgia provoceda.

Paso 3 .- Eliminar el tdrtaro subgingival, se llevan los =
respadores hasta el fondo de la bolsa inmediatamente por débajo
del cdlculo, en las caras proximales muy juntas pueden ﬂserse -
cinceles,

Paso 4 .- Alisar la superficie radiculsr, se usan leg eza-
das, pera ssegurerse de la eliminscidn de los depdsitos profun-

dos, pere eliminar el cemento necrdtico y alisar la superficie
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.radiéular; el alizado final se obtiene con las curetas, 13.011-
mingcidn de cemento necrdtico y dentina prepars la rafz paras -
que sobre ella se inserte nuevo tejido conectivo,

Paso 5 .- Curataje de la pered del tejido blendo, con este
fin se utiliza la cureta quz tiene bordes cortantes en ambos la
dos de la hoja de modo aque se pueda sl mismo tiempo curetear la
pared blenda y alisar la sucerficie radicular .

Ie superficie interna de la pared lateral, se lleva la cu-
reta hasta el punto coronerio & ls adherencia epitelial ¥y luego
se le desliza por le nared blsnda de la bolsa hasta el margen -
gingival. En esta tdcnica no se toca le adherencia epitelial.

Eleminzcién de la asdherencis ®pitelial, pera eliminsr la -
superficie interna de la pared de la bolsa y la sdherencia epi-
telial, el curetaje debe hacerse en dos etapas: l.- consigte en
~ 1la eliminacidn de le cara interns de la pared leterpl situada -
por encima de la adherencis ebitelial, se colocs luego le cure-
ta en el fondo de la bolse y con un movimiento envolvente y ha-
cia apicai ge desprende lg adherencia epitelial

Pgso 6 «= Pulido de la superficies radiculares, las suver-
ficies dentarins se pulen con piedra pdémex fina, puedd cubrirse
la zona con barnf{z tisular.

Se le avisa al peciente que podrd sentir un ligero maléstar
en la zona, pudiendo seguir con sus comides habituales, cuidan-
do de evitar lakacumulecidn de restos en la zoné, no debe cepi-
llarse fuertemente el drea tratada; el.paciente debe volver a -
la semana, trayendo su cepillo, vers iniciar la ensefsnza de la
fisioterapia orsl,

Secuelas de la eliminacion.- = sensibilided a la percusidn.

- Hemogragia. .
- sensibilided a cembioa témi
cos y estimulacidén tdctil.
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IV.2.2: ELIMINACION DE BOLSAS INFRAOSEA.

Los objetivos del tratemiento son: eliminacidn de la bolsa
reinsercidén del ligemento periodontal a la sunerficie radicular
¥ llensdo del defecto dseo, .

Técnicas pars la eliminacidn de la bolsa infradsea, Primer.
paso se refiere a los factores responsables de la inflemacidn -
consiste en la eliminacidn de los tejidos blendos de la bolse,
del tdrtaro y otros deplsitos y de la correcidén de todas las -
condiciones resnonssbles de la acumulecidn de los irritantes,
Este primer peso se lleva a cabo mediante raspeaje y curetaje, -
gingivectomfa u operscidn de colgzjo.

El segundo psso del tratemiento se refiere, a la corrsc -
cifn de los factores gue comparten con la inflemacidn la respon
sabilided de la formacidén del defecto dseo, es decir, el trauma
de la oclusidn y en-algunos cesos el empaquetamiento de comida,

Operecidn 8 colgajo: ~ Aislamiento de ls zona, una vez a -
nestesiada el drea se le aisla con gasa y se le<seca y pinta -
con solucidén antiséptica.

- Determinacidén del curso de la bolsa
y defecto dseo, se explora con una sonda para detesrmingr la lo-
calizacidn de la incisiones inicizles,

- Levaﬁtemiento del colgmjo, se hacen
incisiones verticeles de cada lxdo de la 2zona a tretar en vesti
buler y linguel o bien en smbos de acuerdo con el acceso necesa
rio. & la zona. Las incisiones se extienden desde el margen gine-
gival hasta la mucosa alveolsr y deben estar lo suficientenentm
separadaa'y profundas para exponer todo el defecto infradseo -~
s8in estirar el colgajo ni la mucosa edyacente, al levantar el =
colgnjo se explora la zona,

~ Remocidn del tejido de granulscion-

y de le cublierta fibrosa del defecto 6éeo; el tejido de gramuls
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cidn se elimina con curetas, lo que permite visualizar la su -
perficie radiculer y la morfologfa interna del defecto dseo, -
Las fibras que cubren el hueso deben ser cureteadas para permi-
tir que la hemorragia del luweso llene el defecto,

~Tratemiento de la ralz, se eliminan todos los depdsitos, -
la sustencis radiculer ablandada y los restos de tejidos blan-
dos, y se alisa la superficie redicular, asegurdndose de llegar
bien & la rafz en la parﬁe'profunda del defecto dszeo.

~Rebztido el colgaje , el_margén del coléajo ge recorta con
tijeres ozra eliminar la pared inflemada de la bolsa y lusgo se
Yebete el colgajo y se lo sutura a la mucosa adyacgnte.

-Colocacidén del apdsito periodontal, se cubre le zona con =
gasa ¥y se hace cerrar al paciente; cuando eesa la hemorragia se
sacé la gasa y se cubre la zona con apsito periodontal. Después
de une semana se retira el apdsito y las suturas y , generalmen
te no es necesario colocar un nuevo apdsito. -
Remodelado 8seo,- con cualquier técnica que ge utilice, -
- las bolsas infradseas, son tratadss nrimero sin remodelar arti-
ficialmente el hueso tratando de obtener el méximo de la cica.-
trizacién, Si despubs de 6 0 9 semanas el defecto §seo no ha re
parsdo lo suficiente como para que mueds mantenerse la salud -
gingival con el cepillado y maseje interdental, se expone nueva
ménte la zona y se remodela el hueso con piedras de diamante ro
tatoriss, ciﬁceles y rongeurs, la persistencia del defecta dseo
lleva a la recidive de la bolsa infradsea,

IV.3 TECNICA DE GINGEVECTOMIA.

Las dos técnices quirirgicas ussdas mds extensamentes en ai
ferentes periodos de la evolucidn de la terapia neriodontal son
la gingivectonia y la Operacidn e colgajo. '

fla gingivectomfa consiste en dos pasos, la excisidn de 1la

enc{a enferma y el raspaje y alisamiento de la superficie radi-
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cular,

La gingivectomfa es un procedimiento efectivo, para la eli
minacién de bolsas supra&segs orofundas, bolses infradseas, ab-
cesos periodont:zles, lesiones de bifurcaciones y trifﬁrcaciones,
sgrandemientos gingiveles y defectos gingivales tales como cré-
teres gingiveles interdentsles, fisures y festones.

la gingivectomf{e deriva su efectivided de los siguiente:

- El eliminsr el tejido gingival enfermo ocue obs ~
truye las superficies radiculeres de visibilidad y accesibili -
dsd,

= Al eliminer el tejido enfermo adematoso y fibro-
80 ¥y los irritantes locsles crea un medio local favorable pars
la restauracidén del contormo fisioldgico por el proceso naturel
de cicetrizacién,

La gingivectom{a debe usarse pars eliminar bolsas en los -
siguientes casos: cuando las bolsas tienen una profundidad tal
.que no se puede ver el tdrtaro separsndo la pered blanda de la
bolsa con uns sonda o can un chorro de sire tibio, Cuando la -
pered de la bolsa es firme y fibross vor lo que persistira en
después de la eliminacidn de los irritentes locsles, cusndo por
cualouier razén hay une dude sobre la nosibilided de eliminar -
la bolsa con "ragspaje" y "curetaje" éolamente,.la existencia de
esa-duda indica la necesidad de la gingivectomia.

La boca puede ser preparada pars la gingivectomfa por medio
de un raspaje preliminar pars reducir la inflamacidn gingival =
entes de la cirugfa,

Procedimiento de la gingivectomie:

- Premedicacidn para el paciente aprensivo: Kl pa
ciente norensivo debe ser premedicado 30 min, antes de la anes- *

tesia; con Nembutal (100mg) u otros sedantes,

- Anestesia; le gingivectrmfa es una operacidn in
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dolora., Debe asepurdrsele, ésto 2l psciente desde el principio
¥ hacer una anestesia completa locsl ya sea infiltrativa o re,-
gional. . '

Es conveniente seguir en todos los pacientes una secuencia
determinade de cuadrantes, cuszndo se hace gingivectomis de un -
cuzdrante~ se trate todes las lesiones periodontsles existentes
en el‘mismo.

| - Marcecion de lzs bolgsas; se exploran les bolsas
con una sonda y luego se marcan con.ﬁna vinza marcedora de bol-
sa de Crene-Kaplan modificeda.

~ Reseccion de la encfe; la encfa puede ser rese-
cada con bisturfes periodontales, bisturf{es rectos, tijeras, 3=
electrocauterio y tijerns como instrumentos auxiliares.

- Incisiones continua y discontinua; la incisidn
discontinua, se comienza en la encfa vastibular ensel dngulo =
distal.del dltiﬁo diente y se‘lleva hacia adelante, siguiendo -
el curso @e la bolsa, a través de 17 encfa interdentsl y hasta
‘el dngulo distovestibtuler del diente siguiente; se sigue as{ -

las incisiones hasta llegar a la lfnea media.
| La incisidn continua,'comienza en vectibular del ltimo -
diente y sigue hacia adelante sin interrupcidn siguiendo el cur
50 de le bolsa hests llegar a ls lines media, debe prestarse a=
tencién a 1a insercidn del frenillu lebial.

Incigidn distsl, una vez completadas les incisiones vesti-
buler y lingual se unen por ls parte distel del Yltimo diente -
erupcionado, la incisidén debe ester ten cerca del hueso comd -
gea posible sin exponerlo, de modo de eliminar todo el tejidd -
blando coronario el hueso, la incisién debe hacerse con un bi .~
sél de aproximedemente 45 grados con la superficie del diente,

la incisidn debe seguir la forma festoneade de la encfa, siempre

que esto no signifioque dejar prrte de la pared de la bolsa.
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-~ Eliminacidn de la encfa marginsl e interdental;
el maergen gingival excidido se desprende con ragpadores comen-
zando desde distal del Ultimo diente eruocionado, para despren
der la encia se coloca el instruasento en la incision hesta con
tactar con la.suoerficie.dentaria y se desplaza coroneriamente
con un movimieto lento y firme,

-~ Aprecipcion del cempo overstorio; una vez elimi
nada lz2 pered de la bolss se limpia el campo y se le exemins,
comenzando desde 1a corona se puede observar lo siguiente:

- Célculos extendiéndose hasta el fondo de la bol
sa, generslmente son de color marrdn obscuro y duro,

- Una bands clera en la zona radicular dande habie
tejidos ingertzdos,

- Inmediatemente vor debajo de ests zona se ve la
guverficie de corte con tejidos de granmulecidén rojo y con pun~
tos hemorrégicos,

- Remocion del tejido de granulacidn; antes de co-
menzar el raspaje se elimina el tejido de grenulecion de modo
que la hemorragia vroveniente de éste no dificulte el raspaje;
con este fin se usen las curetas, la curets se lleva a lo lar-
£0 dgl diente por debajo del téjido de grunulacidén sevardndolo
del hueso subyacente, ' .

- Remocion del tértaro y dreas rediculares necro-
tices; se elimina el tértaro y el cemento necrético y se alisa
la .superficie radicular con rasnadores. EL exito de la gingiveg
tom{a depende de la completa remocion del tértero y del plisa-
miento radicular, esto debe ser hecho inmedisntemente déspués
de la remocion del tejido de granulacidn por lo siguiente:

- les rafces son més visibles y accesibles inme-
dietemente después de la eliminacidn del tejido de grenulacién

- 81 no se eliminan los depdsitos, la encfas no -
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cicatriza, y en la proxima sesién la inflamaéidn gingivel obs-
truye el cempo.

- La postergacién agrega una intervencidén extra
cuando en reslidad una solae es suficiente. |

- Conducte con el hueso alveoler, en el tratamien
to de algunos tipos de bolszs infradseas, el hueso debe ser re
modelado artificianlmente, pero en el tratemiento de bolses su-
pfadseas no debe ser tocado. EL hueso subyeacente & bolsas pe--
riodontales es un tejido vivo, que_ho este neérdtico ni infec-
tedo, el limado del hueso nera crear mfrgenes redondesdos y pz
rejos ¢s innecessrio y lesivo pues retrese le cicetrizacidn y
_reduce la alture ésea nostretamiento,

.- Higlene vrevias a la colocecién del apdsito, an-
tes de colocar el apdsito neriodontel debe controlerse cada A=
diente en busca de tdrtero y restos de tejidos blandos, despu€és
ide lo éual le zona se lava varias veces con una solﬁcidn anti=
séptica tibia y se cubre con una gasa doblada en "U" ; se indi
ca al paciente que muerda la gasa, la que se mantiene en su lu
gar hasts aue césa la hemorragia. En los casos rebeldes se toca
ligeramente el punto snngrénte con una punte de electrocirugie.

- Coagulo sengufneo, antes de aplicsr el apdsito,
las superficies deben estar cubiertas por el codgulo, el cual -
pfotgge la herida y favorece la formacidén de vesos senguineos
y células conectivas durante la: cicetrizacidn.

- Apdsito periodontal; hay vsrios tipos de apésito
periodontal.

Preparacién, el epdsito se mezcla en un blok de papel ence
rado y con una espdtula de madera, el volvo incorporedo a va =
rias gotas de lfquido, se forme as{ una masa, la que sigue ema-~
sendo con los dedos hasta incorporsr a ella tonto polvo como =

sea posible, y obtener una consistencie de acsilla dura. Las -
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partes vestitular y lingusl del apdsito deben cubrir completa -
mente la herida pero evitsndo sobreextenderse a la mucose oral,
el exceso de apdsito irrits el surco vestibular y el piso de bo
ca e interfiere con la lengus. intes de despedir al paciente de
be eliminarse la parte de andsito oue interfiera con la oclu -
sién.

Funciones del apésito:

- Controler 1z hemorregisz postoperstorio.

- Digminuir lz posibilided de infeccidn.

- Dar cierte inmovilidad de los dientes flojos.

-~ Paciliter lz curacidn,imnidienco el trauma du—-—
rente le mesticacidn y ls irritecidn de los restos de comida y
nroductos vacterianos,

Instrucciones oira el peciente después de le gingivectomfia

~El mzterial colocsdo alrededor te los dientes es-

un apdsito de cemento quirﬁrgico ,comparable al vendasje,cumple~

unpropdsito it#l y beneficioso y por lo tento el prciente no de
be tocerlo,

-Pare eviter melestar tomsrse dos ss pirinas media
hora después de dejsr el consultorio,repiendo ls dosis a las 3
horzs si fuera necessrio.

-Limiterse & une dieta semisdlida y evitar comi=
drs excesivemente calientes nesre el apdsito fregue correctaﬁeg
te.El apdsito se retirara en una semana.

-Hacer buches pzrs der uns sens:cidn de mejor hi-
giene bucal,

-No se cepille sobre el spésito,evitar el cepilla=-
do vigoroso en otras zones de la boca previemente opersdas y'ya
sin 2pésito.

~Eviter sjercicios excesivos de cu:louier tipo,kn
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~las primerss 24 horas,puede tener uns gensacién de debilidad -
y escalofrios.

IV.4 TRATAMIENTO DE LESIONES DE BIFURCACIONES Y TRI_
'FURCACIONES, ‘ '

Los principios que gobiernen el trstamiento de lss furca-
ciones son los mismos ocue se anlicen a la enfermeded periodon-
tal ‘en genersl, con consideraciones técﬁieas especiales,

Clasificacién de las lesiones de furcsciones:

~ Lesgidn grado I (incipiente); esta éfectado el -
ligamento periodéntal de la zona de la bifurcscién sin eviden-
cias clinices ni rediogréficas de pérdides de hueso.

- Legién grado II; en estos casos, el hueso esta
degtruido en una o més car:s de le furcacidn pero siguen intac
tos perte del hueso alveolar y ligemento periodontal. lLas es -
tructurss nériodonteles remenentes impiden el nasaje a través
de la furcecidn, npero es nosible 1ls venetrzcidn nercial en la
zone con una sonde roma,

- Lesidn grado III; el veriodoncio ha sido des . w
truido en un grado tal que permite el vasaje completo de una -
sonda a través de la furcecidn en sentido bucolingual o mesio-
distal, la furcacién puede estar parciclmente tapads por encia.

- Lesidn grsdo 1V; el oeriodoncio ha sido desfrui
do en un grado tel aue la furcacién presenta uns zona‘abierta
expuesta a través de la cual puede pasar sin dificultad la son
da. » .

Tratamiento de lesiones grado I; el método de tratamiento
depende de la profundidad de ls bolsa en la zona. Las bolsas -
sunerficigles vueden ser eliminadsa por raspaje y curetaje; -
les profundes deben ser tratedes nor gingivectomfa, en ningin
caso e3 neceserio entrar en le zona de la furcacidn. La elimis

nacién de lo bolsa es seguida porresolucidén de la inflamscidn
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del ligemento periodontal y revaracidn,

’ Tratamiento de la lesidnes grado II; bajo enestesia local
se sondea cada cera del diente hasta el hueso pars determiner
la forma ‘de destruccidédn periodontal, en las lesiones grado II-
esta intacto un ledo de la formacidn, de modo oue el tratamien
to se hace desde le cara de mayor lesién. Una vez determinada
y marcada la forma de destruccidn periodontal se hace una inci
sidén por los puntos mercedo, La incisién debe de ser inmediata
mente coronaria al margen dseo y debe seguir el contorno del -
mismo; la incisidén se hace y se bisela en un éngulo de 45° con
el diente, Se desprende ls encfa incidida exponiendo el hueso-
subyacente percialmente cubierto por tejido de éranulacidn, es
te se elimine con curetas ybla rafz exouesta es resspeda y ali-
sada, se lava la zona con ague tibia y se coloca el apdsito pe
riodontal oue se retira en una semana,

Tretemiento de lesiones grado III y IV, a diferencia del
grado II, en que el periodbncio de una csra esta intacto y no-
reouiere tratamiento, en los grados III y IV , ambas cares es-
tan .atacedes. Se resece le encis coroneris sl hueso pera obte-
ner visibilidsd y acceso a la furcacidn desde ambos lsdos y po
der hacer el slisamiento redicular sin tocer el hueso., Se colo
ca el apdsito periodontel por una semana & menos oue el confort
del paciente requierg colocarlo por otra semana.

IV.5: CIRUGIA MUCOGINGIVAL,

Indicaciones: La cirugia mucogingivel es un comolemento de
las técnicas corrientes de eliminacidén de le bolsa, cuyes fina-
lidedes son las siguientes:

- El desplazamiento de frenillos e inserciones -
musculeres situsdss en la pered blenda de bolses nericdontales
¥y aue tienden & producir la recidiva de las bolsas desnués del

tratamiento.
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- El ensachemiento de la zona de encie insertada 0
la creepcidn de una nueva zona de encia inserteda cuando les -
bolsas veriodontales se extienden hacia la linea mucogingival
o mds alla de ellay ‘

- FEl tercer propésito por el cual se hace cirugfa
mucogingival es para profundizar el vestibulo para crear lugar

para la recolocacidn de frenillos e inserciones musculares, o

pera engenchar la zona de ehcia ingsertada y un cepillado ede.

cuado, ‘ . /

Gingivoplsstfa: La enfermedad gingivel y la periodontal

suelen creer deformidedes gingivales y 4sea que interfieren

con el ppseie de la comida y lleven e la acwnulacidn de restos
cue vueden agravar el proceso; las deformidedes gingivales mie
den provenir de cembios gingiveles solos o ser secundarios a -
defectos del hueso subyacente, Se llama gingivoplastia al remo
delado.artificiél de le encia‘p&ra obtener un contorno gingival
fisioldgico oue permita el paseje libre de la cowida,

Indiéodones: la gingivoplast{a ruede ser cosdyuvante del
tratamiento de elgunos casos de sgrandemientos gingivales y o~ -
tress deformidades tales coﬁo criteres y fisuras' y papilas en -
forma de meseta creadss nor ls gingi?itis ulceronecrotizante -
agyda, tembien nvuede serlo en deformidedes debides a defectos
del hueso subyacente cuando el tratemiento iniciel no ha resta
urado el contormo d§seo normal.

Ténica: La gingivoplast{a consiste -en los siguientes proce
dimientos- hecho con bisturies neriodontales, escalpelos, pie-
dras de dismante rotatorias de grano grueso o electrocirugfa-
¥y ocue recuerdan sl preparrdo de cera en lss dentrduras comnle-
tés; adelgazamiento de los mirgenes gingivales, creaciéﬁ de un

contorno gingival ondulado, asde)gazamiento de la encia ingertp-

de ¥y crescidn de surcos verticales interdentales.y nodeledo de
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les papiles interdentales para crear vias de pasaje para la co-
mida.

Para obtener contornos gingiveles figioldgicos deben corre
girse los dientes irregularmentc glineasdos, el entrecruzemiento
enterior excesico con une oclusién sobre la encfa superior o in
ferior y las restauraciones mal contorneesdas; ninguna fdrma de
tratemiento periodontal ni el remodelado suplementario de la en
c¢ia creardn contornns fisioldgicos dursderos en nresencis de -~
condiciones verjudiciales.

Técnica de bisel invertido: Puede usarse esta técnica pura
el trataemiento de bolsas veriodontales con varedes gingivales -~
fibrosas y abultesfss oue ocasionalmente se ven en la zona pala-
tina posterior, consiste en la incision de 17 care interna de -
la pared de la bolsa en un éngulo agudo con el diente y por de-
bajo del fondo de la bolsa, La incision elimina la pared enfer—
ma de la bolsa,’ crea accesibilidad a los depdsitos radiculares
¥y reduce el espesor de 1z encia remsnente. Despuds de lg inci -
sidn se sece una porcidén de encia en forma de cufia y se resnsn
y eliesan les rafces de los dientes, se sutura y se cubre la zo-
ne con apfsito neriodontal, el que se retira después de una se-
mana. - |

IV.6 CIRUGIA OSEA.

La cirugfa dsea consiste en. el remodelado'artificial del -
hueso osra eliminar las deformidades y cresr un contorno fisio-
18gico, Las deformidrdes dseas son caracterfsticas de la bolsa
infraedsess pero también pueden aparecer debajo de las bolsss su
predseas,'ya gea norque estas exist{an antes de cue-.se desarro-
llase la bolsa o como consecuencie de la misma,

Debe intentarse obtener el contorneado nstursl eliminando
los factores locsles responssbles entes de recurrir a la corre—
ccién artificiel por medio de la eirugfa dsea.
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Péenica: La cirugia Ssea en la enfermedad periodontal ha-
sido denominada con términos tales como "reseccidén dsea", "re-
modelado plésticoy vosteonlastia" y“esteoctomia". La osteoplas
t{a se refiere a la eliminscidén de hueso cue no es de sonorte
dental. La cirugia 6seg se hace més frecuentemente con piedras
de diemante montades de grano grueso, pero tambien pueden usar
se limas de hueso, cinceles o freses redondes grendes,

Correccion de exostosis; Cuando un contorno éseo abultado
interfiere con le eliminacidn de bolsass el hueso debe ser remo
delado en elimomento de eliminer éstas, la técnica es la sigui
ente: Se hace une incisidn vertical desde el margen gingivel -
hasta el surco vestibular medial y.distal de la zona a operar
¥y se leVPnta'un colgajo mucoperiéstico, con piedras de diesman-
te rotetorias de greno grueso y bzjo wn chorro de agua se‘redg
ce el hueso y se le da forma de acuerdo con la prominencia de
las rafces, creando surcos interdentales, sdelgrzando los mar—
genes dseos y las irregularidedes, se limpia la zona, se vuelw
ve el colgajo a su posicidn y se cubre con apdsito periodontal
‘no son neceserias las suturas, el apdsito se retira a la sema=
na.

_Créteres interdestales: Los crdteres interdentsles pueden
ser corregidos reduciendo la pared vestibulsr o lingual o am -
bas y biselendo el hueso hecias la rafz. Para conservar el mie-
so véstibular gﬁ la zone anterior del mazilar sﬁperior y evitar
la perdida de hueso y denuéacion de las raices vestibulares de
los molares superiores la correcciédn nrincipal se hace por lin
gual, Se reduce lez perdd linpgual del crater y se bisela hacia-
el diente; los defectos dseos engulsres en vestiular o lingual
se remodelan eliminando el mfrgen 8soeo y el hueso subyscente,-
los rebordes marginsles gruesos, oue interfieren en el-mante -

nimiento de la salud gingival eﬁ las furceciones son adelgaza-
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gse reducen crezndo contorno regular.

Instrumental: ElL equipo electroguirirgico consiste en un-
aparato desefindo vara producir diversos tipos de corriente y un
Juego de puntas diversas, una plancha conductora., La electroci-
rugia nuede ser usrda para: l.~ desecacion o deshidratacidn ti-
suler vor un calor modersdo;2.~ cozgulacidn y 3.- acuseccion o
corte,

Indicaciones en el tratamiento periodontal: La electroci-
rugiz es un método conveniente efectivo de remodeslr la encia
en las gingivoplest{es, tambien nuede ser useda pare incidinr -
aboesos periodontales agudos, para eliminar canuchones perico-
ronariog,vera hemostasin, en procedimientos quinirgicos muco, -
gingivales tales como profunéizacidn del surgo vestibuler y
degorendimiento de inserciones de frenillos y misculos o para
permitir el ecceso a los margenes gingiveles al tomar la impre

pidn de vnrepzraciones de operatoria dental.,
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CAPITULO V: TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS
RADICULARES.

La mejor obturacidn es la gue se realiza en cada caso con
un correcto dingnéstico del estado de ;a pulpa, de las vzredes
del conducto, del dpice radiculsr y de la zona periapical.,

Tan importante es el conocimiento y la zplicecidn racionel
de los conceptos bioldgicos concernientes a los tejidos denta -
rios y veridentsrios, acue & pesar de la universalidad de crite-
rio resvecto a la axiomdtice obturacidn de conductos radicuka-
res, debemos reconocer que no siempre es indispensable que el
conducto este obtursdo para lograr el €xito a diétsncia, ya que
le renaracidn esta controladé vor las condiciones de defensz -
en que se encuentren los tejidos periapicrles,lla susencis o -
no de infeccidn y las condiciones histofisiolégices y oetoldgi
cas oreoperatorias de apice radicular,

ElL objetivo principal.es obturar el conducto completa y -~
densamente y obtener un selledo hermético,

La medida del cono primario, deberd guizrse en relacidn al
dltimo instrumento utilizado en la preperscidn del conducto.

I,- Técnica del cono unico., Deberd ser utilizade cuando:

- Las paredes del conducto radicular sesn razona
blemente teraslelas y el cono primerio alcance & seller el ter-
cio apical del conducto.

~ El conducto es demaciado amplio y los conos de
gute percha aue se obtiene en el mercado no alcenzen a seller -
el conducto asdecucdamente., Se procede a elzborzr el cono unico
el cuel serd utilizado con les técnica de cloroformo.

Pabricacidn del cono de gutaocercha, Tres o mds conos de -
futenerche serdn calentedos sobre le fleme y presionacos y uni
dos, heste formar un haz, éste se coloca entre dos losetazs de

cristal estériles y mediente presidn, se dord forma & un cono
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Unico, con un didmetro aproximado al del conducto radiculer, -
Se deja enfriar el cono y en el extremo spical de éste se co-
loca superficialmente cloroformo, procediendo a inserterlo hag
ta alcanzar la longitud deseada,

El como fabricedo deberd ser une replica de la suverficie
interna del conducto radiculer y deberd ser insertado en la -
misna posicidn en el momento de cementerse, '

Cuendo el cono es cementsdo, debe insertarse muy lentemen
te, de otrz menera, ejerceriz una sccidn, forzendo el cenento
a trevés del foremer anical. '

Muy a menudo, ls utiiizacidn de esta téenice deje un ¢spg
cio en l» mited oclusel del conducto radicular, no obturado -
densemente. La condensacidn lateral con edicidén de finzs runtaes
de guteperche debersn ser emplerdss conjuntsmente, pere obte -
ner un nerfecto sellndo.

I1.~ Téenica ce cloroformo, Esta técnice debera utilizar-
se en conductos radicukeres amplios, en conjunto con la técni-
ca del cono unico o culindo se desee obturar un conducto con co
nos de nuinero 50 en sdelante, y aue se encuentrsn a una distan
cia de 2 a 3mm, del epice radiogrifico,

Algunss de las investigeciones hen demostrado que el clo-
roformo es un cercindgeno potencial, si bien no se han encon -
tredo cesos malignos, &l utilizdrsele en terapias endoddéntiess

Una impreéion de la norcidn spnical del conducto previamen
te vreperedo se obtiene meuiznte ls enlicecidn sunerficiel de
cloroformo 2 un cono de gutanercha, El conducto deberd ser =
irrigsdo constentemente vera prevenir gue lg gutapercha reblan
decids se edhierr e las naredes dentinrrias; 4 o 5 mm epiceles
del cono, se bafen.con cloroformc, de 4 a 8 segundos, se inser
ta en el conducto el cono reblandecido, hesta ocue les oinzas -

de operacidn coinciden con la merca de identificecidn previa -
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mente realizads.

Procedemos a remover el cono y lo colocemos &n una solu -
cidn de 70% de alecohol isopropflico e irrigemos el conducto -
abundantemente con el fin de remover los reotos de cldrofonno
que pudiesen permanecer. Cusndo el conducto rzdiculer se encuen
tre 1isto pera ser obtursdo vrocedemos & reslizar diche overs-
cidn con &l cono de gutapercha nreviemente nren:rsdo.

III.~ Técnica de condensacion lateral. Ya canent:do el
primer cono, tal como lo explicemos en el dessrrollo de la téc
nice del cono unico, procuramos desplszarlo laterslaente con -
un espaciefor, avoydndolo sobre la pared contrasria a la que -
esta en contacto con el instrumento introducido en el conducto
de esta manera, girendo el esnsciador y retirdndolo suavemente
cuederd un espacio libre en el que’deberé introducirse un cono
de gutaperche de esvesor algo menor gue el del instrumento uti
lizsdo, Se repite la operacidn enteriovr tentas veces como ses
posible, comprimiendo uno contra otro los conos de gutapercha
haste que se gnule completamente el esnacio libre en los dos
tercios coronerios del conducto, El sobrante de los conos de -
gutenerche fuers de la cédmara pulpar se recorta con una espétg
la caliente y se ataca le obturscih s la entroda del conducto.

IV.~ Técnica de condensacion vefticel ¥y lateral. El con =
ducto rediculnr deberd ser irrigado con solucidn de hivoclori-
to de sodio al 1% o 2%, la cusl actda como un efectivo agente
entimicrobigno con baja toxicidead, .

Se revisa la posicidn del cono primario dentro del conduc
to por medio de una rediograffs, se retira el cono y se coloca
en uns soelucidn el 70% de slcohol isoproni{lico. Se secz el ca-
nel con puntas absorventes insertadas s une nrofundidsd de lmm.
menor s la distancia de trsbajo.-

Se vreversn espscipdores y condensadores nproniados para-
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la condensacidén lateral y verticel. El cemento deberd ser lle-
vado al conducto en peguefias centidedes mediante el uso de una
lima de medida menor &l uUltimo instrumento utilizado en la pre
paracidn biomecdnica. Si les porcioneg de cemento llevsdas en
un.pricipio al conductq son en.pequedes cantidedes, hsbré nme .-
nor posibilidesd de oue zlguna burbuje de aire guede atrapada ~
en el ‘interior; la lima deberd rotarse en sentido de ;as mene-
cilles del reloj, lmm. antes de le distancia de trabajc, gen -
tilmente, ejerciendo una accidn letersl con ei-fin de digper--
ser el cemento y ei aire amue pudiese estar atrapado dentro del
conducto, el procedimiento se repite hasta que las paredes del
conducto se encuentren nerfectsmente barnizades vor el material
cementente,

Una punté absorvente o una esniral de lentulo puede ser -
tambien utilizadas pare llevar el cemento a las peredes del -
‘ conducto; la espiral del lentulo se rota dentro del conducto
irrigendo el cemento dentro de la porcicn epical . E1l lentulo
deber? rotmrse a una velocidzd muy basja, ya oues se corre el -
fiesgo de nue ésta se fracture.-accidentalmente en slguna curva
o estrechez del conducto, siendo de diffcil remocidn,

.Técnicaz el cono primesrio se remueve de lz solucidn de al
cohol y se seca perfectamente; se adhiere cemento a los dos =
tercios anicales del cono y se inserta lenta y gentilmente en
el conducto radicukar hesta alcanzar la distencia adecuada.

La lente insercidn del cono pernite que el exceso de ce-
mento se disperse detrds de la terminecidn coronaria de le pie
za dentaris, uﬂbvo m#s conos puxiliares mueden ser insertsdos
sin la utilizacién de esvscimdor, antes de reallizar esta opera
cidn deberd verificerse rediogreficamente la relucidn entre. el
cono ¥y la terminscidn spicel, 3i ocurriese una sobreobturscion

usualmente debida a la nrecerscidn snicel inadecusdn, los co =~



18
nos vodrén ser removidos fdcilmente y ecortarse, repitiendo el
procesomientres que el cemento se encuentra edn en estado plds
tico,

S8i 1e obturacidn no elcanza la distencia deseada,.la masa
de gutaverche podrd empacarse se sentido apical, verticalmente,

Posteriomente se introduce un espsciador, presionando el
cono primario en contra de la prred del conducto y creando un
egnacio para un cono adicional.

El egpacisdor se remueve con una sola mano, mientreas que
el cono de gutanercha de medida correspondiente ge inserta con
la otra mano exactamente en el orificio vecante del esnaciador.

Le adicidn de cemento a los conos suxzilisres antes de su
insercidn es opcional. Algunés auteres llevan materisl cemen-
tante a los conos o bien, eucaliptol, para dzr a estos, sufi -
ciente lubricacidén p:tra obtener un buen alojamiento. Esta ope-~
racidn nuede repetirse varias veces hasta lograr el perfecto -
sellado en el acceso del conducto.

La condensacidn vertical se combina asf{ con la condensa -
cién lateral, de tel manera que ofrezce una mayor densidad del
sellado, con el extremo de un condensador calentedo al rojo vi
vo, el extremo de los conos de. gutapercha se corta en la aper-
tura coroneriaj dicha masa es forzada en el sentido apical con
un condensador frio remojado con cemento para prevenir que la
ain gutanercha caliente quede adherida al instrumento y sea re
movida, Mientras la gutapercha se encuentre caliente, utiliza-
remos un condensador de menor medida, ejerciendo oresion verti
cal vere realizar perfecta condensacidn apical. Esta presién -
vertical ejerce su accidn en el tercio apical del conducto ra-
dicular, llevando la gutapercha hacia las naredes del conducto
aumenpando la nosibilided de obturar conductos accesorios y fo

rdmenes multinles,

El proceso emplesdo mediente el uso de conos auxiliares -
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ge repite, hasta encontrar una oposicidn para su nenetracidn,

| Mediante una radiograffa verificaremos gue la massa opaca
sea homogénea y que conserve una distencia de lmm a 0,5 mm del
apice rediogréfico y oue no existe radiolucené¢ias en el-conduc
to radiculear.

Si ls obtureéidn no alcanza la distancia adecuada, la ma-
se de gutevercha se renueve en sentido gnical con un condensa-
dor al rojo vivo, repitiendo el proceso de condensacidn verti-
cal combinedo con la condensacidén lateral; cumplido este proce
so, .procederenos a condensar la gutapercha con un condengedor
frio hasts cue 1s superficie cervical se encuentre completamen
te limpia.

El cemento sobrante se limpie con alcohol o cloroformo.

V.- Técnica seccionsl, Esta técnica consiste esencizlmen-
te en 1s obturacidén del conducto radicular mediente secciones
de gutavercha de 3 a 4 mm de longitud; seleccionamos un conden
sador edecusdo y lo introducimos en el conducto haste alcanzar
una distencia sproximeds de 3 a 4 mm., antes del anice radicular
‘insertamos un cono de gutaverchs de medida aproximada a la del
conducto, a la misma longitud que el condenszdor, y pnrocedewos
a seccionarlo en fragmentos de 3 a 4 mm,

» Destués de calentar el extremo del condensador sobre un -
mechero de alcohol o Bunsen, adherimos la seccidén apical de gu
tapercha al condensedor, empapamos el gegmento de gutspercha -
en eucalintol y lo introducimos en direccidn del foremen api -
cal. Lilgunos operedores recomiendan barnizar lass paredes del -
conducto redicul r con algin cemento psra conductos sntes de -
introducir le gutavercha, ‘

Utilizamos una rediograffa pera verificer la posicidén del

cono, si ge encuentra en posicién corta, emplesmos un condensg

dor mas emplio con el fin de embécer el cono de gutapercha en
direccidn apical.
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Posteriommente, introducimos los segnentos restantes de -
gutapercha para sellar el conducto radicular en su totalidad.
Bsta técnica es recomendada principalmenﬁe en conductos redicu
lares muy estrechos o0 con curvas severas, pero requiefe de un
control presiso, si una excesive presidén fuese usada, la sec/ -
cién apical de gutapvercha serfs forzada a travds del espacio
veriapical o se producirf{a una fractura verticel rediculsr.

VI.- Técnica de condensacion vertical con gutapercha ca_-
liente, Después de haber empapado las peredes del conducto con
un material sellante, el cono es cementado, Un instrumento al
rojo vivo es empleado vsra remover la porcidn coronaria del -
cono, quedando el extremo recalentsdo en la pieza dentaria, el
cuél es plegado hacia la cémers pulper con un condensrdor, me-
diante un espaciador caliente, el cono es presionado suavemen-
te en sentido epical.,

Un condensaedor frio adecuasdo, es forzado dentro del canal
condensando la gutapercha hacia el apice, el condensedor debe-
réd ser empapado de cemento con el fin de cue le gutapercha c&=-
liente no se adhiera al instrumento, verificaremos radiogrdfi-
camente la posicidn del cono, llevanos hacia el conducto radi-
culer la siguiente seccidén de gutapercha recalentada con el ex
tremo caliente de un espaciador e inﬁediatamente forzeda en s-
sentido vertical, apical, con un condensador frio. Los alter -
nativos recalentamientos y condenssmientos mediante el cual -~
presionamos la gutapercha reblendecida, produciran un sellado
total de las ifragularidades, condﬁctos accesorios y forémenes
miltiples que pudiesen existir, Nuevamente verificamos le obtu
racidn, con la ayuda de una radiograffa.

Una ves que la distencia de la obturacidn es adecuada, su
mapos'nuevas secciones de gutapercha recalentadas y condenss -

daé, hasta oue el conducto radicular quede sellado en su tota-
lidad,



81

La téenica de gutavercha caliente, proporciona una obturacidén
consistente y los conductos accesorios cuedan usualmente obtu-
rados medignte este procadimiento; Esta técnica requieye de
tiempo ¥y de un gran mimero de radiografiss para verificer cong
tantemente l2 posicidn del meterial obturente,

VII,- Técnica de cloropercha. La cloropercha se obtisne -
mediante la disolucidn de gdtapercha en cloroformo, la nasta -
de cloropercha ha sido utilizada oor algunos sutores como un -
material exclusivo de obturacidén. Esta técnica tiene el incove
niente de oue material de obturascidn sufra una contraccidn de-
bida & 1la ev;poracién del cloroformo, Por lo¢ tanto, esta técng
ca se recomienda cuado se le utiliza conjuntemente con conos -
primerios, obturando satiSfectoriamgnte el conducto radiculer
¥y conductos accesorios , tambien en cesos de perforeéiones y -
en conductos con curvas ressltedas, oue no nueden ser tratadas
medirnte técnicas convencionales,

VIII.- Técnica de condensacidén termomecanica. Esta técni-
ca consiste en tres componentes:

~ Un instrumento de condensacidn semejante a una
lims Hedstrom con sus cuchillag inavertides,

- Una fuente de‘controllde calor designada vara
iniciar el tiempo de temperatura,ila cual es dirigida por un -
collar montedo en el eje del condensador,

-~ Un contréngulo montado en una pieza de meno, -
el cusl dirige de manera reciproca los movimisntos verticales
rotatorios,

Al ti?mpo que el empscsdor realiza movimientos superiores
inferiores, hacia etrés y hacia sdelante, la gutavercha en con-
tecto con el extremo caliente, es reblandecida y condenszdia a-
picalmente, siendo obturedo as{ el conducto radicular.

Técnicat Pera conductos rediculares pequeios o curvos, -



primeramente procedenos a realizsr la oreparacidn biomecénica

del conducto e irrigamos fluidamente,para secar nosteriormen~

te con puntas absorbentes, ba’lemos les neredes con cemento sg

llente & ingsertemos un cono de gutanercha adecumdo a una dig-

tancia ligeramente menor de nuestre longitud de trebajo; se -

leccionamos un condensedor de Mc Spedden corresnondiente e un

mimero menor del dltimo instrumehto empleado en el trebajo tio
mecénico, que & juste perfectaemente Znm, entes del apice radicu
lar, el condenssdor montado en la pieza de mano, se insertz en
el conducto radiculer hssts encontrar la rasistencies aue ooone
la mass de gutapercha. El calor se inicie nrra reblendecer lao

gutavercha, emplezndo uns temperature de 41 ¢ 4300. Rotamos la
pieza de meno a un minimo de 10,000 rpm empleendo una o-resion

con el extreho del condenssdor,

El condenssdor cslentedo, moviendose verticelmente y ro -
tando ¢n sentido de les msnecilles del reloj, comprimird la -
gutanercha reblendecide dentro del conducto radiculear, este -~
proceso ge repite con conos de gutapercha adicionales haste lo

grar una completa obturecién del conducto.
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CONCLUSIORES.,

El diente como unidad bioldgica, necesita para su forme -
cidn normel un estado higido o de sslud tanto de sus tejidos -
denteles como de sus tejidos periodontales o de soporte. La en
doddncie y la periodoncia tienen pues el objetivo comin de pre
servar a esta unidad bioldgica dentel de cualquier enfermedad
¥ de resolverla cuando se presente,

Ahora bien, como el periodonto es la estructurz de fija -
cidn que mentiene al diente en el alvéolo, su presencia y su -
funcidn son un requiéito indispensable para le vida del diente

El endodoncista y por supuesto el odontélogb general, de-
berd conocer el estedo periddontal y el soporte dseo del dien-
te cuyos conductos vaya a trater, practicar una evaluacidn co-
rrecta y muchas veces planear una terapdutica conjunta de pe ~
riodoncia y endodoncia son el objetivo comin de la rehabilite-
cién dental y peridental.'Hoy dfa no se concibe la prdctice de
une subespecialidad y existe un consenso de reglizar una cling
ca integral, con una finalided: la .salud del paciente somdtica
sfquica general y bucel.

Independientemente de la etiopatogenia de las lesiones :.-
palperes o periodontales o de la presencis de comunicaciones -
palpoperiodontales, cuyo valor etioldgico ha sido tan discuti-
do, es indudsble que al practicar cualquiera de embas especia-
lidades, serd necesario diagnosticar 1lss posibles lesiones e -
ingtituir si fuese menester la terapéutica dusl pulpoperiodon-
tal,

El estudio de la patologia y diegndstico apical y peria -
pical requiere del conocimiento previo de la histofisiologia -
del apice redicular.

Ias lesiones del tejido conectivo periapicml evolucionan



.en forma agudéa o crdnica con ceracterf{sticas clinicas que fre-
cuentemente responden a esstados snatomopatoldgicos definidos,
Las afecciones periapicales pueden ser de etioldgla infecciosa

treumdtice o medicementosa. Las periodontitis infecciosa son -

las mas frecuentes, Una pulpitis avanzada, la necrosis y gan

grena de la pulpa, la infeccion accidentael durante el trata -

miento de un conducto, la enfermeded periodontal avanzada y

ain la anacoresis provocen la reaccidén del tejido conectivo -
periapical ante la accidn toxibacteriana.

Con juntemente con la lesidn dél tejido conectivo periapi-
cal en el apice radicular pueden producirse procesos de recb -
sorcidn y neoformacidén cementeria, que influyen en formz apre-
ciable en la evolucidn de la patologia de dicha lesion y en la
reparacién posterior & los tratemientasrendodonticos.

La terspéutica pulboperiodontal tiene por ebjetivo preser
var la salud del diente con ayuda de técnicas endodonticss y -
periodonticas.

Es necesario conocer independientemente esta técnice, pa-

ra lograr une adecuada relecién de éstas., por.ejemlo:

Le técnica de obturscidn de conductos tiene entre tantos
objetivos el de evitar un intercembio de exudado y de microor-
genismos entreel conducto radicular y los tejidos asdyacentes;

asf{ como el de faciiitar la cicatrizecién y reparacidn peria -
picsl de los teﬁidos. Heblando de la técmices perodontales so-
ri{ evitar la inflamacidn gingival por -medio del cepillado que
se muede decir oue es el primer factor que nos lleva a logrér
exito en nuestro trstamiento periodontal; o bien la remocién -
de bolpas neriodontales,que tantos problemas causas degeneran-
do en patologfas mes severass por medio de las técnicsas de cure
taje y raspaje, etc,

Previemerte se harfa una evaluacidn del estado de salud -

84
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en que se encuentran ambos tejidos, para determinar el trata -
mianto adecuado, y lleger a un prondstico favorable.

Hemos visto oue une enfermedsd pulpar nos puede czusar -
una lesidn perodontel y visceversa; y tambien nos demos cuenta
gue hay una gresn variedad de afecciones, tanto pulpares como ~
parodontsles y aue presenten diferente sintomatologfa, lo cual
dificultarfa lleger a un buen dimgndéstico, por lo tanto nos ve
mos obligedos = hacer un buen examen clinico, basendonos en el
examen radiogrefico, cerscterfsticas clfnicas, y en la sintomg
tolog{a subjetivas

Para terminar serfa recomendable, recordsr, que pers, lle
gar zl exito en nuestro tratamiento, no debemos utilizar a 1la
endoddncia indevendientemente de lg periodoncia, pues como he-

mos exmpuesto, esten {ntimamente asociadas,
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