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HISTORIA -

Las Odontalgias existen'desde el principio de la humanidad. '
Los tratamientos pulpares durante las épocas griega y rqmana> estuvie
ron encaminadés hacia la destruccién de la pulpa por cauteriza,civ.“:n, ya
fuera con una aguja caliente, con aceite hirviendo o lcon fomentos de —
opio y beleiio. ' |
El sirio Alquigenes, que vivid en Roma aproximadamente a fines del -
siglo I, se percaté de que el dolor podia enmbinarse taladrando dentro
de'la cdmara pulpar coi el objeto de obtener el desague, para'lo‘cual—
disefi6 un trepano para este proposito. A
El alivio del dolor, después de una incisién y el desague de un aumen-
tode de volumen de origen dental, fue conocido desde la &poca egip—
Vcia,' .e,s&declr‘, en el siglo IIl antes de Cristo. De ﬁécho, existen man-
dibulas con hoyos hecl;105 por fresas, los cuales los expertos conside-
ran que pudieron haberse llecﬁo in vivo con el objeto de,aliviar'el do~-
lor ocasionado por abscesos alveolares (Hill, 1970).  El trasplante y-
el reimplante parecen ser la ﬁnica técnica quirirgica practicada has~
ta- mediados del siglo XIX.
Tanto los chinos como los egipcios dejaron registros en los que des—

cribian las caries y abscesos alveolares. Los chinos consideraron -

que los abscesos eran causados por un gusano blanco con cabeza ne-
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‘gra que vivia dentro del diente. La teoria del gusano fue bastante po-

pular hasta mezdiados del siglo XVI[I

E!l cratamiento de los chinos para los d;entes con absceso, estaba des
tinado a matair al gusano con una preparacidn que contenia arsénico,
Es asf que el uso de esta sustancia fue ensefiado en la‘ mayoria ‘de‘las-
escuelas dentales hasta los afios 1950 a pesar de que ya se hablan per
catado de que su accién no era lumtada y de que habia extensa destruc»r
‘cxcm histica 51 la mas minima cantidad de medicamanto escurria en~--

tre los tej 1dos blandos.
cndodéntico permanecm estdtico, hasra que en e} siglo

~El conommie tG'c
XV Vesalius, Falplo y Eustaquio describieron la anatomia pulpar, p_e_
':o refxnendose atn a la "Teoria del Gusano” ciza'da por los ch'mos. '
Y en la actualidad, a pesar de nuestros maravu_losos medxcamentcs

no hay metodo ma‘:_qor para alxvzar el dolor de un diente con un absceso

-que el método prOpuesto por Alqmgenes.



10

INTR OpUCCION

La importancia de un diagnéstico correcto en la practica general, es-
fundamental para que el tratamiento odontolégico pueda planearse y -
prbporcionarsg de la mejor manera al paciente, como parte de una te
fapéutica amplia de la salud, ello mé motivé a presentar este trabajo.
Sin duda, una parte esencial de nuestra profesioén es el alivio del dolor -
yla cénservacién de la piezas dentarias, lograrlo significa devol&e:le
al paciente la capacidad de hablar como si conservara sus Qiéntes fa-
- turales y la capacidad de masticar para obtener una adecuada nutri- - ‘
cién. -

Adermés, conservar los dienteé, tiene el efecto dé prevenir futuras al
teraciones como serian camb.ids en la posicion dentaria este movi- -
miento de-.loé dientes provocard una alteracion odusal que puede ori
) .glna'r‘ contacto pfemai:uro y traumatismbrperiodontal, modificando el
mecanismo de la articulacion tempordmandibular.

He titulado este trabajo "'Patologias pulpares y periapicales: su trata .
miento endodéntico y quiridrgico” porque mediaﬁte €1 pretendo ekpo—
ner sus generalidades, indicaciones, contraindicaciones, ios medica-
mentos y la técnica adecuada sobre la cual se basa el éxito o el fraca
so del proc.edimiento que pretendo explicar. '

En la primera parte se hara, brevemente, la historia de ias odontal-
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gias. Luego el primer capitulo tratard de la pulpa, sus generalidades,
anacomfa, elementos estructurales, inervacion e irrigacién y funcibnes.v
El segundo y tercer capitulos trataran de la patologia pulpar y perxapl-
cal respectivamente, su euologla y clas1f1cac16n. MaAs tarde el cuarto
y dltimo capitulo hablaréd del tratamiento endodéntico y quirdrgico, y -
finalmente las conclusiones a las que se llegé mediante este trabajo. .

Es conveniente decif que no intento elaborar un compendio de la cien—

cia odontologma sino sxmplemente desarrollar el tema que me ocupa-'

‘ de upa manera ser'ci,.l“ y Clurd, procurando que su contemdo sea con-

gruente y esté apoyado en las investigaciones -teoncas.



CAPITULO I

' PULPA. GENERALIDADES
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"A) ANATOMIA

La pulpa es el conjunto de elementos histolégicos encerrados dentro
7 de la cdmara pulpar, Constituye la parte ‘vital de los dientes, Es -
td formada de tejido éonjuntivo laxo espéciali‘zado', de or'igen' mesen
‘quimato;so.

Anarémicamente, la pulpa estd dividida en una pulﬁa coronaria y --
" una pylpzi radlcula.rr,"que co:responden a la corona y la rafz anaté -
"rﬂicaé. La corona anatéx;nica es la parte del diente cubierta por es

malte.' La’ pulpa se relaciona con la dentina en toda su superficie-

. “. y se conecta' con el tejido periapical a través de una amplia varie -

' . dad de formas de los agujeros periapicales de cada rafz.' En dien
- tes jovenes, en los cuales el dpice no . estd plenamenfe dgsar:olla:—
':d_o‘, 'la pl;llpa se conecta con e_l cejldd periapiéal circundante por una

zona amplia. Pueden existir conductoé létéralde o accesorios que -

conecten el tejido pulpar.con el ligameilto periodontal a' cualquier ni
vel de la ‘raiz,‘ pero suelen ser mis- frecuentes . como ramificaciones
del tercio apical. .Cualquiera que sea el tamaifio o ubicacién del con
ducto lateral, el tejido conectivo laxo vse continfia directamente coh-k
el 'ligamento periodontal. Aunque con el aumento de la edad, puede
haber diferencias_'principales en la distribucién y la densidad de las
células y fibras en ambas partes, no hay diferencias principales en
los constituyentes histicos, Asi el tejido pulpar apical difiere en su

estructura del tejido coronario. El! tejido pulpar coronario se compo
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ne principalmente de tejido conectivo celular y escasas fibras cols -
é;erias, el tejldolpuipar apical es mas fibroso y contiene menos célg
las. . ‘

'El contorno de la cdmara pulpar, particularmente en los dientes j6
venes, semeja aproximadamente el exterior de la dentina. En los --
dientes’viejos,' la cdmara pulpar estd reducida en su totalidad,. espe
cificamente en 4reas de atricibn, caries 6 exposicién a tratamlehtos

extensos., En tales circunétancias, la cdmara pulpar adquiere una =

forma irregular.
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B) ELEMENTOS ESTRUCTURALES

‘Dentro de su estructura podemos. considerar dos partes principales :
El parénquima pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo y la

"capa de odontoblastos. que se encuentra adosada a la pared de la ca -

mara pulpar.

La pulpa estd formada por :

Una Sustancia Fundamental o Intersticial

Es de. consistencja gelatinosa formada por agua, carbohidratos y pro:.
telnas, proporciona unién y regula la presién o presiones que se --

efectan dentro de la cimara pulpar,

Las Fibras de Korff

Que abundan en el estroma conectivo laxo de la pulpa, son la conti-

nuacién de las fibrillas coldgenas del interior de la dentina.

Las Células Meéenquimatosas Indiferenciadas

Son células de potencial maltiple, el reemplazo de los odontoblastos-
se efectda gracias a la proliferacion y diferenciaci6n de estas células.
Se transforman durante y después de la inflamaci6én en células fagoci

tarias y fibrocitos. También son células de reserva,

Fibroblastos : (Fibrocitos_)

Son las células més abundantes de la pulpa madura y sana, producen

la coldgena y forman las fibras coldgenas.
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Histiocjtos - ,
Se localizan a lo largo de los capilares, en los procesoé inflémat_g
rios producen anticuerpos. Tienen formavr'red'onda"y se &ansformah- '

en macréfagos ante una infeccibn.

Odontoblastos
~ Estan adosados a la pared de la cdmara pulpar y forman la matriz -

de la dentina, son.células que tienen dos terminaciones herviosas, -
. una qentral y otra periférica’% la central se anas‘tomosa‘con las termi
naciones nerviosas de lds nefvios pulpares y las periféricas constitu-
yen las fibras de Thomes que atraviesan toda la dentina y Llegan a la

zona amelodentinaria transmitiendo desde alli sensibilidad a la pulpa.



17

C) INERVACION E IRRIGACION

E] paquete visculo nervioso constituido de arteria, vena, linfatico y-

nervio, penetra por el foradmen apical.

INERVACION :

En la pulpa las terminaciones nerviosas libres del Sisl:ema Nervio-
s0 Central son las que originan la sensaci6n de dolor. Los nervios-
penetran a través del foramen apical por uno o mds ﬂlamentos que -
se distribuyen por todo el tejido pulpar. Junto con los vasos sangui-
-neos penewan eia la pulpa fibras: ‘nervioszs sensitivas Yy auténomas, -
con frecuencia los troncos nerviosos rodean los vasos, en el cbnduc-
to radicular hay escasas ramificaciones v a medida que se aproximan
ala capa de odontot‘)lastos‘ pierden su va‘inab de mielina transforménd_g
se en fibras amielinicas (no. meduladas). Las ﬁbraé nerviosas mas -
finas forman el plexo de Raschkow; que es uné trama apretada de de
licadas fibras nerviosas entrecruzadas por debajo dé ia capa odohto -
blistica. = En la cAmara pulpar la distribucién es completa; el desti-
no principat de las fibras sensitivas es 1la periferia de la pulpa.

En ié»pulpa cambién héy fibras amielinicas del Sistema Nervioso Sim
patico, que regulan la contraccién y dﬂétacién de los vasos sangui—
neos.

IRRIGACION :

La pulpa dental estd irrigada por un ndmero de vasos sanguineos que
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se origiﬁan ‘en los espacios medulares del hueso que rodea el dpice -
' radiéular. Dichos \iasos corren entre el hueso trabeculado y a tra -
vés del ligamento periodontal antes de entrar en la foramina como -
arterias y arteriolas, Los vasos sangufneos se ramifican en el teji
do pulpar apical, a medida que entran en el fordmen apical, lé arte
ria apical se divide casi de inmediato en varias arterigs principales
o centrales. En cuénto los vasos: sanguineos logran el centro de la-
v pulpa se ramifican'y comiénzén a ensancharse. La pulpa normal es
un 6rgano muy vascularizado, esto se buede explicar po; e; he¢Ho -

de que la pulpa' debe nutrir Eanto a la déntina como a si misma.

VASOS LINFATICOS::

Son vasos de paredes finas cubiertos de un endotelio; que siguen el-
trayecto de los vasoé saﬁguineos haéia él foramen apical, Los va-— B
sos linfaticos de la pulpa drenan el ¢xceso de liquido tisular. En el
~maxilar superior e! drenaje linfitico se hace en di.reccién.dél conduc
to infraorbitarjo, mientras vén el maxilar inferior se hace hacia el -
conducto dentério’ inferjor y el agujero mentoniano. Mais alld de los
agujeros inffaorbitario y mentoniano, la linfa sigue el curso de la ax

teria y vena facial hacia los ganglios submaxilares y submentonianos.
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La pulpa es el 6rgano formador del diente, su resistencia. y capaci-
dad de recuperaciéﬁ ante cualquier ag;esién es variable, depende de-
la actividad celular. B
La pulpa tiene cuatro funciones : FORMATIVA, NUTRITIVA, SENSO -
RIAL y DEFENSIVA, ‘ ‘

FORMATIVA :

La funcién principal de .la pulpa es la formacion de dehtina, primera-
mente por los odbntbbiést;oé qﬁe ‘forman la denfina secundaria.. Muer
ta la pulpa mueren los odontoblastos, las fibras de Thomes se retrden
dejando vacios los tibulos, los cuales pueden ser ocupados bor sustan
cias egtfaﬁas; ‘terminando asf la funcién vital, es decir, cesa toda -
-calcificacién, suspeﬁdiéndosg al mismo tiempo ei desérroué del dien;-"

te,

NUTRITIVA ;

Mientras un diente conserve su pulpa viva, seguird elaborando dentina
y fijando saleé cdlcicas en la sustancia fundamental, dando como resul
tado que a medida que pasa la vida, la dem:;na’ se calcki.ﬁque y minera

lice aumentando su espesor y al mismo tiempo se disminuye el tama-

fio de la cdmara pulpar y de la pulpa,
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- SENSORIAL :

Como todo tejido nervioso, transmite sensibilidad ante cualquier exi-
tante, ya sea fisico, mecdnico, quimico o eléctrico. - Transmite no =

s6lo la sensacién de dolor sino también de calor y de frio.

DEFENSIVA:

Uha funcidén importarite de la ﬁplpa, después de la fqrmacién de la -
dentina, es 12 defensa del diente contra cualquier agresién; como to-
do tejido conectivo laxo, la pulpa responde caractérfsticamepte a las~-
lesiones con inflamaci6n, o reparaciGn, segin gravedad y frecuencia -

. de la irritacién 'y-;e_l podexxde»recupe‘x"acibh de la: pulpa.



CAPITULO II1

'PATOLOGIA PULPAR
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A) ETIOLOGIA

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado con minis
culos. vasos sanguineos, linfdticos, nervios mielinizados y amieliniza '
dos y célﬁlas conectivas Indiferenciadas. ‘
Como otros tejidos conectivos del@rganismo, reacciona a la infec--
'clén bacterlana 6 a ocroé estimulos mediante la inﬂamacidh. Sln em

'bargo, ciertaa caracterfsticas anatémicas de este tejido conecuvo es

: jpeclanzado clenden a a.ll:erar naturaleza y curso de esta reaccion,

El enclerro del te_]ido pulpar dentro de las paredas calclﬁcadas de -
dentma xmplde el agrandamiento exagerado del tejido que hay en las
fases hlperémica y edematosa de la lnﬂamac;én en otros tejidos.

El hecho de que los vasos sangu[neos que irrigan el tejido pulpar -
' ‘déioari :éntra; en_ el dlénte_'pc}r,lelv peéﬁgﬁo orificio apical impide que-
} _haya abuhdahte aporte sanguineo colateral a la parte Iﬁﬂamada.
.Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un i.rzji;ante, reac--
c_:Ion’gv:con la esbeciﬁpi'dad propia del tejido conjuntivo y cada una dé
suslci:uatro funcioh&n, primero se adapta y, a medida de la neceéi-
dad,‘ se 'opone después, o'rganizémiOSe para resolver favorablemente
la leve lesi6n o disfuncién producida por el irritante.,

Si el irritante o causa ha producido una lesién grave, (fractura co-
ronaria con herida pul]ié’r) o subsiste mu&ho tiempo (c_aries muy - -
profunda), la )."eaccldn pulpar es mds violenta y espectacular y, al -

no poderse adaptar a la nueva situacién creada por la agresién, in-
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tenta al menos una resistencia larga y pasiva pasando a - la cronici -
dad, si no lo consigue se produce una rdpida necrosis y, aunque lo-

gre et estado crénico, la necrosis llegard también fatalmente al ca-—

bo de cierto tiempo.
fundamentalmente producto de 1a

La mayor. parte de las pulpitis son
caries en la cual hay invasi6én bacteriana de dentina y tejido pulpar.
Sin em‘bargollos cambios pulpéres pueden ocurrir hasta con caries -
-muy incipientes, representadas por la desmineralizaci6én hmitada s6~.
lo al esmalce, que aparece como manchas blancas sin cavntacxén real,
A veces, hay invasidn bacteriana en ausencja de caries, como en --.
f,ractufas dentales que expénen Ia pujpa_a‘los liquidos y microorga -
bnisr‘nos bucales y como consecuencia de. una bacteremia.

.Las baccerias circulantes en el torrenre sangufneo tienden a deposi—-
tarse o acumularse en- simos de mﬂamaclﬁn pulpar como la que pue
“de’ seguir a una lesidn pulpar por agresién qunmxca © mecdnica.

La pulpu:;s tamblén se o.rigma como consecuencia de la j_rntacldn -

7 qufmlca de la pulpa. Esto puede suceder no solo en una pulpa ex -

: puesl:a a la que se hé aplicado un mecllcamento u'ritante, sino tam--
bién én pulpé'sv intactas debajb de cavidades moderadamente profun -~ -
dés o profundas en las cuales ha penetrad6 ‘algiin material de obtura_
cién "u‘ritativo. Esto es, sin duda, una consecuenéia de la penetré -
_ci6n de substancias’ irritantes en el tejido pulpar por los tGbulos den

tinales. Muchas veces la pulpa reacciona a la irritacién formando -
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dentina de reparacidn.
Las variaciones térmicas intensas tambi€n pueden proclucir pulpitis.
- Esto es mds comiin en dientes con grandes obturaciones metdlicas, -
en particular cuando el aislamiento enﬁre el material de obturaci6ny
la pulpa es inadecuado. El calor, y sobre todo el frio, son trans -
mitidos a la pulpa y con frecuencia generan dolor y, si el estiinulo-
es prolongado e mtenso, pulpitis verdadera. La variaclorh. térfnica-
leve estimula Gnicamente la formacion de dentina de reparacIOn, fe-
némeno  bastante comiin. Es evidente que puede ser generada por -
una variedad: de circunstanciaé capaces de eje-rcer un efecto deleté -
reo sobre la pulpa dental. Esfe efectb es. mespecffico, pero por lo
.general, es pésible des_cubrir la naturaleza de los agentes etiolégi -
cos, a cravéys'delv estudio dé las ca:acteri’stl;:as clinicas o microsco
picas, © ambas, de esta lesién. '
La historia natural de ias enfermedades puipafes €s un proceso dind
mico quelen cada caso implica la intervencion de factofes tan diveg
- sos como la etiopatogenia, el lugar y las céracteri'sticés de la lesfon '
y la edad del diente afectado. En la dinimica de la respuesta infla
matoria, actuardn de manera distinta segidn el lugar donde actien y-
especialmente segiin la edad del diente, 2 Que el diente joven e jn-
maduro de activa vida celular y vascular responde con mayor intensi
dad a las agresiones y su amplio cambio metabcuc.:o y sanguineo le -

permite oponer una violenta inflamacién (que a veces significa paradé
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‘J'icamente una ripida claudicaci6én y necrosis), como también, si la
evolucién es-'favorable, una cicatrizaci6n del trastorno en corto pla
zo con una enérgica y vigorosa formacién de dentina de reparacion,
E] diente de edad, adulto y maduro, sufre una modificaci6n en su -
tejido conjuntivo el cual se hace fibrilar y atr6fico, de menor capa

cidad reactiva inflamatoria y, ' por supuesto, mds lento en los prd-'

cesos de reparacioén.
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1. - - PULPA INTACTA CON I_ESIONES ThAUMATICAS A LOS

TEJIDOS DUROS DEL DIENTE

 ETIOLOGIA

Los traumatismos pueden ocasionar fxactura de la corona exponiendo
a la pulpa a los liquidos ¥y microorgan_ismoé. L.as lesiones traumdti
cas de la pulpa pueden deberse a una caida, un golpe de proyect:c.il‘ o -
maloé habitos como abrir horquiuas'o cortar hilo con los dientes, -
morderse las ufias o si se mueve un diente répidamente. L.a lesioén .
traumética de los dientes es uﬁq urgencia.que requiere atencién ip—
mediata. Un golpe suave 0 amortiguado p:i*ob"ablemente dé por resul
‘tado fractura radicular, mientras que el contacto con objetos duros-
‘suele causar fractura de la corona. -

En realidad, es comﬁh observar que dientes con fracturas corona- -
rias o radiculares conservan s'u vitalidad pulpar, mientras que las. -
pulpas de dientes adyacentes no fracturados pero simulténeamente"-,—t .
traumatizados, e'stén desvitalizados.: En el momento de produci:s'e
la fractura, la fuerza del golpe se disipa notablemente y con ello -

se reduce el chogue que recibe la pulpa.

SINTOMATOLOGIA

La respuesta al traumatismo parece depender especialmente de la -

severidad de éste. Un trauma relativamente leve por la oclusién -



CLASIFICACION
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. puede causar escaso o ningin efecto, pero un trauma oclusal mis -
in:venso puede tener un efecto pulpar significativo. La respuesta al-
traumatismo puede ser variada; algunas pulpas parecen curar sin —
efectos adversos, mientras que otras se necrosan, algunos dientes -
responden. al traumatismo con calcificacién pulpar incrementéda. My
- chos dientes jovenes qué estdn aparentemente desvitalizados por el -
‘ traumétismo gradualmente vuelven a la normalidad en un periodo de
seis a diez semanas. E! cambio de colm; de la corona, debido a la
~hemorragla pulpar “inicial, puede ir desapareciendd lentamente a me
dida que el sistema vascular se repara y los elementos de la hemo.
_i:i‘agia son ’eh;minaclos de la dentina. Existe una hipersensibilidad a
la prueba térmica, tanto con el frio como con el calor y el diente -
.responde,' de este modo,a la prueba elécttica con menor cantidad —
de céfrleqte. La pulpa c;:nicameh_te normal reacciona con vita'lidad‘
ﬁoe:itiva a lés p::uebasi y respondq a una variedad de exitaciones, pe
ro no presenta sintomas espontineos.’
La falta de reaccién vital al cabo del periodo de 10 semanas signifi
ca que el dafio pulpar ha sido definitivo, ya que hasta uxi diente nor
mal recién erupcionado puede no reaccionar a los estimulos de las

pruebas pulpares.

HISTOLOGIA

Los traumatismos pueden causar una respuesta pulpar proliferativa,
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Los odontoblastos en otras células pulpares J;eaccionan con una elabo
‘raci6n de grandes cantidades de dentina de reparacién, casi toda atu
bular, que tiende a -obliterar la mayor parte del espacio pulpar. En
algunos die’ntés el tejido duro formado es similar al hueso o cemen
to. Con el tiempo’ estoé dientéé pueden formar zonas perijapicales .-
de rarefaccién lo cual torna sumamente dificultOSo su tratamiento,
En estos ﬁlﬁimos casos cuando se producen fracturas radiculares in-
_traalveolares se puede formar hueso entré los fragmentos. .
Lés pulpaé en las cuales ias ‘células parecen no ‘estar alteradas se -
las clasﬁnca come intacias sin mﬁamacmn, poseci una capa caonto-
blastica norma1 en forma de empahzada Los fibroblastos tienen -
sus nficleos cer_rados por una nIl:ida membrana nuclear, y el citopla_s
ma es estructuralmem:e dlstingmble, la cromatina estd dlspersa en -
forma de red. Las fibras colagenas ‘estan ausentes 0. son pocas, -
los vasos muestran un calibre normal; pero muchas veces se encuen
tran vasos dilatados que no parecen estar relacionados con un proce.
so patolégico, Los haces nerVidsos .ho estén alterados. Presenta -

caracteristicas histol6gicas compatibles con su.edad.

DIAGNOSTICO
Resulta generalinente facil por la observaci6n difecta de la lesiéri -

dental y la movilidad del fragmento.
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- PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

El prdndstico es bueno si se trata de una fractura coronaria, siem-
pre ciue se instaure de inmediato el tratamiento, que consiéte en la -
proteccién o recubrimiento i)ulpar y a véceé ‘el uso de coronas. Si-
se trata de una traétura radicular el prondsti\c.o no es buend pues es

tard indicada la extraccifn.
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2.-  PULPITIS AGUDA, PRODUCIDA_POK LA PREPARACION_OPERA

TORIA DE PROTESIS Y TRAUMATISMOS

DEFINICION

Es uha inﬂamaciéﬁ aguda de la pulpa, caracterizada por exaéerbaci_(_)
nes iﬁtermitentes de dolor, el que puede llegar a ser continuo, A-—
. bandonada ‘a su propio curso, 'la pulpitis aguda termina finalmente --.

con la m_ue::té de la pulpa.

ETIOLbGIA

Se produce a consecuencia del tfabajoﬁ odon.tolégico. durante la prepa-
racién de cavidades en odontologfa operatorla o de mufiones base en
‘v}::o:onasr y puentes. Se r.raca cle un: tx.‘aumatlsmo dinguﬂo o plamﬁca
B do. Se produce también con t:raumansmos muy cercanos a la pulpa
(traccuras generalmence) 0 causas latrogenxcas, como aplicacién de-
férmacos ] c1ertos maternales de obturacién como silicatos, resinas
“acrilicas ‘autopolimerizables o resinas co‘mpuestaé.

Ej calor generado por los procedimientos de tallado de la estructura
dentaria es la principgl causa comprobada de lesién pulpar durante -
la preparacioén de cavidades.

La pulpitis aguda puede estar sobrepuesta a una etapa transicidnal o]
a una pulpitis crdnica, ya sea como resultado de una caries dental-

o puede generarse en una pulpa sin inflamacién previa.
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SINTOMATODOG[A
En las etapas Iniciales de la pulpitis aguda, la exacerbacién del do—

lor puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura, parti-— X
cularmente por el frio; por los aumentos dulces o &acldos; por la pre
si6n del alimento en una cavidad, por la presién ejercida por la len
gua .o carrillo; por la posici6én de decibito, que produce una conges-
tion maréada de los vasos pulpares. En la mayoria de los ‘casos ,e!l‘
- dolor perslste, aun d'espués de eliminada la céusa ‘que lo provoca, y.’
‘ ,puede presentarse y desaparecer esponténeamente, sin motivo aparen
tes El paciente puede descnbir ‘el dolor como agudo, pulsétil o pun
zante, y generalmente intenso, puede ser mtermlte_m:e o cont.l'nuo, -
s:egﬁn»vel grado de afeccién pulpar y s1 requiere de un estimulo ex--
terno péra provocarlo,. El paciente puedevi.hfqrrr'nar; también ‘que el -~
' do;br se exacerba al ééosrarse o darse vuelta, és decir lbs carhbios
- de posicién causan una exacerbacion del dolor, debido probablemente
‘a camblos en la p.resldn intrapulpar. Hay dolor irradiado en los --
dlentes adyacentes hacia la sien o el seno maxilar si el diente afec-
tado es posterosuperior; o hacia el olfdo sl la causa es un diente pos
teroinferior;
En las etapas posteriores de la pulpitis el dolor es mads iﬁtenso y se
describe como perforante, lacerante o pulséatil, o como si existiera -
una presién constante en el diente,

La pulpa no necesita presentar una exposicién macroscépica, pero ge
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neralmente existe una pequefia exposicién y puede también estar cu—
bierta con una capa de dentina cariada blanda y cordcea, Cuando_ no
existe .abertura debido a la existencia de dentina cariada o de una’ ob
turacién, por compresién de alimentos sobre una‘ pequefia exposicion
-de la dentina, el dolor es intensfsimo. El paciente con frecuencia -
sé mantiene insomne durante la noche debido al dolor, que contintGa-.
siendo intolerable, pese a todas las tentativas de automedicacion. E[
dolor se agrava con el calor, y algunas veces se alivia con el frio,
. aunque el frio mantenido, puede in:enSlficarlo.‘ No existe periodonti
tis’, excepto en las Gltimas etapas. V
éuede haber dolor incluso por el simple m;:e‘ d_ei alimento, cepillo =
~de dﬁentes s’ol‘)r'e,‘“l‘a” denﬁma, auﬁque el dolor. es intenso, -siemp{:‘e,e's-
A.pr‘pvocador'po‘r un estimulo y éesa'segﬁndos despuéé de haber eutﬁi -
nado la causa que lo produjo. Esta -modificacién del umbral doloro-
80 hace que en las pruébas térmicas' y élécl;rlcas réspond’a el diente

* .con menor esctimulo.

HISTOLOGIA

La pulpa manifiesta  una reaccion celular‘ a casi todos los estfmulos,’
la.magnltud de la reaccién celular depende enAparte, de la intensidad
de la agresién al diente. El dolor pulpar no es provocado por todos
los estimulos, aunque la pogibilidad de que haya dolor crece con la -

intensidad del estimulo,
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Luego del simple pasaje de una piedra rotatoria 'sbbxje la superficie~-
" externa del esmalte se produce una reacci6én microsc6pica, raras ve
ces un estimulo de este tipo produce dolor. También hay una reac,
cién microscépica a las fluctuaciones de la températuz‘a del vaire, -
alimentos o bebidas que entran en contacto con los dientes.

Las caracteristicas de la inflamacién de la pulpa son las de la in -
' flamacioén de cualquier tejido conectivo, hay un au;ne'nto de la per--
meabilidad de los vasos mds cercanos. al sitio de la lesi6n yy extra-
vaéaclén de Irquido desde estos vasos hacia los espacios del tejido-
conectivo (ede"ma), la presiSn inirapulpar se eleva. En este mome_g‘
‘l:o se produce un efecto'_ colateral de la inflamacién, Iatribuib.le direc
tamente al medio tan particular de la pulpa y que se supone es el -
resultado del aumento de la presiéxi pulpar. - El fenémeg’o 'mnsiste -
en el desplazémienro ola migracién de los niicleos odoncéblééficoé -
hacia 'los tdbulos dentinales -~denominado como Aspiracién de odon;-
toblastos~. L.os niicleos de los odontoblastos no vuelven a su lugar-
loriginal. En cambio la totalidad de las células odontoblééticas dege
nera, y los productos de su desmmboskidn cbntribuyen como irri-
tantes adic;onales al proceso inflamatorio. Muy pronto se producen-
. alteraciones inflamatorias mds cldsicas en la profundidad de ia capa
de los odontoblastos afectados. A.si ocurre una modificacién quimica
de la sustancia fundamental, que suele manifestarse por mayor eosi-

ndfila del tejido conectivo. La gran dilatacién de los vasos sangui--
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neos es acompafiada por la sedimentacién de eritrocitos y la margi -

nacién de leucocitos en las paredes vasculares. La diap&lesis de —

los leucocitos tiene lugar a través de las mismas paredes. En tor-
no a los vasos dilatados muy pronto aparece un infiltrado rico en ~-
"leucocitos. Al poco tiempo, las células de este infiltrado inflamato-
rio dqminan la escena a expensas de la poblacién celular conectiva -
original. Con mucha frecuencia, las células inﬂamatc;rias;'_ denomi;
nédas "crénicas” dominan a su vez a los leucocitos. En realidad, -
la presencia de estas células redondas distintivas en un corte micros
copico es lo que suele usarse como pautzi para' establecer »qure la pul
pa eété inflamada, los leucocitos pequeﬁos,‘ los macréfagos y los -~
plasmocitos son abundantes. Los neutr6filos también son comunes -
cua‘ndo la inflamacién es un proceso localizado y presurﬂiblemente -
dé corta’ duracién, Raras veces sin embargo bay predominid dé -
net:tréfu05 o de polimorfonucleares en grupo.

En una pulpa con inflamacion aguda después de un procedimiento .-
operatorio; alrededor "ydebajo de la capa ‘odontoblidstica se enéucn-
tran alteraciones OdOﬁtoblésticas, vasos dilatados, edema, leucoci—
tos polimorfonucleares, macréfagos y eritrocitos. La extensién de
la -inflamacion suele ser parcial; abarca una pequefia regién dé la -
pulpa adyacente a los tdbulos dentinarios seccionados,  La inflama-
ci6n aguda es de breve duracién y desaparece poco después o se -

torna crénica. En razén de la lesion de los odontoblastos abarca -
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dos', se produce una pérturbaciéh de la formaci6én dentinaria y 1a -
calcificacién de la matr'lz lnteg_radé posteriormente, junto con la res
puesta inﬂématoria se elabora dentiné de reparacién, cuya cantidad-
y calidad estd relacionada con la severidad de la lesi6n. Muestra -
los signos caracteristicos de la inflamacién: pueden observarse leuco

citos acumulados alrededor de los vasos sanguineos.

DIAGNOSTICO
L.a inspeccién por lo comiin revela una cavidad profunda que se ex--
tiende hasta la puipa, o bien una caries por debajo de ‘una obturacldh.

La pulpa puede estar ya expuesta. -

PRONOST;C___Q B

Es "favo.fabiel para el diente, y desfavoﬁable para la pul'pa.. En los-
casos de pulpitis aguda claramente definidos no debe esperarse reso
lucién. . v | » ' V

A_ veces él pronéstico es bueno si el dieme una vez protegido vuel\}e

a su umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas.

TRATAMIENTO-
- La proteccién pulpar estd indicada sobre todo en las expoSicio—' ‘
nes mecdnicas en pulpas j6venes en las cuales el aporte sangui

neo es mayor, especialmente los que tienen dpice sin terminar
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su formacion,

Se debe proteger con hidréxido cilcico, eugenato de cinc y coro,

nas prefabricadas de plistico o metdlicas.

'En caso de que la patologfa se deba a material de obturacion, -
serdn eliminados inmediatamente; la cavidad se obturard con ba_
ses protectoras y después de un perfodo de observacién de va--

rias semanas, nuevamente obturado con otro materjal.

En c‘asos‘ graves estd indicada la extirpacitn pulpar y el trata -

miento de conductos.

Estd indicado el uso de corticosteroides, ya que facilita la _éli—— »

mentacion del paciente sin problemas dolorosos.’



3.~ PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE
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8.~ PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE

ETIOLOGIA
La causa mds conocida de una pulpitis es la invasién bacteriana de -

la pulpa a través de una caries. Se presenta pulpitis en caries avé_n
zada, proceso de atrici6n, abrasién y traukma oclusal, etc. Se la -
coﬁsldera como una lesién reversible pulpar y por lo tanto con una-
evolucién hacia la total_feparacibn, una vez que se elimina la causa
y se instituye la corfespdndiente terapéutica. La pulpitis ‘tra’nsicig—
nal abarca los estados ‘ir-lflarvnatorIOS inéipiencés cuanto todavia la pul

pa tiene oportunidad de una restitucién integra.

SINTOMATOLOGIA

Eli.:s-'fntomab principézi es el dolor de mayor o menor interisidad, siem
pre provocado por estimulos externos, como bebidas frias, alimen—
tos. dulces y salados o empaquetados, durante la masricaciéri en las-
cavidades de caries. Este dolor, de corta duracidn, cesa poco des -
pués de eliminar el estimulo que lo produjo y es quizds el sintoma -
cldsico que diferencia la pulpitis transicional de la pulpiﬁis crénica -
agudizada, en la cual el dolor provocadd o espontaneo puede durar -
var;bs minutos u horas. Se comprende' la importancia de este sinto

ma si se recuerda que la irreversibilidad de los procesos pulpares-

comienza precisamente en las pulpitis crénicas con necrosis parcid-
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les (pulpitis agudas supuradas) que, apudizadas, provocan los dolores

espontdneos de larga duracién.

HISTOLOGIA

La pulpa subyacente é Ia dentiné de reparacién permanece relativa?-
mente normal hasta que el proceso de caries se le acerca. Justo an
tes de una real exposicibn por carles, se tornan manifiestas unaé al
‘teraciones 1nﬂamatorias. Agi antes de la exposicldn puipar, ia pul;
pa muestra .una capacidad defensiva ‘adecuada contra la carijes, La -
pulpa no se inflama mientfas no se hay_én descaléiﬁcado amplias zo-
nas de tdbulos den;iﬁarios. Est;o produce una via para el ingreso -
de los .microorganism'os o sus productos de :des‘c‘c‘qmposbig:énxhagia la~
pulpa. . . . B .
,:Cuaxic.io la pulpitis’ es 'localizadé y no generalizada, el diente afectado
ha experimentado una agresién menor relativamenﬁe aislada_, o bién -
una lesion que progresa haéia 1a pulpa como la caries QUelfue el_im_;
néda, en este caso la irritacién no fue intensa.

Un rasgo importante de la reparacién pulpar es el restablecimiento-
" de los odontoblastos perdidos en el curso de la inﬂamacién aparente
mente, ‘las células perdidas no son reemplazadés por medio de la -
mitosis de los odontoblastos adyacentes, méds bien son células me=-—
senquimatosas subyacentes las que aportan la reserva. Asi, en - -

cierto sentido, la fuente de los nuevos odontoblastos depende de la -
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extensi6n del dafio inflingido a la capa original de odontoblastos y te-

jido conectivo adyacente. Si la agresién fue pequeiia, 'y s6lo habrdn-

- perecido algunos odontoblastos, las células mesenquimatosas indiferen

ciadas de la "Zona rica en cé&lulas” sén la fuente del reemplazo, En
toncés, la reparacién es relativamente rdpida. Si en cambio, todos-
los odontoblastos de una zona son destruidos, y con ellos los elemen
tos de las zonas "sin células', la 'regener.acién'lle'va 'més tiempo.. -
En el altimo caso, ylos nuevos- odontoblastos deben provenir de-las —

células mesenquimatosas que se hallan a una profundidad atin mayor-

en-la pulpa'. Sin embargo, no se trata simplemente de que las célu-

las indiferenciadas se desplacen hacia la dentina y alli se transfor- -
men directamente en odontoblastos. Sucede que, mediante una serie -

de divisiones mitSticas," las células derivadas de las'células mesen—

- 'quimatosas estimuladas se mueven a modo de honda hacia la perife-

‘ria pulpar. -En el frente de avance, estas generaciones sucesivas de

células hijas vax‘i_’ adquiriendo progresivamente las propiedades de los

.-odontoblastos. Las células de la oleada que finalmente entran en —

“contacto con la dentina son las que componen  la nueva capa de odon,
toblastos.

E} estimulo de un irritante leve hace, en la zona rica en células,al
g0 més que provocar una diferenciacién de odontoblastos; y hasta pue
de estimular la proliferacién de nuevos fibroblastos, también der;va—

dos de los elementos mesenquimatosos de la zona.
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Una reaccién inflamatorja limitada suele ir seguida o ser concomitan
te de un depésito de dentina reparativa, El estimulo para esta pro-
duccién localizada de dentina es el irritante externo. Si la inflama-
cién es limitada y no destruye totaiment:e los‘odontoblastosen ese -
lugar, estos pueden forrﬁar dentiné reparativa en coexistencia con el

inflitrado de células redondas. De no ser asi, la dentina nueva apa

recerd cuando los odontoblastos de reemplazo alcancen la pared de-—

la dentina.

DIAGNOSTICO .

A la inspeccién se encontrard caries, otros procesos destructivos -- _
como atricién, :abrasidn 6 fracturas éoronarias, ol?turaéiones profun-

das (generalmente amalgama) o‘.cgrieé-de recidiva en la promndidad-

o en los m‘érge'nés de ‘una obturac‘iénk.’ FLz,iv palpacion, percuéién ¥y mo

vilidad son negativas.k Las pruebas térmica y eléctrica podran dar -

respueétas al menor estimulo, por estar el umbral doloroso debajo -

cde lo normal.

PRONOSTICO

Es bueno. Una vez tratado el dienteby protegida la pulpa se logra - A

la reparacién en poco tiempo."
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TRATAMIENTO
Eliminar la causa -caries por lo general -, proteger la pulpa me-
diante recubrimiento indirec_to pulpar con bases: prétectoras y restau-

rar la cavidad con la obturaci6én méis conveniente.



4.- PULPITIS C€RONICA. PARCIAL,

4.1 PULPITIS CRONICA ULCEROSA

4.2 PULPITIS CRONICA HIPEKPLASICA
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4. - PULPITIS CRONICA PARCIAL
Se divide en

4.1 PULPITIS CKONICA ULCEROSA
4.2 PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

DEFINICION
Las pulpas que conuenen tepdo, exudado o células inflamatrorias ca-.

,racterlsucas de una respuesta inﬂamatona crémca se las clasu?xca -

B bajo el encabe7ado de pulpitis crénica. En tales pulpas se encuén -

tra tejido. de granulacién t1p1co de los estados inﬂamatorios ‘crénicos.
Hay profusa canudad de capilares nuevos, asi como un mayor nume
ro de fxbroblastOS y ﬁbras.' Se hallan present&e .las células de la - -
serie inﬂama_toria crénica,  En la 'niayoi-‘r'a de las ocasiones, la le -
. si6n estd delimitada por haces densos de fibras coldgenas. Pero las
Células inflamatorias a menudo se las encuentra en regi'ones distan—
tes del asiento de iailesién.» En esta”categ'on'a se ubican las infla - ‘
maciones pulpares conﬂnadaé en una pequeifia regién coronaria, perd
no se extienden més alld de la corona. En algunas ocasiones, se--
hallan también regionés de necrosis por coagulacion o licuefaccion -
parcial‘.

El hecho de que el limite frontera de la reversibilidad pulpar se en

cuentra precisamente en la pulpitis crénica parcial, da una impor--
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tancia bdsica al diagn6stico clinico y, por lo tanto a la semiologia.-
pulpar; dada la falta de correlaci6n entre los hallazgos clinicos y -

los histopatolégicos.

ETIOLOGIA

La forma crénica de la pulpitis, puede, a veces, originarse en ﬁna
pulpitis aguda previa cuya ‘actividad entrd en latencia, pero es mas-
frecuente que sea uﬁa lesi6n de tipo crénico desde el comienzo.
Puede darse pulpitis crénica debido a exposic.ién:de la pulpa, caries
ext:énsés, obturaciones con margenes deféctuosos,'obturaéiones con-
sﬂicatb, résinas éompuestas, o resinas acrﬂicas‘ autopolimerizables,
p_i;oégdimientos operatorios; lesiones periodoﬁtales profundas, ; caries

“de. recidiva -bajo obturaciones, y movimientos ortodénticos - excesivos.

SINTOMATOLOGLA

'El‘ paciente puede no saber con presicién que diente le duele tan in-

tensamente, refiere dnicamente que la odontalgia abarca la hemiéarar
y que el dolor espontdneo le aumenta con las bebidas frias.

Cuando el dolor es provocado y desaparece una vez eliminado el eg_

't:rmulo que lo'produjo en breve tiempo, vlo mas prbbable es que el -

- proceso sea reversible (pulpitis aguda, pulpitis de trahsicién o pul -

pitis crénica parcial sin necrosis), pero cuando existe historia dolo_

rosa y el dolor es espontdneo o provocado sin que cese al eliminar-
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el estimulo, lo més probable es que se trate de una pulpitis- crdnica
agudizada parcial o total con evolucién hacia ‘la necrosis total. EL -
dolor espontdneo puede aparecer en cualquier momento, incluso du--
rante el reposo o el suefio, despertando al paciente, asi como tam—
bién al cambiar de posicién. En pulpitis abiertas existe una comu -
hicéclién entre ambas cavidades que permite el déscombrc y dfenaje
‘de los exudados o pus, lo que hace mads sﬁaves los éfntomas subjeti
‘vés. Por'él. contrario, en pulpitis cerradas, lg sin:ofnatologfai es -
mis violenta.

En dientes jévenes' con pulpés bien.vascularizadas y pér tanto mejor
nutridas, los sintomas pueden ser r;nés 1nténsos, asi' como también=~
-~ mayor 1:; resis‘tenc_;ia en condiciones fanrables efincluso la éver_n:ual
- r’epga:aclén; Por el cdﬁﬁrérib, en d;entés »rr‘léduyrqs,’ 1a vreaccirén x;h'e-
- nox broporcionara‘i SIhtomas menos intens‘os‘. Al ha{blar de pulpitisr-
parcial,. _se’ sobreentiende que es. came.‘:;al o-en parte de la camara-
pulpar (hasté o cuernc pulpar) y, por tanto, la pulpa radicular:-se -
encuentra en mejores condiciones ciler:ganizar la résistencia. C_ua_i_n
: do la pulpitis es total, la inflamacién llega hasta la uni6n cemento-
dentinarja o cerca de ella, los sl’ntomés'ocasionalmente son més in
tensos y la necrosis inminente. Los dolores mds violentos se pro-
ducen en las agudizaciones de cuaiquier tipo de pulpitis y difieren -
segin haya necrosis. Cuando todavia no se ha formado el absceso-

o la zona de necrosis parcial, el dolor es intenso y agudo, descri-
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to por el ‘pa'ciente como punzante, y bien sea contfnuo o intermitente,
se irradia (dolor referido) com frecuencia a un ladd de 1la cara en -~
forma de neufalgia mendr o con fendmenos de sinalgias y simpatal--
gias, |

En las ‘formas supuradas (pulpitis érénica parcial con necrosis par--
cial y pulpitis crbnica total), especialmente cuand_o se‘agudizan', el -
dolor gkave y angustioso lacimante, terebrante y pulséitil, propio del-
absceso en formacion, y el paciente localiza mejor el diente enfgi:mo
que en la pulpitis parcial sin necrosis. »

El gdienie enfermo puécie escAr iigeramente sensible a. la percusién y=-
a la palpacitn, y con una ﬁfgera mc;vilidad. L la transiluminaéién_ es
negativo. ' '

La 'resﬁuesta a' la prueba té‘rmivéa puede variar segﬁ_n' el tipo de infla
macién, dato fnuy importante que ayuda a elaborar un diagnéstico; —

cuando todavia no se ha formado zona de necr0s'is«o absceso, el dien
te responde con dolor al frio ¥y al calor, pero en estados mas a\.'an-
zados: de 1nﬂaméci6n, el calor puede causar dolor y, por él contra -
rio, el frio aliviarlo, de tal manera que muchas veces el paciente -
aépstumbra a enjuagarse con agua helada e incluso colocar pequeiios

trocitos de hielo cerca del dieate; esto significa que hay forma supu

rada de pulpitis y que la necrosis ya se ha inicjado para evoiucipnar

inexorablemente hacia la necrosis total.
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HISTOLOGIA
Cuando un irritante tnico que actia sobre una pulpa fue demasijado. -
intenso, o las peﬁueﬁas agresjones acumulativas resultaron excesivas,
enfoncés io que comenzo6 como un proceso localizado de inflamacién -
se exfiende para abarcar cada vez mds volumen de pulpa coronaria.
Generalmente la extensién e€s un proceso lento, aunque algunas veces
es sumamente veloz. El resultado final, " una vez inflamada gran .- -
parte de la pulpa coronaria, ‘es la necrosis total (ia dnica excepcién
- es’la pulbitis hiperplésica). Luego de la dilatacién vascular, edema
lbqalizado y desplézamiénto de 165 niicleos odontoblisticos aparece -
el infiltrado inflamatorio. E! infiltrado es 'en realidad, afluencia de
células yk liquido: el liquido es el "Liquido de Edema", partet- suma -
_ mente ‘importante de las alteraciones del tejicio conectivo, La por—‘
cion celular, o la parte de "células redondas™ del infiltrado; se com
pone de varios leucocitos. ElL fenérﬁeno de marginacién y diapedé--
sis permite que los leucocitos escapén' ahora de los vasos y forrneh
parte de este infiltrado,
El trastorno localizado, la destruccién de los odontoblastos y el infil
trado de células redondas pueden ser, en conjunto, la rbeaccién aso-
ciada con una caries inéipiente de dentina. Por lo general, sélo la-
pulpa inmediaytamente adyacénte a los tibulos invadidos presentard -
alteraciones microscdépicas. '

Los trastornos vasculares persisten a medida que la inflamacién se-
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arraiga en un determinado sector de la pulpa. Los nicleos de las'— )
céluias endoteliales se hinchan. Cada célula endotelial sobresale en
la luz de los vasos mucho mds de lo que suele hacer en un capllar—
normal. Los leucocitos ocupan la juz hasta. excluir la mayor1a de -
losvi erjtrocitos.

El flujo sanguineo dentro de los vasos se torna obviamente- lento.

-En el estroma que rodea 'los vasos, las ﬁbras y fibrillas abren paso
ka}_l uqqldo y a las c_elulas los lmfocu:OS pequeiios abundan. Los fi -
broblastos p:ersisten_, pero lo mismo que-las células endotelia_les, son
‘gra_r:éles v atfpicas. Sc puedeh ver hiétbcicos, de 16 que fue pulpa -

- norArﬁal,‘, cransforméndoée en macréfagos; : Los eosinéfilos son sor--
prendentemente abundantes. Las bacterias due se hallan libres en -
la pulpa en canudades pequenas son fagocxtadas.r Los"macréfagp_s -—

) vreahzan este .trabajo, o : ‘ ,

‘La infeccién declarada de la phlpa', o sea la entrada real de bacte -
rias en el tejido pulpar, suele originar la formacidn de microabs_ce—
"sos. - Por supuesto, un absceso de la pulpa puede ser estéril. Sin -

embargo la evolucién del proceso inﬂamatério hacia la etapa del abs

ceso es muy importante, y lé infecclén es con frecuencia su precur
sora. El microabsceso pulpar comienza en una zona mintscula de-
necrosis en el seno de un infiltrado denso de células redondas.

Cuando esta lesién existe, y esto sucede a menudo, en la pared den

. tinal, suele tener conexién con una exposicién por caries. En otros
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casos cuando el absceso se desarrolla lejos de la pared dentinal, se
ve la estructura clisica del absceso; esto es, un nlicleo supurativo -
central, una zona de infiltrado celular y fibroblastos en vias de des-
truccién y una cdpsula periférica fibrosa. La cdpsula fibrosa del —
absceso pulpar, suele carecer de continuidad y claridad. En‘térmi—
nos histopatolégicos, la naturaleza de la reaccién puipar a la caries
"es mds variable. .

Cuando ia carieé avanza sin ser notada, y te;mina por pénetrar en-
- la zona de la dentina reparativa, no. es suficiente decir que se ha -
establecidd una inflamacion pulpaj: crénica, o qué la »inﬂar-nac:ién‘ aca
ba en un microabsceso supurativo. Obvian;‘em:e, la duracion de la-~
- lesion y la res1stnec1a ala pulpa nenen 1mportanc1a. Asi‘, una pul
pa puede presenrar exposxcnén por caries y contener un absceso ani
co. Otra, con aproxxmadamente la misma caries, puede contener -
no uno sino muchos abscesos muy pequefios. Una tercera pulpa --
puede presentar s;gnos de haber expenmentado una répida transicién

de absceso localizado o necrosis generalizada.

Esta dGirima reaccién puede ir acbmpgﬁada por proliferacién bacteria
na en la camara pulpar.

Si los microorganismos son sapréfitos, habrd lo que clinicamente se
conoce como "'gangrena pulpar’,

Por otra parte, muchas pulpas reaccionan a la exposicién por caries

mediante la ulceracion superficial.” De este modo son capaces de -~



_ '+ 52
ofrecér resistencia prolongada y retrasar la destruccion generalizada
de la masa de tejido blando. Aungue Ia totalidad de la superficie ~-

oclusal de la pulpa coronaria esté ulcerada, el tejido conectivo més-
Debajo de la superficie necrosada de la

profundo puede ser normal.
Midsg alid, una~

adlcera hay' una zona de infiltrado leucocitario denso.,

zona de células fibroblistica proliferantes y fibras coldgenas sirven -
para limitar el proceso. Es en el seno de esta zona coldgena que -
se eﬁcuenr.ran ias masas calcificadas irregulares descritas y conside
radas -como parte del_proceeo de defeﬁsa, Las células ﬁecré'ticéés -
pueden servir de niicleos para' el depdsito de sales Inorginicas. M_q
chos de estos niicleos se adhieren y coalsscen. Se cohsldera que ~
los centros de estas masas no estadn calcificados o estdn incompleta
mente ca‘lciﬁcados. En una etapa u otra, tales barreras levantadas’
por la dlcera dejan de ger eficaces. . o

La zona fibrosa’ es franqueada y los cambios inﬂa_bnatorios se propa

gan por la pulpa. La recuperacién pulpar en tales circunstancias es

dudosa.

DIAGNOSTICO
A la inspeccibn se enconfrard una carles avanzada primaria o de e

sidiva por debajo de una obturaciSn defectuosa, o por su mdérgen, o
debajo de la base de un puem:e fijo despegado. Otras veces se halla

ran dientes obturados con silicato, resinas acrilicas sutopolimeriza-
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bles o resinas compuestas, con abrasién intensa, etc, Ademds no-
es facil hacer el diagnéstico por la dificultad de relacionar los ha~—

ilazgos clinicos con los histopatoldgicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

El diagnéstico diferencial entre fas formas de pulpitis sin necrosis-.

o con necrosis (pulpitis .serosa o pulpitis supurada) se basa p;inci--

palmente en el hecho antes citado de que el paciente puede encontrar'
alivio con el agua fria o ql‘hielo. -En el segundo cé.so y cuando héy
formacién de pus, el pacﬁente con facies dolroros‘a hace a menudo el
ademén d‘e‘protegcrsé lg cara con Ja mano,‘ y cuando du‘ranre‘ la ex~
» ploracidén- ¢ como tratamiento sé& obtiene con un instrumento afilado -

“una comumcacxén cavopulpar, puede manar pus y sangre logréndose-

'el alivio del dolor y calmando la cen516n nerviosa de.l enfermo

"~ PRONOSTICO
_Es desfavorable para la’ pulpa, pero favorable para el diem;e si se--i

_ establece una terapéutica correcta inmediata,

TRATAMIENTO

Generalmente pulpectomia total. No obstante, en los casos en que no

hay formacién de zonas de necrosis, o sea en la pulpitis croénica par

cial sin necrosis (pulpitis aguda serosa parcial), se puede intentar una

terapéutica conservadora,
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4.1 PULPITIS CRONICA ULCEROSA

DEF[NICION v v

Eé fa ulceracién de la pulpa expuesta. Se c_:aracterlzavpor la. forma-
cién de una dlcera en la superficie de la‘ pulpa en la zbna de expésl-
cion. En general, se-la observa en- pulpas j6évenes o en pulpas vigo

rosas de personas mayores, capaces de resistir un proceso infeccio-

so de escasa intensidad

ETIOLOGIA v
.Exp081c16n cle la pulpa, seguxda de ia invaslén de microorganismos -~
provenientes de la cavidad buca1 Los mlcroorgamsmos llegan a la -
pulpa -a través “de una cavidad de canes o de una recidiva de carles -
por deba_]o de una obturamén mal adaptada. La dlcera formada gene-
ralmente esta separada del resto de la pulpa por una barrera de célu
las redondas pequeﬁas (infiltraci6n de linfocitos) que limita la ulcera -
cion a una pequena zona del tejxdo pulpar coronario. . L.a zona infla -~

matorja, sin embargo, puede extenderse hasta la pulpa radicular.

- SINTOMATOLOGIA

El dolor puede ser ligero y manifestarse en forma sorda, O no exis—
tir, excepto cuando los alimentos hacen compresién en una cavidad de

caries o por debajo de una obturacién defectuosa, sobre la superficie
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de ulceraci6n; 0 por fracturas. ‘Aun en estos casos, el dolor puede
no ser severo, debido a la degeneracion de las fibras nerviosas su-
perficiales.
La respuesta Vitalométriéa se obtiene empleando mayor cantidad de-
corriente eléctrica, frio y calor, qu; la acostumbrada para la res—

puesta del diente sano. Pero el h?cho de hallar vitalidad residual -

‘tiene gran valor para descartar la posibilidad de una necrosis.

HISTOLOGIA

‘E| ‘cuadro g;istopa;olégico evidencia el esfuerzo de los procesos vita-
-les de la pulpa para limitar la zona de inflamaci6én 6 de destruccidn

a la superﬁcie de la misma. Uqa zona de células redondas de in--

filti:acidn, debajo de la cua,liexi,st‘e otra dé“degenefacién cdlcica, ==

”ovfr‘eci.eﬁdo-; iin verdadero muro:al exterior y éislando el resto de la -
-pulpa‘. Con el triempo la inflamaci6n terrniné por extenderse,

Es. evidente una infiltracién de células redondas, el tejido subyacen~
te a_la uiééragién qﬁizé tendria tendencia a ia calcificacién, encon--
trindose zonas de degeneracibn cidlcica. Ocasionalmente habria pe—

queiias zonas de abscesos. La pulpa radicular en los conductos pue

de presentar un aspecto normal 6 bien una infiltracién de células -

redondas y de polimorfonucleares. Existe ademds baja virulencia -

en la.infecci6én, y la evolucién es lenta al quedar bloqueada la comu

nicacién caries pulpa por tejido de granulacién.

Se presenta en dientes j6venes, bien nutridos, con los conductos de

ancho ldmen y amplia circulacién apical que permita una buena or-
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ganizacion defensiva.

D_IAGNOST[CO :
- Al abrir una cavidad, especialmente después de remover una. obtura-
c‘ién de amélgama, puede observarse sobre la buli)a éxpuesta y la den
- tina adyacente, una capa grisdcea mmpu&sta de restos alimentarios,-
leucocu:os en degeneracxdn, microorganismos y células sangurneas. -
La~ superficie pulpar se presenta erosionada y frecuentemente se per_
cibe_én esta zona un olor a desgompbsjéién. El examen con un ex--
: plorxador o iel toque 'vde- 15 pulpa durante la remocién de la dénciﬁa que
ia recubre no prbvocan dolor, hasta alcanzar una caﬁa mas profunda
de te_p.do pulpa.r, a cuyo' nivel vpuede aparéce-x'"dblor‘y hemo'rragia.‘
vEl ‘examen radlogréﬁco puede mostrar una exposiclén pulpar, una ca
ries por debajo de unaobturacién, o bien una cavidad o una obtura-
‘cién profunda que amenaza la integridgd pulpar. Una pulpa afectada-
fc_bn pulpitis crénica’ulcerosa puede reaccionar normalmente, pefo ge

néralmente reacciona al frio o al calor débilmente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

La pulpitis crénica ulcerosa debe diferenciarse de la pulpitis aguda -
y de la necrosis parcial de la pulpa. En la pulpitis crénica ulcerosa
el dolor es'ligero O no existe, excepto cuando hay compresién por -

alimentos dentro de la cavidad de caries y requiere mas intensidad -
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de corriente para provocar unma respucsta. En la pulpitis aguda, el

dolor es severo, a menudo- punzante y se presenta con mayor fre--
cuencia, o0 es continuo y requiere menor intensidad de corriente que

la normal para provocar una respuesta. En la necrosis parcial, no

se encuentra tejido con vitalidad en la camara pulpar o s muy esca
80, afin cuando existe en elconducto radicular, y el umbral de res~

B puesta a la corriente eléctrica es afin mds alto que en la pulpitis ul

cerosa.
. PRONOST ICO

E) pronc‘)suco para el dlem:e es favorable, snempre que se. exurpe -

ia pulpa y se reahce el tratamlento adecuado.

, TRATAMIEN TO

. Consgste en’ Ja exu.rpacidn mmed:ata de la pulpa, o 1a remocxén de- .
'fto_da, la ‘caries supe.rﬁcial y la excavacién de la porcxdn ulcerada de-
la pulpa hasta obtener una ‘resp'Uesta dolorosa. El tejido pulpar ex-
pue_éto-sé irriga en ﬁo}.'ma alternada con agua oxigenada e hipoclori-
to de sodio.  Luego, se seca la cavidad y 'sé coloca una curacidn -
con cresantina o clorofenol aléanforado. Transeurridos algunos dias;

se extirpa la pulpa bajo anestesia local. En casos seleccionados de

dientes jSvenes asintométicos puede intentarse. la pulpotomia.
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4.2 PULPITIS CRONICA HIPEKPLASICA

DEFINICION ;
Es una variedad de la anterlér, en la que, al aumenﬁaf el tejido dé-
granulacién de la pulpé expuesta; se forma un pélipo que puede llegar
a ocupar parte de la cavidad. E| tejido epitelial gingival o lingual -
puede cubrir e'sa 'formacién' hiperplisica o poliposa; que poco a poco
puede crecer con el estimulo de la; masticacléh; Al jgual qué la an,
terior, se presecata en dientes jOvenes y con baja infeccifn bacteria-
na. EI dolqr es ﬁulo o leve por ia presion alimentarja sobre el p6-
lipo.

La pulpitis -crénica hiperpldsica es una inflamaci6n de tipo productivo
de una pulpé 'j6vei:; expuesta, caracterizada por ia formacidn de teji-
do de -granulac;ién y a veces de‘ epitelio, causada por una irritacién -
de baja intensidad y larga duracién, - En la pulpitis hiperpldsica hay
‘aumento del nimero de células. A veces, se lé denomina errdnea-~-
mente pulpitis hiperirdfica, . lo que signiﬁca“un aumento en el tamaiio

de las celulas.

ETIOLOGIA
La causa es una exposicién lenta y progfesiva de la pulpa, a conse- '
cuencia de la caries. Para que se desarrolle una pulpitis hiperplasi

ca se requiere ! Una cavidad grande y abierta, una pulpa jéven y -
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resistente y un estimulo crénico y leve, Co’n frecuencia, la irrita--
cién mecédnica es provocada por la masticacién y por la infecci6n bac

teriana, constituyen el estimulo,

SINTOMATOLOGIA

La pulpitis crénica hiperplisica es asintomatica, excepto durante la-
masticacién, en que la presién del bplo alimentario puede céusar al-
giin dblor.

E] diente puede responder muy poco o no responde a los cambios t&r
micos, a menos que se emplee un frio intenso, como el producido - -
pbr el spray de clon.ﬁ:o déetilo. La respuesta al test eléctrico qui
z4 requiera mayor -intensidad de‘ corriente que la normal, Facilmen
te; except6 en casos de hiperplasla del tejido. gingival que se extie_rl
de sobre los bordes gingis}ales de una céﬁdad,’ en los que bodrfa -—

confundirse con la pulpitis crénica hiperpldsica.

HISTOLOGIA

R Mucﬁas vecesx la superficie del p6lipo pulpar esti cubierta éon epi-
telio pavimentoso estratiﬂcgdo. La pulpa de los dientes terhporales
tiene mds tendencia a ser recubierta con epitelio que la de los dien
. tes ‘permanentes. Dicho epitelio puede provenir de la encia o de -~
. células recientemente descamadas de la mucosa o de la lengua (auto

transplante). El tejido de la camara pulpar con frecuencia se trans
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forma en téjido de granulacién. También pueden observarse células
pulpares en proliferacién, una rica coleccién de fibras coldgenas, -
numerosos poliblastos y vasos sanguineos dilatados. La porcién api

cal de la pulpa puede permanecer normal y con vitalidad.

DIAGNOSTICO

Es sencillo por el tfpico aspecto del pélipo pulpar, pero pqeden' ‘exis
tir a veces dudas dé éi es p6lipo pulpar, periodéntico o gingival, o
mixto, en este caso bastard con ladearlo o desinsertarlo paré ob-
servar la unién mutricie dcl pediculo.

El aspecto del tejido polipoide es clfnicavmente caracteristico, pre-4
sentén&ose como una masa pulpar carnosa y rojiza, que ocupa casi-

toda la cdmara pulpar o la cavidad de caries, y ain extenderse mds

- alld de los limites del diente. Si bien en las etapas iniciales de de

.

sarrollo, buede tener sélo el ﬁam‘aﬁo de la cabeza de un aifiler, a-
veces llega a ser tan grande que dificulta el cierre'nornial de los ~
dientes. Es menos sensible que él tejido pulpar normal 'y mds sen-
sible que el'tejido gingival. Es prdacticamente indoloro al corte, pe
ro transmite la presién al e:i;tremo apical de la pulpa, ocasionando -
dolor. Debido a su rica red de vasos sangufneos tiene tendencia a -
sangrar con facilidad.

Cuando el tejido pulpar hiperpldsico se extiende por fuera de la cavi

dad del diente, puede parecer como si el tejido gingival hubiera pro
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liferado por fuera de la cavidad. En realidad, es la pulps que ha --
proliferado por fuera de la cavidad de caries y se ha recubierto con
un epitelio escamoso por trasplante de células de los tejidos blandos

adyacentes.

Por lo tanto no ofrece dificultades, y es suficiente al exdmen clinico:

por su aspecto caracterlfstico.

| PKONOSTICO

;EsA" desfavorable para.la pglpa y €s nécesaria.su éxt'irpvaciénv.» En -
‘casos favorables y bien seleccionados puede intentarse inicialmente -
la pulpotomia,. Si no"s_e' lograra éxito debera realiza’rée la extirpa—

ci6n completa.

" TRATAMIENTO

.Consisti.ré en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la 'pu.lpa.
Una_ vez removida la porcién hiperplésica de lavv pulpa con una cureta -
periodontal o bisturi, se controla la hemorragla con ’epinefrina:o -—
agua oxigenada. & continuacién se extirpa el tejido pulpar o bien se
coloca una curaciéh con Cresantina en contacto con el tejido pulpar-
y en la sesién siguiente se extirpa la pulpa.

'En casos seleccionados, puede intentarse la pulpotomia en lugar de-

la pulpectomia.



5.- PULPITIS CRONICA TOTATL
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5.. PULPITIS CKONICA TOTAL

DEFINICION

Cuando la pulpa integra, incluidas las porciones coronarija y radicu-
lar, estd Inflamada, se la clasifica como pulpitis crénica total. En -
dichps dientes, la inflamacion se ha extendido al ligamento periodon
"tal.. En la corona, se puede discernir siempre un drea de necrosis
por licuefaccién, o por coagulacién, -El resto de:la pulpa, asi-como

los tejidos periapicales, contienen tejido granulomatoso,

ETIOLOGIA

Puede generarse una inflamacién pulpar por la apljcac‘ién de irritan-
tes en los dientes, la persist.enckia_vde caries dental por s_er‘héna's,_‘ -
meses 0 aﬁdé proporcioné un estimulo continuo para upa respuesta -
inflamatoria de ia pulpa. F inalmen.te se produce u.na expoéicién fran
cé, la pulpa reacciona en el lugar de la exposicidén con una infiltra-
cion de células inﬂamatoriés de la serie agudas y después se torna-~

crénica.

SINTOMATOLOGIA

L.os sintomas dependen de las circunstancias expuestas en la pulpitis
crdnica parcial, pero por lo general el dolor es localizado, pulsdtil-

y responde a las caracteristicas de los procesos supurados o puru--—
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lentos, y puede exacerbarse con el calor y calmarse con el frio.
IL.a intensidad dolorosa es variable y disminuye cuando existe drenaje

natural o a través de una pulpa abierta o provocado por el profesio

nal,

La vitalometria es Imprecisa o negativa. El diente puede ser lige-

ramente sensible a la palpacién y percusién e iniciar cierta movili-~
dad, sintomas los tres qQue pueden ir aumentando a medida que la -

‘necrosis se hace total y comienza la invasién periodontal.

HISTOLOGLA

La inflamacién. pulpar alcanza toda la pulpa, existiendo necrosis en

la pulpa cameral y eventualmente tejido de granulacion eh la pulpa-
fadiqulag:. ’ - k _ v

,L.é inflamacitn pulpar no.es estdtica, ni progresa en forma ordena-
da de una etapa a otra. Las diversas fases de la inflamacion aguda
-y cro‘nic:cl pueden estar entremezcladas ademds, la inflamacion agu-
da pulpar puede tornarse crénica, y a la inveréa, la croénica puéde

a veces dar una aguda. Por lo tanto, en los cortes histol6gicos se
las puede hallar a un tiempo. Cuando el ‘eximen de un diente pudie
ra revelar una pulpa crénicamente inflamada, si el mismo diente -~
hubiera sido extraio antes podria haber revelado que estaba en una

inflamacién aguda.

Se caracteriza por la presencia de tejido de granulacién. Las célu
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lag inflamatorias pertenecen a la serie crénica: linfocltos, pllasmg
citos y macrofagos.. Tambien se los puede hallar en la zona libre
de células e invaden la capa odontoblistica.

En 1a inflamacién crénica, los plasmocitos tienen la funcién de pro
ducir anticuerpos que neutralizan los antigenos. ' Sus nticleos son -
ricos en DNA, Los plasmocitos se convierten en linfocitos en la -
inflamacién crénica. Los linfocitos son conocidos corho trefocitos-

‘células nutritivas. Sintetizan y almacenan nucleoprotefnas y las --

. transportan a lugares en los que otras células pueden ucilizar sus-

“-componentes para su crecimiénto y conservacién, Los trefocitos -
j)oseen gran movilidad y motilidad., Las sustancias nutritivas que-

vuapoyrbtan son conqcidés como trefonas, - Los _iinfocitos, _plasmocitos -~

"y matocitos . pueden sintetizar el rhéteriai proté;éo'destvxrurdo 'y eh—-
tregarlo, como un paquete, a la zona de reparacién. Pare el cre
cimiento y la difex"enciacién celular, es necesaria la concentracion
de proteinas en el lugar de la reparacién por un periodo prolongé—
do. :

- Durante la reparaci6n pulpar, Ios odontoblastos dafiados pueden re-
cuperarse, Los destruidos son fagocitados 'y' otras células mesen-
quimdrticas pulpares son estimuladas para que se diferencien en --
vodoncoblastos. Elaboren dentina de reparacidn, sellen las células-

muertas y los tGibulos,
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DIAGNOSTICO
No es ficil, pero basdndose en la sintomatologia y los hallazgos clf

nicos se puede hacer el diagnéstico.
PRONOSTICO
Es desfavorable para la pulpa y favorable para el diente si se inicia

‘de inmediato la terapéutica de conductos.

TRATAMIENTO

~La terapéutica de urgencia consistird en abrir la cdmara pulpar"'pa-,

ra dar salida al pus 'o los gases, seguida de la pulpectom;’a total,
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LEFINICION

Es un término usado para designar una‘ disfrofia pulpa,f, >un trastor -
no deégenerativo de causa desconocida. - Implica un tipo de ailteracién
" diferente del estado hiperreactivo, 'pulpi'tis y necroéls. _ Se engloban
en este grupo todas lés ‘alreraciones no infecciosas pulpares, denomi

nadas también distréficas,

ETIOLOGIA

Muchas de eﬂas son idiopaticas, pero se admite que en la c;itopato-
genia de las- distintas pulposis existeﬁ factorés causales’, como son -
fraumatismos diversos, 'carles, [‘u"epara‘cién:‘de cév’yidatde‘s,; hipofuncién
por falta de antagonista, oclusién ’trauméytica e inflamaciones perio—

dénticas o gingivales.

Dentro del t&rmino pulposis est4n inclufdas las -

siguientes alteraciones

6.1 DEGENERACIONES

6.2 CAL.CIFICACION PULPAR O DEGENERACION CALCICA O
CALCULOS PULPAKES

6.3 ATROFIA PULPAR O PULPOSIS ATROFICA
6.4 RESOKCION DENTINAKIA INTERKNA
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6.5 KESOKCION CEMENTODENTINAKIA EXTERNA -
6.6 PULPOSIS HIPERPLASICA '
METAPLASIA PULPAR

6.1 DEGENERACIONES

- DEFINICION
Las degeneraciones representan realmente una aceleracién del meca -

nismo de envejecimiem:o y son atribuibles a p_fdcesos de destruccidn-

exceswos que se desarrouan en la célula tanto por Ia edad como =- -

por la enfermedad puede quedar mterfendo el ethbno entre los -
procesos anébohcos y catabblicos. ‘ .
HISTOLOGIA

Pued(_an citarse algunos tipos de degeneraciones y entre ellas:  La -
adiposa o grasa, bag.;:ante frecuente y que al disolverse mayor canti-
dad de gas nitrégeno puede producir una barodontalgia (aerodontalgial;
la ﬁialina o mucoide intersticial, a veces de tipo amiloideo y acompa
fiada de zonas de calcificacién, y la fibrosa o atrofia radicular, con
persistencia y aumento de elementos fibrosos ien forma de red que -~

dan aspecto coridceo a la pulpa cuando es extirpada. En estos pro-—
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cesos, la evolucion puede llevarlos a una necrobjosis asintomitica o
bien infectafse kla pulpa por anacoresis y tras la pulpitis sobrevenir
la necrosis.  Si bien la degeneracién pulpar, rara.vez es rgconoci—
da clinicamente, ‘sus distintos tipos deken incluirse en la descrip; -

cién de las afecciones pulpares.

SINTOMATOLDGIA

Se presenta generalmente en dieﬁtes de personas de edad, pero:-tam’
bién puede observarse en personas jévenes, comd résultado de una-
irritacion leve y peréistente; " como suéede en la’ degenera‘cidh célc_i
ca. La degeneracién no se relaciona necesariamente con una binfe_c_
cién o caries, aln cuando el diente afectadov muestre una cavidad o
una obturacién; cominmente ﬁo existen sfﬁtgmaé clinicos deﬂnldos.
E] diente no presenta alteraciones de color y la pulpa reacciona =<
normalmente a los tests térmicos.y e.léctricos. No obstante, cuan
do la degeneracion de la pulpa 'esb qomp_leta, por ejemplo, dgspués—
de un traumatismo o de una infecci6n, el diente puede evidenciar al

teracién de color y la pulpa no responder a los estimulos.

TKATAMIENTO

Dadas las dificultades de diagnéstico, la conducta serd expectante y
s6lo se instituird la terapéutica de una pulpectomia total cuando sur

jan las complicaciones citadas.
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6.2  CALCIFICACION PUILPAR O DEGENERACION CALCICA O~

CALCULOS PULPARES

Llamada taimmbién Pulposis CAlcica

DEFINICION :
Es un tipo de degeneracibn en que una parte dél tejido pplpar es reempla
zado por material calcificado, es decir, se forman nbciulos pulpares o -
dentfculos. Las calcificaciones puipares y los trastornos atrdficos de -
la pulpa guzifdan estrecha relacibn; ambos son de lo mis comfin. Se - -
consideranAeh cierta-forma que los d'o‘s son parte del proceso,cl.e enveje-
ci.miehté. En 1a pulpbsis por supuesto, nos encontramoé con tfastornos'
célcicos diferentes de los qﬁe prqducén dentina re}:;arativa y. n6dulos ‘pul
pares.’ Por 1o tanto la pulposis cllcica aba'rcq las dénominadas _calciifi: .
_caciones lineales. 7 | o

Es una calcificaci®n pulpar‘desordenada, sin causa conocida y evolucicn
impredecible, y consisten en concreciones de tejido muy calcificado y-
estructura laminada qué‘se encuentran més frgcuenten;er;te en la cAma- :

ra pulpar que en los conductos radiculares;

ETIOLOGIA
Es poco o nada conocida, las causas de la formacitn de pulp&lit'os se -
han atribufdo a los procesos vasculares y degenerativos pulpares ya -

ciertas diferencias end6crinas. La principal causa estribarfa en la dis
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minucibn de la éircdlacibn pulpar y estarfan compuestos de cérbonatp cal

cico, fosfato cilcico y fosfaro magnésico.

‘HISTOLOGIA
La calcificaci6n de los cilculos pulpares se verifica sobre una matrfz -
orgninica y se clasifican en dentfculos, ocupando la region' de'los cuer-
nosrpulipares, y calcificacitn difusa radicular. La menor ) peor organi
‘.yzacibn de los dentfculos estara relacionada con la madurez dé»los pre--
odontoblastos u odontoblastos. De acuerdo con el tipo de 1e6idn. inicial-
pul:p‘»ar, sé c:lasit'ican en laminadps y amorfos y démuestran las fntimas-
relacmnes que contr&en estas formaciones con la red capilar sangufnea,
Spor un lado, v los elementos nerviosos prOxlrnos 6 en contacto con ellos,
2 por otro, msp1rando la 1dea de la ex1stenc:1a de una unidad neurotrbﬁca—
que, desviada de su ﬂsiologismo, darfa lugar a prqcesos regresivos.
Los dentfcdlbs inclﬁfdds estin dbicados dentro de la dentina: se forma
. roh originalmente en la pulpa. Después, 1a matriz dentinafia contin@ia-
deposi;ﬁndose y prosigue la calcificacibn. Finalmente, a medida que —
se elabora cada vez més dentina, los dentfculos pueden quedar totalmen
te inclufdos. Estos se encuentran con mayor frecuencia en la porcidn -~
apical de la rafz. Dentfculos adflerentes son los qué estin unidos a la-
dentina, pero no inclufdos en ella.‘ Los dentfculos libres son los que -
se hallan sueltos en el tejido pulpér. Los dentfculoé prevalecen en una .

gran proporcion de dientes. Una vez depositado un nficleo, se produce
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la calcificacibn restante por secrecibn. La razén exacta para la calcifi-
:aéibn de las fibrillas pulpares es desconocida. Las alteraciones que --
pﬁrccen dar lugar a la calcificaci6n dc las fibrillas. Se cree que es sul-
fatin. Indudablemente, la calcificacidn tiende a localizarse en zonas de~
necrosis dentro de la pulpa, como los pequeiios focos de necrosis éu'elen
estar diseminados, los dep8sitos calcificados pueden ser extensos. La-
pulpSsis cdlcica que sé desarrolla sobre &sta base es llamada‘a menudo
"degenerécion cilcica difusa"v o "calcificacitn difusa. ' . '
Los cue‘rbos’ calcificados pueden tornarse hasta alrededor del nficleo de-
‘células necréticas individuales en la pulpa iﬁflan;ada. Asfmismo, qha -
’ zona amplia de tejido, originalmente célular, ' puede presentar depbsitos
amorfos. Serpuede hallar Qentfcqlos en dientes: in utero, en dientes no-’
: érﬁpciohados 'y en tempdréles y permanentés. L%z f:resé’ncia de dchtfc_g
los pﬁedé ser la causa o resultado de alteraciones pulparés étvrb‘ficas.

A veces, aunque no es habitu‘al,/ se ven,respuestavs' pulpares inflamatorias
en torno de dentfculos. Ademds,es tal su pkevalecimiénto que casi to--
das laé pulpas preseﬁtan alguna‘s calcificaciones.

La calcificacitn puede ocurrir tanﬁo en la cdmara pulpar como en el con
ducto, pero es mis com@n en la primera, E1l material calcificado tiene
una estrucfura laminada, semejante a la piel de una cebolla, aislado den
tro del cuerpo de la pulpa, este dentfculo o n6dulo pulpar puede alcan--
zar un tamaifio bastante grande de manera que eh algunos casos, al ex-

tirpar la masa clacificada, &sta reproduce lz forma aproximada de la -
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cdmara pulpar. También suele presentarse como tipo de redes de

- la cavidad pulpar, formando parte de esta.

SINTOMATOLOGIA

S6lo. excepcionalmente pueden producir dolor, algunos bmducen -
odontalgias, cefalalgias, migrafias con vértigo, néuseas y 'sensib_ﬂ;_
dad ‘dental a la percusién y masticacion, Es un fenbmeno comin - )
qﬁe aparece hasta en edad temprana. -En dientes con enférmedad -‘
) periodontal, el nﬁmero de calclficaciones dlstréﬁcas aumenta nota-—
vblemente, tanto en la proc:16n coronarla como radicular de la pulpa, v
En los dientes con inflamacién pulpar crénica, las calciﬁcacxones-»
d1su:6ﬂcas se encontraban en zonas, de necrosls y en grados varija-
bles, en el tejxdo pulpar restante. '
Se estima que mds del 60'% dke los dientes de adultos tienen_ n6du-
los ‘pulpares. Se consideran concrecionés inocuas, aunque en algu
nos casos se le atribuyen dolores i_r_l;adiados por presibn de los fi
letes nerviosos adyacentes. L.os dientes con nédulos pulpares - -
también han sido sospechosos como posibles focos de infecci6n. Es

to aln no ha sido confirmado.

DIAGNOSTICO
A diferencia de la atrofia, la pulposis cédlcica se apoya sobre una

base mds firme porque es una entidad innegable. No puede ser si
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mulada por una fijacién tardia o lncompleta, o por la accién de un
dcido demasiado fuerte que actGa demasiado tiempo, mientras que-
‘la- atrofia es comprobable Gnicamente medianfe el microscopio; Las
zonas de calcificaci6n, por €l contrario siempre que tengan €l su-—
ficiente voltimen y densidad, se ven en la radiografia y se tocan -

con un instrumento para conductos,
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6.3 ATROFIA PULPAK O PULPOSIS ATROFICA

Denominada tambi&n: Degeneracién Atré6fica

ETIOLOGIA

Se produce lentamente con el avance de los afios y se la considera

fisiol6gica en la edad senil, aunque puede presentarse como. conse

cuencia de las causas citadas.en la pulposis.

HISTOLOGm :

La hiposensihilidad pulpar, prépia_de la au:ofﬁra senil, "se acompa - |
farfa de una dismihuéiﬁh de‘ los elementos t‘:elulAa’r;es K 'nerv.idsdsi,y- _
vasvc'ulares a la vez que una calCificaciSh oonéomifém:e y'progrééi-
va. | V ‘

Se observa frecuentemente una reduccién del tamafio celular y del~
nimero total de células en la pulpa que envejece, eé innegable que

estos trastornos son parte de la atrofia fisiol6gica por énvejeci- -

miento.
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6.4 RESORCION DENTINARIA INTERNA

DEFINICION ’

Es el témino aplicado a uha distrofia peculiar de la pulpa que aca-
ba en la destrucci6n de los tejidos duros del diente. El proceso -
Acomienza en la pulpa y se extiende latera-ur.nente a través de la den
fina. Hasta ahora, sé6lo muy raras veces se podia identificar un -
.ejemplo definido del proceso. . Frecuentemente, cuando la resorcién
.era descubierta, ya habia perfofado ‘la superficie externa del dien-
té.f Una vez establecida esta situacién, era imposible afirmar con

precisiébn que no se trataba de una resorcién externa.

- ETIOLOGIA

La etiologia es _deécohocida, : péro a menudo, la lesion estd ligada -
a un traumatismo anteribr. Si bien cualquier diente de la boca ~-
puede ser afectado, se encuentra mayor frecuencia en los dientes -
: antérosuperiores., 7

La etiopatogenlé no es bien conocida y, hasta hace poco tiempo, la
mayor parte de los casos pubvlicados' lo han sido comeo resorcién --
idiopdtica, pero mis adelante se han ido cvit:ando, zoino pogibles - -
causas, diversos trastornos metabSlicos. El pSlipo pulpac, trauma
tismos varlos, factores irritativos (como oriodoncia, proétesis, ob—

turaciones, hdbitos) y, finalmenate la pulpotornia vital o biopulpe:zio-
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_mia parcial que ha demostrado ser, quizds, una de las principales-~
éausas de la resorcié:x deﬁtinaria interna. .

- También puede presentarse reabsorcién interna o "fma:u:ha rosada'', -
es‘d'ec'u', reabsoréién de la den:ina,' producida por al!:eraclones vas —

culares en la pulpa,

HISTOLOGIA |
A ‘diferencia de la caries., la reabsorci6n interna es el resultadb de
la actividad osteqclést@ca. El prqcéso de. x;eabsorcién se ﬁaracteri-
za por la presencia de laguﬁas, que a veces, son ocupadas con teji
do oéteoide, el .qu_e' pueﬁe interpretarse como una tentativa de repa-.
racién. E} tejido de- granulacién es abundam:e, lo explica la profu—
sa hemorrag1a que tiene lugar al extu:par la pulpa. Con frecuencla
se encuenr_ran células mononucleares y células gxganteb. En ciertos
casos tlene lugar la metaplasxa de la pulpa es decir, su_transforma
ci6n en otro tho de tejido,” como ser hueso, o cemento. Es muy -
probable que la resorcién interna, al igual que otras resorciones de -
tejidos duros, -sea obra de los macréfagos y células gigantes multi—
nucléadas, estas (ltimas se encuentran en estrecha aposicicién so--
“bre la superficie de la dentina, frecuentemente dentro de “"bahias" -
‘elaboradas pQr ellas mismas. Son indistinguibles de otras cé&lulas =
OSceoblésiicas que absorben hueso. La dentina due ée pierde es --—

reerﬁplazada por tejido inflamatorio crénico.
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Cumo el proceso de resorcién interma es . intermitente, en un deter-
miﬁado sitio puede haber reparacién después de la resorcién, Du=—
rante la etapa de aquietamiento de la resorcién, las. células afines -
a log odontoblastos o los osteoblastos se diferéncfan de las células-
mesenquimatosas de la pulpa.

VSe deposita te_]xdo que se asemeja a la dentina y al hueso. Cuando-
el proceso de resorczén conduce a la destrucmén generahzada de la
dentina, la reparacidn incompleta de los tejidos duros esta formada
por tejido 6seo o tejido parecido al hu s0, dispuesto en trébécu!as—

irregulares. Por otro lado, si la resorcion interna se detiene una--
vez que se ha eL‘iminado una cantidad rel_atiVamen;e pequeiia de denti

ﬁa, la reparacién suele llevarse a cabo con dentina, ‘quev-al comien~
© ZO es atfpica e lrfegular. Al poco tiempo, este primer d‘épésrito es

cubierto por dent:ma, caracteristicamente tubular. »

En la reparacxén de la resorcién del cemento y en el restablecxmxen»
to de dentina reparativa luego de la muerte localizada de odontobla_s_

tos, se suele observar un depdsito similar de 'tejidos duroé en dos -

etapas. La primerd cavpa es amorfa., El cemento y la dénci_na tipi

cos viene:n después, una vez que e! medio se ha tornado mas “esta-

ble'. Los osteoclastos pucden desarrollarse en pulpaé inflamadas y
como influencia téxica, y la dentina resorbida puede repararse por -

sustancia osteoide e incluso por odontoblastos diferenciados del teji-

do conjuntivo indiferenciado, La resorcisn de la dentina producida -
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por los odontoelasto's; dentinoclastos con gradual invasién pulpar del
drea resorbida, Puéde aparecer a cualquier nivel de la cémara pul
pal o de la pulpa radicular, extendiéndoaé en gentido centrffugo co=-
- mo un proceso expansivo, y puede alcanzar el cemento radicular >y-'

convertirse en una resorcién mixta interna-externa.

HIST OPATOLOGIA

Se detectan osteoclastos y ausencia de odontoblastos con un tejido -
de granulacidn que contiene ﬁbroblastos, vaSOS, célu.las gigantes -

muitinucleadas y profunda inﬁltracxén de lmfocltos y plasmocims.

SINTOMATOLOGIA

Los sIm:omas son de apariclén tardxa y cabe que aparézca un color
rosado -en la corona del diente, cuando la-resorcxén den_tinarla ,es -
coronéria, ¥ algﬁnaé vec.es dolor‘, y otras veces queda sintomdética-
o con. leves sintomas hata que se aprecia yla lesién en una radiogra
ﬁ‘a[cb’n su tipica zona licida. Las pruebas vitalométricas servi- -
ran para descartar la necrosis, que se observﬁ ocasionalmente al -

producirse una comunicacién periodontal.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTQ

Un diagn6stico precoz, realizado antes de que haya comunlcacidn' ex

terha, proporciona un buen pronSstico, pues practicada una pulpecto
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mfa t6t81 y la correspondiente 6bturaci6n_de oconductos y de la zona
resorbida, sé obtiene la reparacién inmedfata. '

.En los casos de resorcién apical, la apicectomia serid seguida de -
amalgama ‘rer.régrada y, cuando involucre toda la corona, 'se coloca
r4 una corona veneer o©on perno como restauracién después de la - '
pulﬁectomfa convencional, A » v
Cuando la resp;cién interna se descubre precozmente por el examen
clinico y el radiogrdfico y se extirpa la pﬁlpa, el proceso s:e deten_
dra v el diente podrd conservarse una vez efectuado el tratamiento~
de conductos de rutina. E
* Estd indicado el tratarhiento de condixctos ~conven’cional, pero la ob—
turaci6n del defecto requiere una atencion especial; preferentemente
,’,s'e,v»i-eauzat& con la técnica ﬁe g'ut:.aperqha caliente. . En muchos ca
Asés," "‘s‘jﬁv“ gmbérgo, ei proceso pdr el hecho de ser indoloro, conti--
-~nﬁa:inzid§r‘értido hasta que la dentina, el esmalte y/o el cemento son
completam‘gente perforados. En tales casos se colocaré en el conduc
to una pasta de hidrdxidd de calcio y Cresatina (o clorofenol “alcan-
_fbrado) y se la renovard cada mes en forma semejante al tratamien
to c'le( la, aplcofox;macfon.,\.» Cuando la hemorragia se ha detenido com
pletamente, se obtura él céﬁducto con gutapercha caliente a fin de- -
rellenar el irea reabsorbida.’

También puede ocurrir la contraparte de la- resorcién interna, la —

zona erosionada es algo cbncava en relacién con la supreficie de la
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raiz, mientras que la resorci6n interna, es convexa, a veces resul

ta dificil determinar si se trata de una resorcién interna o exter ~
na. |

Varias radiografias tomadas en diferentes 6néulos » éyudaran a re—
solver el pr(l)blema{ Cuando la radiografia muestra que el hueso -
adyacente de la zona de resorci6n estd afectado y la zona resorbi-—
da es coéncava externamenfe, se trata de una resorcidn excerna.
Mijentras la- resorcidn interna se deti‘ene' si se extirpa la pulpa, la-

remocion de la misma, no tiene efecto sobre la resorcidn externa.,
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6.5 RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA

'DEFINICION

Hay una forma de resorcion radicular que comienza en el tejido -
‘conectivo periodontal y no ern la pulpa.' Las 1nnumerablés resox--
ciones éncontradés en el cemento radlc.ular' atestiguan la f_récuéncia
del proceso en su formé limitada‘habi:ual.

Dichﬁ de otro modo, las resorciones exﬁernas minlisculas del ce--
‘mento- son s_umamehte_‘comunes. A veces la lesibn progresa a tal -
: bunto que hay des&uccién ‘ gépera.lizada’ de la dentina con perfora--
ci6n que llega hasta la pulpa, se esbablecer patologia pulpar 'que, ge
ne‘:ra'lmente,'_ es. indistinguiblé de la originada por la resorcién mte_r_'

na.-

. ,ETIOL,OGIA ‘

En: dientes temporales es fisiolégica al producirse la rizdlisis eﬁ -
ta debida época, Por ello en dientes deciduos, la obturaci6n de --
conductos debe;éhacerse con ma(:érialés ficiles de absorver, paré
que: lo hagan simuitén@amente alavance de la rizalisis. EI mate'-—‘
rial de eleccién es el Sxido de cinc—eug_enol empleado sin puntas -
de gutapercha. Cuando se produce -en dientes permanentes, es -~
siempre patol6gica y, exceptuando algunos casos idiopdticos, las -

causas mds frecuentes son traumatismos lentos como sobrecarga -



84
de oclusién y tratamiento ortodéntico o sibitos, como la avulsién -

't'otalr del'diénte que serd reimplantado', y finalmente, las lesjones -

perlaplcales antes o después del tratamiento endodéntico Yy durante- -

el- proceso de reparacién.’

Se recomienda que la obturaci6én de conductos debe quedar mﬁs cor
‘ta que el épice y que hay que evitar la sobreobturacién. Una vez
iniciada la. resorci6n cemento dentinaria externa, puede avén?ar en
" sentido centripeto, hasta alcanzar la pulpa, con las I6gicas infec—
ciones y necrosis éubslgizlemes, .cvb_nvirtiérﬂéseven u‘ha"resorcldn -

mixia,

HISTOLOGIA o
El tejido perlodontal susl:nuye al. cemem:o y Ia denl:ina que hayan -

sido resorbidos por los osteoclastos.

D[AGNOS'I‘IOO
Se hace excluswamente por radiograﬁa, empleando dustintas angula

ciones para saber . su forma exacta y locallzacién. )

PRONOSTICO 'Y TRATAMIENTO

El pron6stico es sombrio para el diente. En los casos en que lo-
permita la ubicacién, se debée hacer un cdlgajo, preparar una cavi

dad radicular y obturar con amalgama sin einc.
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6.6 PULPOSIS HIPERPLASICA

DEFINICION
La pulbosis hiperpldsica que comijenza ¢omo pulpitis,"cs la ' mas -~
visible de todas las reacciones pulpares, Cuando existe en la bq-

ca nos llama la atencién de inmediato por su. forma caracteristica.

ETIOLOGIA
Géﬁeralmem:e la superficie oélusaj. del diente afectado ha desaparg

cido hace mucho por la caires.

SINTOMA TOLOGILA

A -la inspeccién se encbntr_arilélfe‘véndose de lJa corona hueca; un -

hongb de tejido }pulpz‘ir con v._ita].idad'; : ‘ﬂ‘_r'r'ne e insensible ‘al tacto.

HISTOLOGIA

La pulpa j6ven:.con inflarﬁaciéh éfohica; ~ampliamente exbuesca poi"—
caries en su parte oclusal es la precursora de esta pronféracién -
Gnica en su género. Entonces sé moviuéa todo lo que puedevrvetrg

sar la aparici6én de la necrosis total e inevitable; la proliferacién -

de tejido conectivo lnﬂamatoric; es el arma empleada. Esta contra
ofensiva vigorosa seria imposiblé para la mayor parte de las pulpas

adultas., Pero la capacidad de la pulpa joven para resistlr la ne- -~
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crosis suele ser grande, entre otras cosas porque el aporte sangul .

neo es abundante debido al fordmen apical amplio. -Es como si la-

destruccitn de la pul'pa fuera detenida por la creacidn de una zona-

amortiguadora de tejidos nuevos donde se concentraria el grueso de

la batalla infilamatoria.
D_esde el punto de vista microscépico, la pulposis hiperplésica es - -
| un complejo de capilares nuevos, fibroblastos proliferantes y célu-

las inflamatorias que lo penetran todo, Cbmolregla, 12 parte de -

la pulpa en la cual se»origina suele estar compuesra' por los mis--

m'os elementOS. Las zonas mds dlscantes de la pulpa tlenden a --

transformarse f:naiment‘. en el mlsmo upo de tejido mﬂamamrio.

EL sostén' para la masa sahente es el brindado por fxbras colage~--

nas ancladas en el tejido pulpar més profundo de la cémara.
L.os elemem:os nervioSOS sensitwo.s estan casi totalmente ausentes,

a- dlferencia de la rica inervacion y sensxbxhdad exqmszta de una - -

pulpa expuesta que no es hiperplésma.

'Antes de que la lesidn prohfere, su capa superficial se compone de

célu.as necrouc:as v leucomtos.

Abajo, se encuentra una zona amplia de tejido inflamatorio de an =

cho variable, a medida que la masa se extiende, conserva la capa

superficial de tejido conectivo necrético o adquiere un “casquete’

epitelial. El epitelio de la superficie se convierte sin tardar en -

epitetio escamoso estratificado, y crestas lineales de epitelio se -~
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interdigitan con et tejido conectivo subyacente. Pese a todo esto,

la capa epitelial del pSlipo raras veces proporciona una proteccién ~
' comparable, por ejemplo, a la que vemos en la encia adherida. E|
epitelio contiene invariablemente numerosas células redo‘ndasr que -~
provienen del proceso Inflamatorio del tejido conectivo. La ulcera-
ci6n es comiin, .y, por lo tanto, no debe sorprender que haya hemo
rragia fdcil, alin en el pSlipo epitelizado.
El hallazgo de una pulpa hipérpléslca aislada dentro de la estructu-
‘ra dentaria, y sin embargo, apitelizada, nos lleva a preguntar:.
iDénde se origina €l epitelio superﬁc;al? lo més probable es que-
’ sé produce un verdadero injerto epitelial. ‘Las células de la muc_q
sa bucal que fiotan libremente en la saliva "prenden” el téjido co~-
: 'necuvo jéven sumamente vascularxzado de la pulpa expuesta. Unav
vvez hecho esto, crecen libremente en todas las direcciones para i-

4 cubrir la superficie. S

Otras veces el pélipo 'pulpar,'hace contacto con la encfa y ya no es
.en&énces una isla, La expansién continua dé lo que fue una masa- -
" aislada, o lrakd‘estrucclén de lés paredes cafiadas-de la cdmara -~
pulpar establece este contacto y la fusi6én entre pulpa y ehcfa. Co
-.nociendo ‘la naturaleza del epitelio, podemos estar seguros que en
estas clrcunstancias es frecuente que ocurra una migracién directa

- de las células epiteliales, desde la encia a través de la superficie

del tejido conectivo pulpar.
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6.7 METAPLASIA PULPAK

Se presenta una metaplasia del tejido pulpar, con formacién de teji »
do 6seo o de cemento en la cdmiara pulpar. Existe clerta confusiSn
terminol6gica entre metaplasia pulpar con formacién de tej.@db o8 --
teoide © ceméntoide y que acostumbra seguir ciertos procesos de --
resorcién y de calcificacién pulp.ar,’ y es posible que se trate de la
misma ‘entidadk rosolégica estud.lada désdé distintos puntos de vista- -
etioldgico e histopatolégico,

Cuandoc la mectaplasia pulpar se acompaiia dé resorsibn dentinaria -
interna, se buede admitir que ambas lesiones son causadas por el

mismo factor étiopatogénico.

- DIAGNOSTICO
Sin resorcién dentinaria es muy dificil; por otra parte el diente -
permanece asintomadtico Yy con su funcidn norinal durante muchisi--.

mos aflos.’
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7.1 NECROSIS POR COAGULACION

7.2 'NECROSIS POR LICUEFACCION
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DEFINICION
Las pulpas de los dientes en las cuales las células pulpares lnu:le— :
ron como resuitado de. coagulacién o licuefaccifn, se claslﬂmn como
necréticas. La necrosis es la mUer;e de la pulpa; puede ser par-'-
cial o total segin esté afectada una parte o la totaiidad: de la pulpa.
La necrosis.es una secuela de la inﬂamaicidn a menos que ia leslén
'crauménca sea tan réplda que la’ dest.rucclﬁn pulpar se produzca an
tes de que pueaa es:amecerse una reacclbn lnﬂamatorla. L.a necro 7
.sls es la muerte de la pulpa con el cese de todo mecabousmo y —
por tanto, de toda capacldsd reactiva. Se emplea el término de ne
crosls pulpar cuando la muerte pulpar es ra!plda y aséptica. y se. -
denor:'..im necroblosls sl la necrosis es segulda de Invasidn de mi -
croorgan.lsmos y se produce gangrena pulpax. caso en que los gér-‘
menes pueden alcanzar 1a- pulpe a través de la caries o tractura -
" (via transdental) por via- lmfétnca perlodontal o por via hemét.ica en

el proceso de anacoreals.

TIPOS
La_neckosls se clagifica en‘dos tipos:
7.1 NECROSIS POR COAGULACION
f. 2 N ECROSIS POR LICUEFACCION
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7.1 NECLOSIS POk ODAGULACION

En la necrosis por coagulacion, la parte soluble del tejido sufre una
. pfecipitaciﬁn o se transforma en material s6lido, se transforma en-
una sustancia s6lida parecida al queso, por lo que tambi€n recibe el

nombre de caseificacién.

~La caseificacién es una forma de necrosis de coagulacién, formada-

: prihclpalmente por -proteinas coaguladas, grasa y agua.

7.2 NECROS[S POK LICUEFACCION

- Se produce cuando las enzimas proteohtlcas convlerten el tejido e~
una  masa blanda o. n’quida a su vez, la gangrena pulpar se dwlde-
en gangrena séca -y gangrena humeda. segun se " produzca desecacldn .

-0, licuet‘accaén.

ETIOLOGIA

La causa principal de fa nectosls y gnngrena pulpares es la inva. -,
‘sldn microb!ana produclda por caries profunda, pulpitis o trauma--
. tismos penetrantes pulpares. Otras causas poco frecuentes pueden
ser procesos degenerativos, atréficos y periodontales a'vanz.;idOS.

La necrosis puede ser causada por cualquier agente que dafie la --
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pulpa, partlcularmente'una infeccién o un traumatismo previo, una-
irritacién provocada por un fcido libre o por los silicofluoruros de
una obl:ur.acién de silicato mal mezclado o de descomposictn infe --.
rior, una obturacién de acrilico autopolimerizable o por una,lnﬂan‘y,a
cién de pulpa que termina con su mortificacién. La necrosis pul -
par también puede ser consecuencia de la aplicacién de arsénico, -
' paraformaldehido u otro agente céustico empleado para desvitalizar-
intenciohalmente la pulpar. ,

El tipo de necrosis presente, no 1nteresa‘ydesde el puntd de vista -
clinico ¥ la consistencia del tejido quvlpar mor_tificado. ' Cuand;:) la -
necrosis :de la pulpa de un diente-enteto, es seguida de.run'av l_.ntén—-—
sa exacerbacién, el acceso microbiano a la pulpa habra tenido llbx-—i

gar a través de Ja corriente sanguinea o por el surco gingival..

SINTOMATOLOGIA _ » ;
Un dierite afectado con pulpa necrética o pur.reséente puede no pre-
sentar sfntomas doloroéos._ A veces; el primer indicio de mortifi -
cacién pulpar es el cambio de Qolo.racién del diente. En algunos -
casos, se debe sﬁlo a la pérdida de la translucidez normal., Otras
veces a la inspeccién el diente puede tener una coloraciSn definida
grisdces o parduzcé, princibalmence en las mortificaciones pulpa-

res, causadas por golpes o por irritacién debida a obturaciones de
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silicato. ~ A la. transiluiminacion -presenta pérdida de la translucidez-

y la opacidad se extlehde a toda la corona. Una pulpa necrética o-
putreséente llega a descubrirse tnicamente pof la penetracién indo-_
lora de la cAmara pulpar durante la prepara;ldn de una cavidad o -
.> por su“olor pitrido, aungue en la mayoria de los casos existe uina -
cavidad 0 una recidiva de caries por debajo de una obturacién. El-
dienté puede doler Gnicamente al beber liquidos ca‘lientes‘que produ-
‘cen la expansién de los gases, los que presionan las termlnaclonés

sensoriales’ de los nerviOS de los tejidos adyacéntes. -

,El d1ente puede estar’ ligeramente movible y observarse en la radio -
' grafxa un ligero engrosamxento de la linea periodontal. No se ob ~
tiene respuesta con el frio y} la corriente e}.éctrlca, pero el calér-
, puede producir dolor al dilatarse él contenido gaseoso del conduc:‘to,
y-a veces el coni:enidd liquido’ del conducto puede da;’una }:es'puesé
positiva a la corrien;e»eléctica. n . V

}El estudio microbiolégico'realizédo en dientes éon pulpa necrética~
demueétra que un elevado nidmero estén estériles. »

" En la gangrena forma infecciosa y comiin de la necrosis, los érntg
mas subjetivos sén mds violentos con doiores intensos provocados ~
por la‘ mésticaclén y percusi6n. La inspeccién y vitalometria soﬁ

similares a los descritos ea la necrosis, y el diente puede estar-
méds movible y doloroso a la percusién. .

La transiluminacién y la vitalometria son idénticas en la gangrena
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y la necrosis. 'S6lo el dolor puede clinicamente establecer el diag-
noéstico diferen'éial, antes de la apertura del conducto, - Por este mo
tivo, es costumbre denominar necrosis a todos los casos asintom&-

ticos de muerte pulpar, aungue tiempo atrds hayan podido tener una.

violenta gangrena,

HISTOLOGIA

La necrpsi; ‘es la compaiiera . constante dé la inflamaci6n en el se -
no de la pulpa; precede a la regeheracién de‘-los odén'totvylastos‘ en -
‘la réparaéidn pulpar y existe por lo ménos localmente, en -la“mayg
ria de las zonas que tienen Inﬂltrado de células redondas, - Se ha~-
..obsér'vado como rasgo constante del absceso pulpar y de la pulpa -
'ﬁ ﬁ1¢erada. - Fofm’a" pafte- dél trombo que sev" produce en muchoé va -~
: soé pulp.arés. La necrosis dentro de' una értériola puipar es de 'i__rp
portaricia dnica. Como la pulpa carece de circulacién colateral im
‘portante, la destruccién tisular no se localiza, comb sucederia en-
la mayorfa de los tejidos conectivos, sino que pﬁede dar lugar a -
unab necrosis extravascular de tamafio descomunal. La inflamaci6n
»puede' afectar la puipa lentamente o con rapidez, La conversién de
una pulpa inflamada en una necrética puede o;urrir en cuestiébn de-
horas como puede llevar ailos. Ciertos elementos de 1a pulpa ori-
ginal, como las fibrillas nerviosas, pueden subsistir méds que el —

resto, pero finalmente, la destruccién es completa.
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Cuando se instala la infeccién, la pulpa irecuen;emente se torna pu-—
trescente. Los productos finales dé la descdmposicién pulpar son -
los mismos que neneran la descomposicién de las proteinas ‘en cua_i_
quier otra paﬂ:e del organismo, es decir : gas sulbidrico, amonia-—
co, sustancias grasas, agua y anhidrido carbénico., L.os productos-
vintermediarios, tales como el indol, es escatol, la putrescina y la-
.cada\'/erina, son responsables del olor sumamente desagradable que-—
.algunas veces emana de un conducto radicular.

En dlentes con pulpas necréticas se ha encontrado gran vanedad de
m‘ﬁroorvanismos. En una prdporcién e!evada de casos, " el conducto
estd en comunicaclén con la cavidad' bucal, hecho que exphcar[a ia
. f.recuenc;a de la flora microbiana mixl:a encontrada frepuentemente -

" en los conductos con pulpas necrétxcas.
:En la cavxdad pulpar puede observarse tej xdo pulpar necrdl:ico, res-—
tos celulares-y mxcroorgamsmos diversos.,

En la necrosis por coagulaclén‘, el protoplasma de la célula ha que-
- dado fijado y opaco.- Histoléglca_l"nente, es 'poslb-le reconocer adn --—
una rfjasa celular coagulada, pero ha desaparecido el detalle 1ntrac_é_
1ulér. "En la necrosis por licuefaccién desaparece el contorno inte~-
gro de la celula, y en torno a la zona licuada hay una zona densa de
leucocitos polimorfonucleares, muertos y vivos, junto con células de ‘
la serie inflamatoria crénica.

En la necrosis por licuefaccién, los leucocitos polimorfonucleares —
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poseen proteinas badsicas antibacterlanas y enziméticas, que digieren
el irritante.
Al poco tiembo ellos mismos comienzan a desintegrarse. Entonces
liberan una gran cantidad de enzl_més digestivas. Cuando se libera
una gran ,@ntidad de enzimas proteoliticas, se producé Ia digestién
del téjido. El material digerido resultante, denominado pus, con--
tiene restos necréticos, mlc;oorganlsmbs y productos- de cjigesﬁon.
Cuando se produce. pus, la situacién r'ecibe‘eyl nombre de "inﬂama--
ci6bn ‘supurativa o purulenta aguda. Las enzlmas proteoﬁt_icas se li
' beran éogré todo tras la muerte de los pounucleafes. En condicio
r'lw.ﬂnqrm:.ale's no hay digestléri de blos tejidos, porque 'ciértas enzi-
fneis presentés lo impiden. Cuahdi) una tremerﬂé’cantidad de poli-
morfonucleares es atraida al sitio de la leslén, las proteasas ela—;
boradas superan el efecto anuenzxméuco y se produce la supuracxén.
Los polinucleares son atrafdos tambxén al lugar de la lesnén, por-—
que el el pH es “a.lc_ahno. Con el transcurso del tiempo, hay una -
dismihucién del _pH‘ ocasionada por una .perturbacién del metabolis
mo 1ntermedio.‘de los glicidos, con la consiguiente gluctlisis y --
acumulacién de acido lactico.
Al aumentar la concentracién hidrogeni6nica del exudado, los polinu
cieares soh incqpaces de sobrevivir y son reemplazados por fagoci
tos mononucleares (macréfagos). Cuando el pH cae por debajo de-

6.5 mueren los leucocitos y se produce una necrosis por licuefac—

cion (pus).
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Un factor promotor de leucocitos, liberado de las células traumati--
zadas en el lugar de la inflamacién, mdﬁce con frecuencia a un au-
‘mento de los leucocitos circulantes. Se produce una inflamacién -~
aguda poco déspués de la--lésién original y persiste por un breve pe
riodo, como de cuatro a cinco dias hasta una.semana, . Una inﬂémg
cién que persiéte por mas de este tiempo estd entrando en una eta-
‘pa crénica. El tejido periapical puede ser normal o presenmr lige

ra evidencia de mﬂamaciﬁn del hgamento periodontal.

DIAGNOSTICO

Aunque relanvamente es fécu puede ofrecer dudas con los’ perrodos
finales de la pulplus crénica y . total, y de los estados regres;vos,
“no obstante, y siendo la terapéutica parec1da, puede comenzarse de :
inmediato la conductot:erapxa éliminando los restos pulpares é ml—
. c;ando la medlcacxén anuséptlca.

El exdmen ra:hogréﬂco por lo comin muestra una cavidad u obtura
cién grande, uné comunicacién amplia con’ el conducto radicular y -
un espesamiento del ngamento»périodontal En aigunos casos, no -
existe una cav1dad ni tampoco una obturac;én en el dxem:e, y la pul
.pa se ha mortiﬁcado como resuftado de un traumansmo. Ocasional
mem;e, puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos mi

nutos a algu.inas horas de duracién, seguido de la desaparicién com-
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pleta del dolor. Este sintoma es el canto del cisne en la pulpa y-
el paciénte logra tranquilizarse con un falso senfido de seguridad, -
creyendo que todo ha vuelto a la normalidad. En otros casos, la -
puipa ha sucumbido en forma lenta y silenciosa sin dar n!néuna sin-
tématologfa', de manera que el paciente no ha percibido ningiin tipo -
) de dolor ni malestar, '

Un'diente' con pulpa. necrética no responde -al Q.-fo, aunque algunés -

veces réspbnde en '-‘Iorma dolorosa al calor.‘ El test pulpar elécexi
co.-tiene un vajor preciso para ayudar al diag:xéstiﬁo pues gf la pul-

pé. estd necrosada o ptitrescenl:e, no respondéré ni él’m al mékimo' -

de corriente.. Sin' embargo, Ven algunos casos puede obienerse al'gu

né respuesta, cuando la pulpa se ha descompuesto convirnéndose -

enr'una masa capaz de transmltu' la corriem:e a los tejldos vlvos -

vecinos., _n.n otros casos, sobreviven y responden algunas pocas fi

bras apicales. Para establecer un ‘diagnéstic’o correcto, deben co- ‘
‘rrelacionarse las pruebas" térmicas y eléctricas, ‘complemjentada‘s" -

con un minucioso examen clinico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A veces es dificil clasificar un estado pulpar con exactitud, pues -
también se encuentran varias etapas de transicién. Las pulpas in

flamadas exhiben invariablemente regiones de atrofia. De tal mo-
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do, con frecuencia se produce una superposiciéh de la clasificacion,
pez;o cuando la pulpa estd crOnicamente inflamada, .aunque sé descu
~ bran zohas de atrofia, se la clasifica como pulpitis crdnica.
Ninguna clasificacion de las enfermedades pulpares ser& compileta.
No s6lo hay muchas superposici6nes, sino que los diagnc’)sticbs de-
>1os .cortes histolégicos dependen de los exdmenes compl'etos eh to—
dos los niveles, y algunos son técnicamente pobres o ausentes.. - .
Asi, los diversos tipos de inflamacién pulpar a veces pueden ser-~

3 diyagnosticad'obs'-erronear»nenvte, >segﬁn el nivel en que se -hava - toma-
do el corte histolSgico por examinar. = Por ejemplo : en la.peri--

‘féria de la leslén pulpar puede haber una a;bundancia de fibroblas -

tos y ﬁbras Yy unos. poc:os y dxspersos linfocitos y plasmocu:os, que

B aparentemente ]usuhcanan un d;agndsuco de reparacién. ) _Més _'--'

cerca del centro devla lesién, pueden encontrarse muchas céluias-
inflamatorias crénicas, lo que conduciria a una pulpitis crénica. -

. leeccamente -en el centro, puede existir una zona de ‘nécrosis por
lléuefat;:cidn, lo-que pej:mitirfa un diagnés’tico_ de abéceso pulpar. '
Y eﬁ la periferia se podria encontrar tejido normal.

A veces es necesario hacer un diagnSstico diferencial entre una -
necrosis pulpar y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en fbr_
macién. Debe recordarse que la necrosis de la puipa puede ser-
s6lo parcial y que no siempre es ficil de diagnosticar el estadio—

intermedio entre una pulpa préxima a la mortificacién y una mor-
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tlficada;, La pulpa puede presentar sintomas de vitalidaq, aﬁncuéll_
do los test clinicos sean algo confusos; en tales casos conviene man
tener una conducta. expectante. No obstante, en la mayorfa de los~
casos péra llegaf a un diagndstico correcto, serﬁ Gtil combina'rvlos-
test térmicos, eléctricos y la radiografia. En casoé dudosos, pue-—
de ser necesario ac.:udir a test de vla cavidad para establecer un -- »

diagnSstico correcto.

TRATAMIEN'ID

La cémara pulpar seré amerna para establecer un drena_)e a Jos i

~quidos, exudados v gases resultantes de la desmtegracnSn pulpar.
‘En casos agudos, »con reaccién periodontal mtensa,, seri menester-
_hacerlo con ‘un 'r‘nfnrimé‘_de‘ pfe-slén',pafa no c'é.ﬂs_;ar dolof:‘al- bé;:lenté;
Establecido el dreﬁaje ‘puede dejérse la cura abierta sin séﬂo alégg!
no & iniciar ‘la ,Lerapéu'tica antiinfecciosa sellando con éritibidt;icos'.
Se hara preparaczén bxomecénica y qufmlca, dcsinfccc.éu y- ob..ura-

ci6n de los conductos radmulares.
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PARODONTO
I.- GENERALIDADES
Los tejidos conectivos de la cémaré,pulpar, el conducto radicular, -
los foréfnenes y la zona periapical son insepafables. Dada la exis
rencia de esta unidad, la extension de ia lesibn mas alla del ép_ice-¥
~ dentario es; mis comprensible.
'_Ckier;als estructuras del secﬁor'apical del parodonto gjercen una fuer
ﬁe inﬂuéncié sobre la naturaleza de las lesidnes.- Entre estas se -
destaca més el lioamento perijodontal oontfnuo, su rica red vascular :
colateral y su trama epitelial. M&s alld estd la lémina cnbxforme
del hueso alveolar propi.émente d;cho a través del cual el tejido co
nectivo se fusiona, en -muchos puntos, con la médula del hueso »val‘-
veolar de soporte.. l » ' ‘
Las raIces de los dlentes estan sostenidas por un complejo comun-—
mente formado por tres uruc_lades. ,gel cemento, el ligamento perio—
dontal y la tabla Gsea cribiforme édyacenr,e. Al conjuntd de estas-
- estructuras se le denomina aparato de insercién,
La fntima relacién de la sangre y los nervios que lrrigan la pulpa-
y el lzgamento periodontal, proporciona fundamentos para la inter--
relacion de 1a pulpa y la enfermedad periodontal, existe una clara -
relacién entre la présencia de enfermedades periodontales y €l esta

do del tejido pulpar. Exdmenes histol6gicos de las pulpas de los -




104

dientes con bolsas periodontales revela que s6jo en escaso nfimero=
de dichos dientes es dable a hallar pulpas al parecer intactas, sin-
lnfiamacién ni afectadas. 4 : '

Las observacliones précedentes indican que las lesiones perlcdbnta-
les. tienen un efecto degeneratlvo. sobre las '»pulpés dénéales de los -
dientes involucrados; Ademas de. las alteraciones por atrofia, se-
encuéntran ‘lesiones_Inﬂamator‘las de intensidades variables v pulpas

necréticas en muchos dientes con ‘afe'cclﬁn periodontal,



105

PARODONTO

A) DEFINICION

' Se ‘le llama parodonto a los tejidos de soporte del-
diente.

Del griego PERI que significa _ALREDEDOR y DQN

TOS que significa DIENTE.

.B) ELEMENTOS ESTRUCTURALES

Estd compuesto por . :

1) ENCIAS
2) LIGAMENTO. PERIODONTAL

3) CEMENTO B |
4) HUESO DE SOPORTE Y ALVEOLAR

C); FUNCIONES

1.~ Dar insercién al diehte en su alveolo 6seo.

2.- Resistir y resolver las fuerzas generadas por
la masticacién, habla y deglucién.

3.- Mantener la integridad de la suherf;cle corpo -
ral de las piezas dentarias, separando los meg
dios ambientes interno y externo.

4. - Compensar a través de la remodelacidén y rege
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neraci6én contfinua Jos cambios estructurales -
relacionados con el desgaste y envejecimiento.

Defensa contra las influenclas nocivas del am
biente externo: que se presentan en -la cavidad

bucal. - o
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B) ELEMENTOS ESTRUCTURALES : ANATOMIA, INERVACION

E . IRRIGACION

L.- ENCIA  : La porcién de la membrana mucosa bucal que cu
bre y que se encuentra adherida al hueso alveolar y regién cervical
de los dientes, se'conoce como encia. ‘

kLé, encxl‘a' normél es de coloracién rosa salmén.b Posee un puntilieo

- escaso 0’ abundante'y no exhibe ni exudado ni acumulacién de placa.
Se dijvide en tres partes :

" ENCIA MARGINAL LIBRE : Se extiende desde el mdrgen més co-

":6nario de los tejidos b.l;mdos hasta la henciidufa glngival.

ENCIA INTERDENTARIA : Llena el espacio interproximal, des}de"-

fa cresta.alveolar hasta el drea de contacto entre los dientes. -

ENCIA INSERTADA : Se extiende desde el surco gingival hasta -

la linea mucogingival del fondo de saco vestibular y piso de boca,

IRRIGACION :

La encia estd irrigada por tres fuentes. El principal a;-)orce san-
guineo proviene de las arteriaé alveolares posterosuperiores e 'in-
feriores que nutren los dientes. Una fuente adicional de irrigacién

proviene de las ramas de las arterias lingual y bucinadora inferior.
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2) LIGAMENTO PERIODONTAL

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las ralces de los -

dientes y que se extienden en sentido coronarios hasta la cresta al-

veolar, constu:uyen el lipamento periodontal. Se forma al desarro -

llarse el diente y al hacer érupcién &ste hacia la cavic[ad bucal.

Ell .ugahento berlodon;al es un tejido denx;-:.o y fibroso que soporta y-

"adhiere al diente en su alveolo, estd fbrrﬁado principalmen:e por fi-
bras coldgenas. incluidas en una sustancia hxtercelular qué parece ﬁn

gel. . Es mis #ncho én la cresl:a‘ Ssea y mis estrecho en la poxf— - 7

cién central de la rafz y vuelve a ensancharse en la region apical.

IRRIGAC[ON ; ’ ’
Los vasos sangufneoa del llgamem:o perlodom:al oeupan un Mgar més
cercano al hueso que al cemento. El aporte sanguineo al hgsmento
periodontal se origina desde 1= arteria alveolar ;nferiof por via.de-
‘varios canales. Los vasos sanguineos y los nervios transcurren a-
través de los espacios medulares para irrigar al lipamento periodon
tal y la pqlpa. La microvascularizacién surge del hueso alveolar y
su periéstio. El mayor aporte sangufneo del ligamento 'periodontal,
se produce en los dientes posteriores; el minimo se observa en los
dientes anteriores. | »

Los ligamentos periodonta‘les' de rodos los dientes estdn i.rrigados' -
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por pequeiios vasos sanguineos, pero los vasos sanguineos en mayor

proporcién se hallan hacia los dientes posteriores. EIl significado -

de la red venosa perjodontal es proporcionar una eficiente barrera-

de difusién, 'un rdpido mecanismo para mahtener el pasaje de gra—

dientes de presion a través de las delgadas membranas.

L.os tejidos conectivos gingivales estdn organiza -—

dos en haces de fibras que se dividen en

o=

FIBRAS DENTOGINGIVALES : - Surgen del cemento de la = -

"raiz, cerca de la unién cemento adamantina y se proyectan

'hacié la -encia,

_FIBRAS DENTOPERIOSTICAS : Se doblan en sentido apical-

sobre ‘la cresta alveoklar insertdndose en el perijostio bucal-

y lingual ,

'FIBRAS GINGIVALES : Surgen de la cresta del alveolo y -

‘corren en sentido coronal, terminando en la encia libre y =

papilar.

FIBRAS CIRCUL.ARES : Pasan en forma circunferencial al-

rededor de la regidn cervical de los dlem:esk.

FIBRAS TRANCEPTALES : Surgen de la superficie del ce--
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mento, . atraviesan el h‘ueso. interdentario. y se insertan en la-
~regién comparable del diente adyacem:e.' Forman un ligamen

to interdentario conectando entre sf a todos los dientes de la

arcada.
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3.) CEMENTO_

El cemento se fprrha cuando la vaina radicular epitelial se destruye
por la invasién de las fibras del saco de tejido conectivo que rodea
al diente desarrollado, primero se deposital una capa de brecemento
elaborada por los cementoblastos, luego se produce la mineraliza~~
cién y los cementobléstoé que producen la matriz del cemento se -
alinean en una s6la fila alo Lﬁrgo del tejido perhentolde. lé‘.l ce- -
mento se éoméone‘ de 75 % de materia inorginica y 20 % de mate---

ria organica que en su mayoria es coligeno.

- FUNCION'

Esun tejido' ’dék éi'&ecé;ldn ‘ei cual estd apoj‘faqiltb)i- éobre la vsuvperﬁci;e'-_bf :
.:V'adlc':ulavr' del d'i>er’xte-." Su funcién rpﬁnclpél -es_,u'nif las fil‘)j:.;asv péi-id-.-
dontales del.diente. - Las fibras coligenas que entran al cemento se
E cpriocen como fibraé de ’Sharpeky. ’ |

El cemento fo.rma la interfase entre la denﬁn# radicular y los teji-
dos blandos dei ugamentb periodontal, - Es una forma altamente es-

pecializada de tejido conectivo calcificado que se semeja esfructurgl

mente al hueso,

IRRIGACION E INERVACION :

El cemento carece de Inervacién, aporte sanguineo directo y drenaje.
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'4) HUESQ DE SOPORTE Y ALVEOLAR

[.a mandibula y el maxilar estdn compuestos de dos tipos de hueso:
5) E!l proceso mandibular, que soporta al diente en su alveolo,

"b) EI hueso mandibular propzamente dicho, que se continliia con el .
proceso alveolar.

' PROCESO ALVEOLAR : Consta de dos partes.- El proceso alveo -

"lar propiamente dicho y el hueso alveolar de soporte.

‘HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO : {&mins dura) Esg la -

porcién‘compacta de la mandfbula y €l maxilar los cuales Limitan =~. -

externamente el alveolo del diente,

HUESO ALVEOLAR DE SOPORTE : Rodea al hueso. alveolar prdpig _

mente dicho y dia soporte ‘al alveolo. Consta de dos porcionésl :
- La tabla cortical compacta que forma la tabla lmgual y .
. vestibular,
- Yel hueso trabecul.ar o eSpOn]OSO. enire las tablas oor
ticales y el hueso alveolar propiamente dicho, -
Las corticales son més delgadas en el maxilar que en la mandibula
Las zonas méds espesas son las regiones de premolares y molares-~

inferiores.

FUNCION : El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blan~-
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dos de revestimiento y ellmina las fuerzﬁs generadas por el contac
to intermitente entre los dientes, debido a la maisticacién, degluF-
cién y fonacion.

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los proce-

sos ‘alveolares de! maxilar y la mandibula. Estos procesos soh -

estruétur’as dependientes de loé dientes, su moi:fologia. estd en fun

. ¢cibn de ia posic16n y la forma de las plezas dentales, se desarro

J.lan al formar.\a éstas y al hacer erupcién a la cavxdad bucal,

’ Son resqrbxdas upa vez que se pzerden los dLentes.
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PATOLOGIA PERIAPICAL

En ciertos aspectos, el estudio de la patologia periapical es una ‘ex
periencia més grata .que la tarea de ax_-lalizar las ehfermedades pul-
pares. EIl tamafio yv la ubicacién de la pulba tienden a frustrar los-
esfuerzos para basar el tratamiento sobre un diagnSstico exacto.
Fuera del diente, empero la escene cambia, Entre o(tras‘ cosas,. -
porque el perlpdontd €8s un campo mas ampllo. que la pulpa. Alli‘ -
nos enconirainos con un complejo més variado deé tejidos. Las ie-
siones adquieren mayor tamaio. Tarde o temprano, el hueso al--
veolar serd afectado y presentarid signos radiogrificos. M{is atin -
sabemos que como regla las enfertjriedades .periaplc'al:es ‘encuentran-
una fesls_ﬁenéla mﬁs eﬁc#z en élﬂpﬁerlodo'nto que las pulpareé en el
send de la pulpa. ‘ La batalla se libra fuera del diente.  Donde el-
orggnisfno tiene la po'sibllldad_ de‘l,l_tili‘zar' todos sus recursos. La-
r_esistencla y-la lim’ltacldnv toman formas similares a Iés observa-—
das en otros huesos' y tejidos blandos de! organismo. - Por lo tanto,
los conocimientos que se tengan sobre lesiones perlabloaies estin-
réforzados pdr labexperbiencia pasada. ’ Asimismo, el hecho de que
en el trabajo diario se logre correlacionar el diagnéstico de estas
lesiones con un tratamiento eficdz serd confortante,

La relacién entre la patologia pulpar y apical es muy estrecha.
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Casi siempre, la lesi6n pulpar es precursora. Por lo tanto, el --
examen de patologia periapical es una continuacién i6gica de la pa_
tologia pulpar;-, ambas comparten la inflamacién y sus secuelas.
Ciertas lesiones sin embargo son mis comunes en el periﬁplce.
| Asi el quiste es casl desconocido en la pulpa, pefo es una lesi6n-~
periapical frecuente, La reparacién periapical es mucho més ﬁ-g_
cuente que la inu;apulpar. ’
L.a inflamacién periapical es una extensién del procesvo. pulpar, Se -
. piensa que en algﬁn momento del aspecto de lar ‘pulpitis, el liga- -
mento perjodontal es afectadb por la’ inflamacién. Asl,cuando lie
. ga el momento en que fa pulpa estd totalmente necrética, ﬁl es’l&i
en marcha la inflamaci6n périapical.'
Esto expllca porque es poslble tener una radxolucldez periapical y
tener adn. tejido vital-en el conducto radicular. ‘
En dientes sensibles a la percusidn tenfan s6lo una inflamacién 719_'
calizada en la cdmara pulpar cuando se hizo el estudio 5lsmlég§co.
. Aunque la respuesta periapical es la misma ql’ie Ia de la pulpa, -
_hay dos dlferenéla‘s amblientales que aféctan la respuesta: .
| Ya no existen paredes duras de dentina que ejer-
zan una influencia directa. E! hueso, otro tejido -
duro que rodea la reaccién, es en cambio sucep-
5:11%1:, de una mdis répida reabsorcién por inflama-

2.- A diferencia de la pulpa, el ligamento periodon--
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tal estd dotado de una red vascular que provee una
rica circulacién colateral, lo cual refuerza muchl- -
.slmo la capacidad de curacién del tejido periapical,
La respuesta bésnca del llgamento periodontal es la mlsma respues— .
ta mlcrovascular que acontece en la pulpa., Pero el tercio aplcal. de
ésta, como es denso y. colagenoso, puede actuar ¢Omo bérrera tem—-
poral para reducir la veldcic_!a;d de extensi6n de la inflamacién hacia-
el ligamento perlodontal. | N
t.as sustanclas uberadas en la pulpa que son quimioticticas para los
lmfocu:os pueden’ filtrarse a tra\_(és de la barrera pulpar densa y co-
. {agéné yrejer'cer el mlsmb'et‘ecto sobre el hgamehto pericdonial, es
de'clr atraér .los'linfocltos. Asf, la primera etapa de la’ lnﬂama--
cién perlaplcal puede ser croénica, Después, las bacterias o sus -~
l:oxinas 6 los productos de degradacion celular, © todos: ellog, le-=-
>gan al. ﬁpice. son- au:ardos los linfocitos pollmorfonucleares y se. tle
ne un proceso de inﬂamacidn aguda, _
Al progresar la respuesta, el quuldo _€jerce presién sobre el hueso ‘
circundante y causa su reabsorcién. -Esto se aprecia radiogréafica—
mente primero. com6 un engroéamlénto del espacio del ligamento pe
'x"iodbntai Yy, después, como una radiolucidez periapical. Pero pue-~
de existir enfermedad periapicai microscépicamem:'e sin alteraciones -
radiograficas apreciables. Una vez generada una iadiolucidez, la -

enfermedad en si abarca un &rea mayor que la mostrada en la ra-
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diografia, Como en la pulpa, ésta no es uné reaccién en un sélo -

sentido; todas las etapas de la lnﬂamaclﬁn son dmémicas y pueden- |

variar entre agudas'y - crémcqs. .

_Si bien es un hecho bien conocido que la necrosis y la gangrene‘x de

ia pulpa"o.caslonan la destruccioén del tejido alveolar de soporté, re

- - sulta paradéjico que la enfermedad periodontalb ejerza tan poco efec
to sobre ‘la v"itaudadk de '1a ;;ulpa. Las alteraciones pulparés résul
tantee de la enfermedad penodontal han sido estudiadas y se sos-—-
tiene que las lesiones perlodontales afectan ala pulpa al: lnterferu:
al -aporte nur.rlcm Y en consecuencxa, provocan manlfestacion:as de-
generativas y atrofia pulpar. Las células pulpares de los dlentes-
con afecciones periodontales se presentan picnéticas y la c‘antidad—

: d'é coldgeno habla 'ﬁufnentédo'. La: atrofia vascular era consecuen-.
cia de la reducci6n del aporte sanguineo, debldo al aumento de la
presién ejercida por la movuidad de los dientes. ' »

Los traumatismos acompailados con lnr.rusién o avulsién parclal -

. de diente también originan un complejo endo-periodontal pues las- '
fibras perlodontales son distendidas al m&ximo o Jaceradas y el--
aporte nutricio de la pulﬁa es limitado o interrumpido, Una se -
cuela poco afortunada, después de la reposicién de un diente en -
su alveolo como consécuenclade un traun;natismo, es la reabsor--
cién qué ocurre lateralmente a lo largo de la superficie .radlcullar,

. observada con frecuencia, que puede estar en relacién con los des-



119

garros del cemento en el momento del traumatismo. ' Esta reabsor-
cién es, por lo general, perniciosa y provoca a la larga la pérdida-
del diente. '

Si las enfermedades de la pulpa no son tratadas . por lo general, --
causan la destruccién del aparato de insercién dondequiera due ﬁna-
foramina acéesoria gramde, comuhique con el ligamento periodontal.
L.as lesiones periapicales afectan el aparato dé ingercién de mﬁchas :
maneras y por eHo, repr;esentan una amenaza: para e‘1 soporte pe--—
rlodontal d‘e‘ los dienteé. La consideraci6n de algunos de los meca
nismos mediante los cuales la paio!iogfa endodSntica desiruye el apa
irato de inserci6n, .revela}é también las dlvqx;sas formas en que. las
enfermedades periodontales ;esultan agravadas por la presencia qe
lesiones dé oflgeh endodbntico. Ademds, la cémpresiﬁn de los‘ re
sultantes -de un ‘r_rata‘rnienktd; endbddn;lCO‘ adecuado en esas circqpé =
tancias, ampliara signiﬁcativahente el péﬁorama del plan de ‘tratg_
miento, en situacio;nee que de otro modo serfan irremediables. _
Un‘ dlente con necrosis © gangrena puede quedar meées y afios casi
éslnmmétlco; de tener amplia cavidad por caries, se ird desinte—
grando poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicular, -
pero en otras ocasiones, cuando la necrosis fue producida por una
subluxacién o proceso regresivo, el diente mantendrs su configura
cién externa aunque opaco y decolorado.

Pero no siempre sucede asf; en un elevado niimero de casos a la-—
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_gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor Inten-
sidad: absceso alveolar agudo, osteoperiostitls supurada con fuerte -
edema inflamatorio, etc. FPor lo general, la capacidad reactj.va or—
ganica antinfecciosa (anticuerpos, leucocitos, hlstlocitos y macré6fa--
~-gos) acaba por dominaf la situacién bloqueando el proceso infeccioso
eh los confines apicales. Em:on;:es, los gé&rmenes quedan encerra--
o dos‘.efnf el espacio que antes fué la pulpa y, si bien tienen Sptima --
temperatura y elementos nutritivos que les puedan llegar por ‘el plas
ma, con el tiempo pueden desaparecer 6 quedar en un esmdo laten-
‘te y de ba_]a vx.rulencia. ' e k '
En cualqulera de los dos casos, podrﬁ formarse un absceso crénico
permplcal un trayecto ﬁsmloso, granutoma o qulste paradentario.

‘ Pasado clerto uempo, un diente con la pulpa necrénca, cualquiera -
/“que sea el grado de oomplicaclén periaplcal que tenga, puede reagu
ldxzarse y aparecer de nuevo sl‘mnmas dolorosos e inflamatorios.
L.as causas de esta xeactlvacldn pueden ser: traumatismos, disminu .
cion de las defensas 'o'rgéniﬁaé, exaltacion di? la‘"virulencié de jos =
mic:roorganlsnios por la presencia de oxigeno en la apértura de la—
cadmara p'ulpar{ fen6menos de anacoresis y exagerada preparacién -
biomecinica sobrepasando el ﬁpice.

Ciertas estructuras del sector apical del periodonto ejercen una =-
fuerte influencia sobre la naturaleza de las lesiones. Entre estas,

se destaca mis el ligamento periodontal continuo, su rica red vas-
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cular colatéxal ¥y su trama epiﬁeiial. Mis alld estid la limina cribi-
forme del hueso alveolar propiamente dicho, a través de la cual el
tejido conectivo se fusiona en muchos puntos, con la médula del -
- hueso alveolar de soporte. ‘

El resulfado de estas ca:actérl’st[cas de la zona periapical es que'

alrededor del dpice se puede montar una defensa celular méis ade—

cuada que en el seno de la pulpa. Y estd bien que sea asl. Que

la pulpa sucumba ante fa invasion bacteriana y que la cAmara pul‘-'

par y el conducto radicular se c’onviertén en “un nido de bécterias-

y toxinas orgé_nlcas, es un hecho. ’ 7

Péro_ con reiacidn al dientc, eslﬁoé ag‘e‘nyr.es‘esté'n,‘ en g:én ‘medida, .

f;fuéra"‘ ‘del' cuerpd, y es muj( difexente sl las bacterias o toxinas,

) émBas, . escapan dye; conducto ra’dicular hacia el tejido conectivo
del dpice radicular. _A A

; " Ahora la circulaéién coléterél tan rica del ligamento befiodoiifal—-

se convierte en una bendicién y una maldicion al mismo tiempo. |

En la pulpa hay una résistencia doble ofrecida por :

1. - La bar_réra de dentina

2.~ ' La reaccién del tejido conectivo en el peridpice.

La defensa se apoya mis sobre las reacciones celulares y vascula

res alyataque externo. Aquf sin embargo, mdés aiin que en la pul-

pa, la defensa gira en torno a la inflamacién.
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1.~ PERIODONTITIS APICAL AGUDA -

- DEFINICION
La periodontitis aplcal aguda es una respuesta sumamente dolomsa-

Se caracteriza por el predominio de poli- -

a la irritacién pulpar.
Es una inflamacion aguda del ligamento -

morfonuclieares y edemas.

periodontal apical, resultante de upa irritacién procedente “=l con--

ducto radicular, o de un traumatismo.

ETIOLOGIA , .
- Es ia mﬂamaciﬁn periodontal producida por fa invésién a u"avés -
del fordmen apical de los microorganismos procedentes de una pul-

pu:zs O gangrena pulpar. - También puede ser causada pox un trau—

'matismo que produce una pulpa viva con el’ ligamento mﬂamado.
'Su causa puede ser mecénica por ejemplo un golpe sobre un diente,

. una obturaciSn alta, un cuerpo extrafio enclavado en el ligamento -~

periodontal, un instrumento de conductos o una punta absorvente que

traumatiza la zona periapical, un cono de gutapercha que s‘ohrepasa-

el fordmen apical y comprime los tejldds periapicales, © una perfo-

racién lateral de la rajz, ~La periodontitis apical aguda también -~ -
puede presentixrse en dienteé con vitalidad; por ejemplo, por 6::1u‘si6n
" traumdtica debida al desgaste irrégu.lar de los dientes, tales como -

la cerda de un cepillo para dientes, un trozo de palillo para dientes,
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una espina deé pescado, un trocito de goma de dique dejado por el -

dentista. Ademds puede ser ocasionada por agentes quimicos; por-

ejemplo, vapores de medicamentos altamente irritantes -como el-

formocresol~ o0 el pasaje de medicamentos a través del fordmen -

apical. La causa también tendria origen microbiano, por ejemplo,
los microorgahismos forzados inadvertidamente a traves del ford--

men apical durante la preparacién biomecdnica del conducto.

SINTOMATOLOGIA
La !.iger»a.movﬂidad y el vivisimo dolor a la precusién son los dos

sintomas caracteristicos. La viralometeia e inspeccién, asi como
la tranailumiﬁaci&n y las radiografias, serdn semejantes a las des:
critas en la necrosis o gangrena; con frecuencia se encuentra -por-
radiografia el espacio periodontal ensénchédo. Subjefix;amenta, el
‘dolor, séntido‘ por el pacienté puede ser muy intenso y_hacerse in-
sopo:téble éi ocluir el diente o rozarlo incluso con ja lengua. Los
sintomas de la periodontitis 'apical aguda se manifiestaﬁ‘por dolog- ’
v sensibilidad del diente, Este puede estar ligeramente dolorido -
cuando se. lo presiona en una direccién determinada o doler con -~
bastante intensidad, hasta dificuitar la oclusi6n. A veces la perijo
dontitis apical se manifiesta después del rratamiento de un diente-
despulpado, debiﬁo al espesamiento del ligamento periodontal. EIL

alivio de la oclusién en estos casos, generalmente elimina las -
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molestias, ‘ :
La respuesta al tacto, ain a la ligera presi6n del labio del pacien-

te contra el diente, puede ocasicnar un dolor intenso.

HISTOLOGIA

Se éaxacterjza histolégicamente por el predominio de plasmocitos, -
linfocitos y macrofagos. Hacia la periferia de la lesi6n, lejos de-
ia _fuenf.e de frritaci6n, se ven fibroblastos y ‘t_):otes capllareé.' Los
flbrobiasqos proveen las . fibrag co_iégems que tienden a eliminar to-
da la reaccién, Estas lesiones suelen contar con un rico'apo:‘:te -
nerviosb. vEsto es gridficamente demostrable en la clinica si se -
sobrepasa el dpice con un lnstrqmerito endodbntico en un paciente ~
‘no anestesiado. - 'Surespuesta demuestra que hay fibras nerviosas -
B préséhtes. HistolSgicamente, en 'la zona de-inflamacitn crénléa. -
tanto el cemento aplcal como la dentina pueden preséncar reabsor—

cién. Esto no suele ser visible radiogr&ficamente, a tmenos que la

destruccién sea grande., Pueden verse bandas o cordones de cé&lu-

"las epiteliales (cé&lulas en reposo de Malassez) que proliferan en -

grados diversos.

Durante el curso de esta actividad inflamatoria, si los restos de -

Malassez proliferan y, si las condiciones son favorables, se puede
formar un quiste, La perijodontitis 'apical aguda se caracteriza por

el predominio de linfocitos polimorfonucleares y edema. Este 1li--
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quido queda atrapado en el ligamento periodontal entre el diente y el
hueso. Al aphcar presion ext:erna sobre el diente, se provoca dolor
por la presi6n retrégrada, debido al fluido que se ejerce sobre las-
terminaciones nerviosas. Como el liquido no es compresible, el --
diente se siente alargado en el alveolo. Esta présién puede llegar-
a causar la reabsorcién del hueso para dar\ lugar al liquido. Los -
vasos sanguineos estin dilatados, aparecen los leucocitos polimorfb_ N
nucleares y .una acumulacién de exudado seroso distiende el perio--
donto y extruyé ligeramente el diente. Si la irritacién es inténsa -
y continua, los cstecclastos p#edcn eatrar en actividad y:destruif -
el hueso periapical produciendo la etapa evolutiva éiguienté, es de—

cir, un absceso alveolar,

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es rélativamente ficil, pero habré que descartar - -
otras pe:.;iodontit:is como son : Las traumdticas’ por golpe o por so
breinsvr.rument_acién y sobreobturacifn; las quimicas por xhedicacidri—
de algunos firmacos mal tolerédos por el periodont6 (formol, euca
' liptos), y las de origen periodontal en paradenciopatias, .

Con frecuencia el diagn6stico se hace baééhdose en los antecedén—-
tes del diente afectado pues la periodontitis apical llega a originar
se por la lnstrumentaclén en el conducto durante el tratamiento ini

cial de un diente despulpado e infectado. También puede presen—-
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tarse en dientes con vitalidad, en cuyo caso, tanto el test térmico
como el eléctrico, complementados éon una Inspeccién cuidadosa, -
son muy dGtiles para descartar la procedencia pulpar. El diente -
se. encuentra sensible a la pez;cusién oa lg presién Quave, mien—
traé que la mucosa que recubre el dpice radicular puede o no es-
tar sensible a la palpacién. En el caSo de un diente despulpado, -
el exAmen radiogréﬂco mostrara un espesamiento del’ hgamento -—
perlodontal © una zona de rarefaccién, mientras que en un dlente-

con vitalidad se observaran estructuras periapicales normales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

Debe establecers‘e un dia‘gnﬁstlco diferencial énl;re la periodontltis- '
apma.l aguda y el absceso alveolar agudo. A"vecés',x lavdiferencia-
es mas cuestifn de grado que de tipo de afeccu'in, ya que un abs—
cesO representa un estado de evolucién més avanzado del mismo -
p.toceéo. con desintegracidn de los tejidos periapicales, y no una- -
simple inflamaci6n del ugar'nen'to periodontal, Los antecedentes, -—b
1a sintomatofogia y los test clinicos ayudarin a diferenciar estas-

afecciones.

PRONOSTICO

El pronSstico del diente; generalmente es favorable. -La presen—'
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cia de sintomas de periodontitis apical aguda; durante el tratamien-
to endOdGr'lthO‘, no afecta)dé ningin modo, el resultado final del --
procedimiento,

El pronéético es bueno si se hace la terapé&utica ap.ropiada, pero -~
eﬁ dientes posteriores’ dependeri de otros factores méas complejos,
como una medicacién antiséptica y antibi6tica correcta y una obtu-
. racién con técniéa lmpecable. 4 ‘

En diéntes anteriores el recurso de la cirugia periapicél y la faci
lidad de ia'técnica endodéntica hace que el pronSstico sea siempre

favorable

. TRATAMIENTO
El tratainlenno consiéte en determinar lé causa, verlﬁcér_ldo espe--'
' ciafmenterél 1a periodontitis apical estd 'relaclbnada cc;n un,diénvter -
\;ivo_ o‘desbulpado. Cuando la causa es un traumatismo oclusal,‘ el
diente debe ser liberado de Ia oclusién.  Si es debida a un traumé_
- tismo blorqecé-ﬁico y/0 ﬁna "u:'ritacioln bacteriana, se aisla el dien---
te cbn el dique de goma, se retira la curacién y se deja abierto -
Vel conducto cinco minutos minimo. El exudado acumnulado. en el --
ccnducto se eliminard completamente don puntas absorbentes.- Lu_g
go se lnunda el conducto con esencia de clavo o eugenol, se elimi
na el exceso con puntas absorbentes y se evap@;a el resto con - -

aire caliente, para lo cual se emplea una jeringa de aire. No de
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ben colocarse puntas absorbentes en el cohducto sino s6io un tapon--
cillo de algodon estéril en la cimara pulpar, ligeramente impregnado
con un anodino, comu el eugerol, y sellando a continuacién el dien—
te. Cuando se so_specha que ha habido exéeso de medicacién o que -
la irritacién se debe al medicamento empleado para esterilizar el —
conducto, el tratam;.ento ser§ el mismo pero se prescindird de la -
aphcaclén de esencia de clavo o eugenol, Si el dolor persiste se -
deja el.conducto abjérto -para facilitar el drenaje. En caéos de pe-
rijodontitis aplcal subslguiente a una obturacién del conducto, puede-
utilizarse decadron-erltromicma para controlar la mﬂamaclén. El-
diente debe llberarse de la oclusi6on. Ademdés, puede prescribirse~
un analgésico hasta aliviar el dolor, .

L’a terapéutica de“urgencia serd establecer una’ comunicécl@n pulpa-—
cavidad bucal para 'logz;arf un drenaje e iniciar despueg la conciuctb— .
terapia. habltuai Si la causa fue quimica sexrd cambiada la medica
cién por otra sedat:lva, como el eugenol, Bn los casos de periodon
tltlS intensa por sobreobturaclén la conducta serd expectante o, de-
ser posible, se hari un legrado periapical para eliminar el e:_:cedeg
te de obturacién.

A veces, el dolor intenso y espontineo es de diﬁcil‘medicacién: la
mayor parte de los analgésicos no logran calmario y excepcional~ -
mente hay que recurrir a la Meperidina (Demerol). Una medica =

cion topica gingival y apical con eugenol pucde aliviar el dolor.
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2.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

SINONIMIA
Absceso Agudo, Absceso Apical Agudo, Absceso Dentoalveolar Agu=='

do, Absceso Periapical Agudo, Absceso Radicular Agudo.

DEFINICION
El absceso alveolar agudo es una colecciSn de pus localizada en el -~
hﬁeso’ alveolar a nivel del dpice radicutar de un. dlénte. resultante -
_ de la Amuerte »de la pqlpa,. con pmpagaciﬁ_n de la ;nfeccién a los teji
dos periapicales a través de forsmen apical, Se acompafia de reac
cién local41ntens_a, ya veces'de reaccién general. La reaccién agu
"~ da en los tejid_os produce pus. Se define el absceso como la colec-
cion . localizada de pus. - Todo tejido de esta zona, incluidos los --
restos. epiteliales, queda destrufdo. En consecuencia, el absceso —
agudo.puede censiderarse un estado evolutivo ulterior de una" pulpa-~ '
necrética o putrescente, en el cual los tejidos perlapicales réacclo—
naﬁ lntehéaménte ante la infeccidn.

ETIOLOGIA ’

Si bien un absceso agudo puede ser consecuencia de una irritacién-
traumdtica, quimica, o mecdnica, generalménte sU causa 1nmediata>
es la invasién bacterlana del tejido pulpar mortificado. Suele pro-

ducirse un absceso apical agudo cuando las bacterias superan el - -
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cuerpo de detehsas del dpice. A veces no existe cavidad ni obtura-—
cién en el diente, pero si antecedentes de un traumatismo. Como -
ia pulpa estd encerrada entre paredes inextensibles, no hay posibili-
dad de drenaje, y la infecci6n se propaga en la direccién de menor
resistencia, es decir, a través del forimen apical, comprometiendo

asl al ligamento periodontal y al hueso periapical.

SINTOMATOLOGIA

Clrnicam_ém:e, en la regibn apical ésta lesi6n puede ser muy dolox;cl ‘
sa, puede séntiree el diente alérgado y puede haber .diven‘sbs grados
de tumefaccién. La naturaleza agﬁda de es.ta lesién por fortuna sue '
le ser Lransitdrla. ElL organismo lo k:oxitrola y se cqnviérl:e en una

perlodoﬁtitis apical créni;::a, o ée alivia por avenamiento (Por el -—

conducto, por una incisién mucosa, o por ambos) y se convierte en
una periodontitis apical supurativa crénica. -

.2l primer siméma puede ser una 'ligera sensibilidad del diente. EIl
paciente muchas veces encuentra que una presitn. leve ybconn’nua s0
bre el diente en extrusién, empujindolo hacia el alveéio, le propox-
ciona alivio. - Mis tarde el dolor se hace. intenso y pulsétil, apare-
ciendo ‘una tumefaccién de los tejidos blandos que recubren la zona-
apical. Si en este estadio se aplica sobre la muéosa una bolilla de
algddén embebida en agua oxigenada, los tejidos se tornaran blanque

cinos a nivel del dpice del diente afectado. Es uno de los signos -
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objetivos mis precoces de la formacién de un abséeso alveolar agn-
do, y la reaccién se debe a que los tejldos han comenzado su desin
tegracién, aun cuando no hay sefiales de ffstula.  En ciertos casos,
en qué se hace dificil localizar el diente afecfado. este btocedim[q_l
to puede resultar de utilidad. A medida que la infeccién pro_gresa,'
la tumefacci6n se hace méds pronunciada y se extiende a cierta zo |
na de origen. El diente se torna més doloroso, alargado v flojo, -
pudiéndo ‘estar dailados los 'dientes adyacentes de manera seméjante.
Aigunas veces. el dolor puede disminuir o calmar tota].men:e, a pe
sar del edema y la movu.idad del diente. Abandonada a su propio-
curso, la infeccién puede avanzar produciendo una oste[tis, perios-~
titis, celulitis u. osteomielitis. Bl pus retenido, procurﬁndose una-~
vfa de sahda, drenarfa a través de una hstula en-el mterior de la
boca, en la piel de la cara 6 del cuello, y adn en el seno maxuar
o la cavidad nasal.

La localizacifn, extensifn y tumefacciSn dependen del diente afectg._
do. - Si se trafa de un’d'iente anterjor, particularmente del canino,’
la tumefaccitén del /lablo superior puedé extenderse a uno o ambos-
parpados. Si se trata de un diente posterosuperior, la tumefaccién
de la mejilla alcanzaria proporciones enormes, hésta desfigurar -
completamente la fisonomia. En el caso de un diente anteroinferior,
puede abarcar el labjo inferior y el ment6n, llegando en los casos

graves hasta el cuello, Cuando se trata de un diente posteroinfe--
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rior, la tumefaccion de la mejlﬂa puede extenderse hasta el oido o
comprometer el borde del maxilar inferior, hasta la regiGn submaxl
lar. )

El tejido que recubre la tumefaccién se presenta tenso y muy infla-
mado, mientras que los tejidos éubyacem:es comienzan a entrar en -
lista. Los tejidos de la superficie se distienden por la preslén del
pus y terminan por ceder ante la falta de resistencia causada por la
‘contihua licuefaccién, Esté 'llcuefaccién es coins'ecuencia de la acti~
vid.ad' dé enzimas proteoliticas (tripsina, catepsina, etc.) el pus -
puede drenar a través de una apertura muy pequeiia, qQue aumenra -
de gigmaﬁd_con el tiempo, o por dos o més.oriﬁc‘ios,' segiin sea el-
. 'grado de reblandecimiento de los tejidos y la presi6n ejercida éor el
mismo. Ei traye;cto fistu.loép ésr formado cicatriza finalmente con -
 tejido de grénulacisﬁ, a mecllda que se elimina la infeccién del con-
duéto rédiéular. Un cono de gutapercha inﬁroduéido en la fistula, -
muchas veces sefialard el diente‘afectado. Existe la creencia err6-—
" nea de que e! trayecto fistuloso estd taplze;db de epitélio; lo habitual,
slnleml‘xu:go es que la Iluz de la fistula se encuentra delimitada por -
tejido de granulacibn. Ademds de este tejido, pueden obsetrvarse célu
las. que caracterizan la infecci6n aguda y crénica. Por este motivo-
és frecuente la desaparici6n completa del trayecto fistuloso, pocos -
dias después de haber limpjado cuidadosamente y medicado el conduc

to, disminuyendo las molestias, En algunos casos se ha removido-
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quirﬁfgicamente a los tejidos adyacentes al trayecto fistuloso, y --
también el mismo trayecto , terminado este estudio, en nlngund
de euos se observ6 al exdmen hmtoléglco la presencia de un reves
timiento epitelial. En cambio, los diversos trayectos ﬁsculosos -
-examinados, mostraron pruebas de erosion, infiltracién celular agu
da y crénica y tejido de granulacibn.

El punto de salida del pus en la boca depende del espesor del hue-
‘so. alveolar y de los tejidos blandos que ‘lo recubren. Es obvio --
que el pus aprisionado seguird el camino de menor resistencia.
“En ei maxilar superior, generalménté, elrdr.enaje se hace a tra--
vés ,dé la tablaésea vestibular, que es més ;:leLgada que' la palatina.
Sin embargo, la supuracidn procedente de hn incisivo lateral supe-
rior o de la rafé palatina -de un‘molér'»supérior, puede preéentar-
se en el bpaladax.; pueé. las rgfces mencionadas se encuentran més—
préximas a la tabla - 6sea palatina. En el rﬁaxﬂar inferior, co~ -
minmente, la tumefaccién se evidencia t_ah el vestibulo de la boca,
a ‘través de la tabla alveolar bucal, aunque en loé molares inferio
res Jo hace por lingual., A cierta distancia del diente causante -
se notaria la h’étula.

En casos de absceso alveolar agudo o éubagudo no traéédos. par-
ticularmente en personas jOvenes, la fistula puede aparecer en la
superficie cutdnea. Las fistulas vinculadas con los dientes ante-

roinferiores, muchas veces se abren en la piel cerca de la sinfi
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" sis lllenﬁoniahu; las causadas por dientes posteriores, en‘ especial—
el primer - molar, generalmente drenan a lo largo del borde infe--
rior en la regién del diente afectado, = En raras ocasiones, la co—
lécéién puru.lenl:a‘encuem:ra la linea de menor resistencia a lo lar-
go de la raiz y désciende hasté ellsurco gingival, donde se abre -
la fistula.

En virtud de la absorcién de productos téxicos originados en el abs
ceso, puede preseéntarse una reacci&n general vde mayor o menor -
gravedad. - El paciente debido al dolor, la falta de sueiio, y tam—

biéﬁ a la.absorcvién' de productos' éépticos se mostraria pdlido, irri
table y de‘bilitado. En los casos bénignos, ' puede haber sélo un i

gero ascenso de la temperatura (37.2 . a 37.7°C), ';mientras que én
los .graves, - la temperatura superarfa en.varios grados la normal-

(38.8‘ a 39. 4°C).v La fiebre frecuentemente va precedida o acom_

; pafiada de escalofrios, También se presenta éstasis intestinal que
se maﬁifiesta en la boca con fengua saburral y mal aliento. El -

paciente puede quejarse de dolores de cabeza y malestar general,

HISTOLOGIA

Se puede suponer que las alteraciones gque ocurren al comienzo del
absceso tienen cierta semejanza con los visos en la periodontitis-
apical aguda. Répidamente por supuesto, la reacci6n se intensifi

ca, ahora hay muchos leucocitos polimorfonucleares y células re~
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dondas. El agrandamiento de los vasos snguineos apicales es obvio
Al igual que la leucotaxis intensa, la congestion vascular y el ede~
xﬁa, que forman el absceso apical agudo tal como lo vé el odontSio
go, se produce mds térde.
L.a marcada infiln;acidn de leucocitos po]jmorfonuclea;ee y la répi-
da acumulacién de exudado inflamatorio en respuesta a la infecci6n

activa, origina la distensiSn del ligamento periodontal, con el am—
gamiento consiguiente del diente. Si el proceso continda, se produ
cird la separacién de las fibras periodontales, lo que explica la mo
vilidad de! diente. Las células inffamatorias mads numerosas son—~
ios: pdiiriiorfohucleares, si bien puedeﬁ encontrarse algunas mono- -
nucleares. EIl pus se va formando a lhedida que se produce la ne
crosis del tejido 6seo en la zona apical, y que aumenta el nimero
de bolimdfionucleares mortificados en su lucha con los micrdorga-.
nismos. E@Eonéecuencia, el cuadro fnicroscdpico de la zona don-
de hubo supui'acidn mostrard uno o varios espacios vacios, rodea-
dos por polimorfonucleares y escasos mononucleares. 'El conducto

radicular mismq puede aparecer cubierto de tejidos, enconéréndose

en su reemplazo conglomerados de microorganismos y detritus,

MICROBIOLOGIA

En un absceso, el nimero de microoxganismos para una superficie

dada es extraordinariamente grande y tiende a permenecey constante,

pues fa multiplicacién de las células en estas condiciones es lenta-
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a menos que se produzca la diseminacidén a una zona vecina distante,
En la mayoria de los casos, se observan estreptococos y estafiloco-
cos, sin embargo, si el material purulento se colecciona a medida -
que drena el conducto, puede encontrarse estéril, pues el pus esti -
formado principalrhente por ieucocitos y microorganismos muertos.
Sin embargo, empleando.métodos de cultivo para anaerobios, se en-
contrd que el‘bacteroide Melaninogenicus, interviene junto con otros

microorganismos, en la etiologia del absceso.

DIAGNOSTICO |

El diAgnéstico es sencillo; el dolor a la précusién y al palpar la zo
na periapical, la coloraci6n, - la opat:idad ¥ la‘anéﬂ‘lnesis lo faéﬂitan.
k La‘ radibgraffa qﬁé' al principio‘ s6lo muestra un exigmsamfento de 'la
lfneé periodontal; pasados uhos draé daré la tipica zona radiolicida -
espérular periapical del absceso crénico. En algunas ocasiones ha-
brd que establecer el diagn6stico difereﬁcial con un 'absce'sé pério-f
d.c_)nt:al o con uno mixto de comunicacién gingivoapical.

Por lo comiin, el diagnSstico no es dificil una vez realizado el exé—
men clinico y valorados . los sintomas subjetivos del diente relatados
por el paciente. Sin embargo. la localizaci6én del diente puede ser

dificil en los primeros estadios, siendo dtiles los test clinicos, tan
to para localizar el diente como para realizar el diagnéstico., Si -

la infecci6n ha progresado hasta producir una periodontitis y extru-
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si6n de los dientes adyacentes, la radiograffa puede ayudar a deter-
minar el diente afectado, mostrando una cavidad, una obturacién de
fectuosa, el ligamento periodonta':l espesado 6 muestras de destruc~
ci6n 6sea en la region del 4pice radicular. - Sin embargo, la radio
grafia no siempre muestra rarefaccién apical, por no haber habido
tiefnpo para que se produzca una destruccién suficiente del hueso -
alvéqlar. 'El diagnéstico correcto puede confirmarse posterior- -
‘mente con el test pulpar eléctrico y térmico, El diente aféctado -
no responderé a la corriente eléctrica ni al frio. pero podré dar -
-una respuesta al calor. En algunos casos, habra una ligera reg--
puesta a la corriente eléctrica. Cuando existe una fistula, podria
seguirse BU recorrldo hasta el épme del diente responsable, lnser
tando un cono de gurapercha en la boca de la ﬂstula (o un alambre
de acero inomdable de los uulizados como férula) o myectando -
en la misma lipiodol o Diodrast y tomando luego una rachograﬁa -
. de la zona afec-tada. El diente se presenta sensible a la p,ercV:Uf,--
' si6n o el pacienté puéde manifest:a'r haber expeJ‘:iment:z-ldoj seﬁsibi—
lidad. La mucosa apical esta sensible a la palpacién y el diente-

llega a presentar gran movilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El absceso alveolar agudo no debe confundirse con la pulpitis agu-~

da o con el absceso periodontal. El absceso periodontal es una —




‘141

acumulacién de pus a lo largo de una raiz y tiene su or{gen en fa -

infeccién;de las estructuras de soporte del diente; estd asociado a -

una bolsa periodontal' y se manifiesta con. tumefaccion. y -dolor  ligero.
Con frecuencia esté' -asociado con una bolsa intradsea o puede estar-
ubicado en la zona de furcacién de un diente posterior.

Al ejercer presibn, el pus drenaria cerca del tejido edematoso o a-
través del surco, La tumefaccién.se presenta generalmente a nivel
.del tercio medié de la raiz y en el borde gingival y no-en la zona -

apical o periapica;. iEn la mayorfa de ios. cascs c; abs_céso perio—
dontal aparece en dientes con vitélidad y no en dientes despulpados.

Por otra pafte, los colutdrios calientes cor; frecuencia alivian el do

"icS»r”,,v sieé ;au'sadq por un absceso periodontal,- perb p@eden intensi-

fica{:lo,"si se trata-de un absceso alveolar aguao. El ébéceso ajl--

veolar‘agudo se diferencfé de ;a pulpitis  aguda medlante el testkpu_i

par eléctrico y édemés, porqué én ésta daitima no estin comprome-

tidos  los -:ej_idos perlapicales .de modo que fos test della percqsién;

palpacién y movilidad son negativos.

PRONOSTICO ‘ , ,

El prondstico dependerd de las posibilidadades de hacer un éorrec—
to tratamiento enddddntlco. En dientes anteriores, y por los moti
vos descritos, serd favorable,dependiendo del grado en qué estén ~—

comprometidos y destruidos los tejidos localmente. AGn cuando --
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los sintomas de un absceso aiveolar agudo pueden ser graves; por -

lo general el dolor .y la tumefacci6bn ceden, si se establece- un dre--
naje suficiente. En la mayoria de los césos se puede conservar el-
diente con un tratamiento endodéntico sin que Ja gravedad de los sin
tomés guardé relacién con la facilidad o dificultad del tratamiento,

A veces, cuando la destrucci6én 6sea es extensa O se observa .reab—

sorcibn apical, estd indicada la apicectomia.

Cuancllorel material purulénf.o ha drenado por el surco ginglvai y el-

periodonto ha sido muy destruido, el bronéstico es desfavoréblé.

En muchos casos, un trapamiento combinado endodém:ico y. peri'odon_A_

tal reintegrardn al diente su funcién normal,

TRATAMIENTO

El trétamiéntp consiste en: establecer im’ dfenaje lhl;xiedial;o, y mante
nerlo abierto cierto tiempo par;é dar _salida a los eimdados, siguien_
do luegp la teraﬁia habitual. Cuando existe un absceso mucoso, - - ,
fluctuanfe, podrd ser dilatado vy lograr un segundo drenaje.
Dependeré de cada caso particular que el drenaje se haga a través-
del .conducto radicular, por una incisién,b 0 por ambas vias, En --
los primeros estadios del absceso agudo, la simple abertura debe -
hacerse con una piedra de diamante o una fresa carbide con un mi-
nomo de vibracién, preferentemente con fresado de alta velocidad,‘-

haciendo una amplia abertura hasta la cdmara pulpar para facilitar-
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la salida del pus. Si la abertura de la cavidad se realiza con una
turbina de aire no serd necesario erﬁplear un agente estabilizan—
te,. pues la vﬁ:racién que produce serd minima o nula. Una vez-
obtenido el acceso al conducto se removerdn todos los restos de -
tejido pulpar con un extirpénervios. El conducto radicular debe -
dejarse ablerto durante unos dias para permitix un amplio drenaje.
Muchas veces, una presién leve y cuidadosa de la zona edematiza
da facilitard la salida del pus a través del conducto.,

Dentro de é&ste no se colocard ninguna curacién; fnicamente una -"
bolilla de algodén muy floja en la cimara pulpar para evitar el -
atascamiento y‘. ia obstruccién del conducto con. restos alimenta -~
’rios.‘“ En casos de extrusi6n del diente, debe desgastarse el an-

' tagohiéta para- liberarlo de la oclusién.

‘ En el pérfodo agudo del absceso alveolar no sé usard nﬁncé el -
.calor porAvx'a externa para aliviar el dolor, ya sea en forma de -
fomentos calientes' o bolsas de agua caliente, por el riesgo de pro
pagar la infecci6n hacia los planos faciales. En cambio, deben -
hacerse aplicaciones frias pdr via externa, alternadas con aplica~-
ciones callentes intraorales para que el absceso se abra en la —
cavidad bucal y no en la cara. En éste dltimo caso, aun cuando
la infeccién no se propagare, tendria lugar una cicatriz antiesté-
tica. Cuando el conducto es estrecho y desfavorable para el dre-

naje, o existe un edema grande o una periodontitis intensa, como
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sucede en las idltimas etapas de un absceso agundo, debe hacerse -
una incisién profunda en el punto mds prominente de la tumefac- -
ci6n. La incisién se hard dnicamente si los tejidos estdn Blandos
y fluctuantes. Si la tumefacciébn es dura, significa que el pus afin
no se¢ ha fdrmado y por consiguiente, no habrd nada que drenar.
Cuando los tejidos quedan bien cubiertos por una capa blanca, con
un bisturi afilado se hard una incisi6n répida'hasta el hueso pa-
ra permitir un amplio drenaje. - En ca_tsb' necesario puede dejarse
un drénajé de gasa o de goma para dique, insertado en la linea -
de Iﬁcisién duran;e'2 a 3 dias, para impedir el cierre de la herj._
da. o

Una vez establecido el drenaje,b los ‘sfntomas agudos ceden rdpi—
damente.' El tratamientovde mam:enlmlento,_ en éasb necesarlo,‘;
_cdnsist:i.fé en _présérlﬂr analgésicos. en caso de dolor: inten-so, c_g
lutdri_os suaves, Qn purg%mte salino para ayudar a eliminar, die-
ta liquida o liviana, y una prescripcién para conciliar el sueiio -
-y facilitar el reposo. En casos severos debe prescribirse un -
anﬁbiﬁtico durante 2 a 3 dfzs una vez aliviados los sintomas agu
dos, el diente serd tratado endodénticamente por medios conser-
vadores. »

Colocando el dique antes de introducir un instrumento dentro del
conducto se lo irrigara abundantemente con agua oxigenada y so-

lucién de hipoclorito de sodio, a fin de arrastrar los alimentos y
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otros restos que pudieran haberse acumulado. Si existiera una -
fistuta, no requerira tratamiento especial.
La terapéutica médica consistird en la adrﬁinistraci@n de antibio
ticos,. en especial ampicilina, eritromicina, signamicina (terra-—
micina y oeandomicina) dcido ascOrbico y a veces antiinflamato-
rios. - La aplicacién de bolsas de hielo en la cara y de coluto--
rios calientes bucales, tiene también valor terapéutico y evitara
la fistulizacién 'externa en algunos casos. 4
Para combatir el dolor, si los analgésicos de la serie salicili-
ca pirazolbnica y de la nﬂida resultan insuficientes, se adminig :
.~trai':§ Dafvcn (Clorhidrato de Dext.ropropbxi_feno) Y, éi es nece—

sario, ‘Demeron (meperidina).
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3.- FISTULA

DEFINICION
Es un conducto patoiégicé que, partiendo de un foco Lnfeccloso créni

co, desemboca en una cavidad natural o en la piel.
Este conducto o trayecto fistuloso, estd constituido por tejido de - -~
- granulacitn, conteniendo células con inflamacidn crénica, pero en -~

ocasjones puede estar revestido de epitelio escamoso estratificado.

ETIOL.OGIA
‘La fistula es un smtoma o secuela de un proceso mfeccioso perlap1

cal que po ha sido curado ni reparado y ha pasado a la cronicxdad
Puede prese;:u:arse en abscesos apxcales crénicos, granulomas, quis-
: tes’ paradencanos y tambxén en dxentes cuyos conduccos han sido tra
tados, pero por diversas circunstancias no han logrado eiiminar la-
infeccién periapical. o
En ocaélopes, un f.ra);ecto fistloso mucoso-bucal o cutdneo, puede-
. sexr sintoma de una lesién que no correspomda a una Infeccibn.peria
pical; por tamto, habrd que hacer el diagnéstico diferencial con di-

versas lesiones congénitas o Infecciosas, como son: hendidura bran

quial congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma piogénico,
actinomicosis, tberculosis de origen salival o sudoripara, osteo--

mielitis crénica e incluso con un carcinoma vasocelular.
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Muchas veces, la fistula es s6lo sintoma de una infeccion perlépical
y puéde estar muy alejada del foco inflamatorijo. En cualquler caso,
se realliaré un met6dica semiologfa de los dientes con pulpa necrS-
tica y se trataradn debidamente, bues es bien sabido que la mayoria-
der los trayectos ‘fistuloso's responden a procesos periaplcales. a ve
ces con trayectos inverosimiles. Es tipico en la confusi-dn produci-
da por algunas Hétulas; ‘se trataba de un paciente que, con diagnés-
tico provlslonai de carcinoma vasocelular o granuloma piogénico, . — k
‘curd completamente a las dos semanas de hacerle la :exbdoncla del-

canino responsable.

CLINICAMENTE

El. aspecto.de ept:adav'dei conducto o trayecio fistuloso es de un — .
‘mamelén vi;rregulé'r, vc'on un -orificio 'c‘eﬁtra‘l. permeable a ‘la explora- -
_cién con sondas 6 puntas de gutapercha lubricadas con vaselina o ja
bén liquido. Asientan por lo genéral en el vestibulo o a pocoé mﬂ_i
metros hacia gingival del ipice responsable, pero pueden ser péiac_i_
nés algunas veces, sobre todtVJV en incisivos latex;ales y prlmeroé mo
lares superiores. Excepcionalmente, se abren lejos del diente cau
sal, o pueden ser cutdneas, nasales o sinusales,

Un tipo de fistula dificil de tratar es la periodontal, cuando el dre-
naje apical se hace por via periodontal, y queda como secuela cré-

anica. En estos casos el pronéstico es desfavorable, se puede tra-—
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tar haciendo un colgajo amplio y logrando una reinsercién gingival, -

como complemento a la conductoterapia.

HISTOLOGIA

Histoldgicémente, el trayecio fistuloso estd recuﬁierto por células =
inﬂématorlas crénicas y en etapas posteriores .el epitelio puede pro

liferar a io largo del trayecto, Estas lesiones suelen ser asintomn4

ticas, ain cuando el paclénte puede quejarse de mal gusto o de te-

ner una ''postemilla’

DIAGNOSTICO

El diagné-stico de las lesiones fistulosas se hard con las siguientes

normas :

il.- Locahzar el diente causal y dmgnosucas su le- -
sién periapical.

2. Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la cor
tical ‘6sea y posee proteccién de inserciSn gingi-
vdl, o si por ‘el contrario se ha establecido una-
comunicacién apicoperiodéntica hasta la cavidad -
oral.

3.~ Descartar la posibilidad de que la fistula sea pe~
riodontal (por cualquier forma de paradenciopatias),
sinusal, por un foco residual ajeno al dienteen -
tratamiento o en relacién con un diente retenido -
o quiste no odontogénico.

En cualquiera de los casos, seré necesario a veces practicar Rx -

de contraste con puntas de gutapercha bien lubricadas e insertadas
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—en el t.fayecto fistuloso vestibular, palatino o periodontal, Ta mbien
se pueden haber urilizado pastas resorbibles al yodoformo o lipiodol
" inyectado a preslén por el conducto, previamente ensanchado, hasta

hacerlas salir por el trayecto fistuloso,

TRATAMIENTO

Reépécco al tréﬁamier;to de las fistulas, es convénie'n;e recordar la-
- frase: 'fL.a.ﬁstula no es una enfermedad, sino 'simplemente la pi'u‘é-
ba:o firma de una lesi6n crénica Gsea -vecina, la ‘cual- evacua y-des
“combra". Ademis la fistula no requieré tratamiento- espécial algu

no. . ‘ ,

" ‘Asi pues, el tratamlento raclonal de la lesién perlapical causante -

de la ffstu.la conducuoterapia simplemente y en ocas;ones clrugfa -
Pperiapical, bastaran para que 1a flstuln desaparezca.

"Esto no slgniﬂca que ig;:oremos su pr_esencia y que no se épfbveche
‘el trayecfo fistuloso para hacer Lavados antisépticos que ayudan a -
limpiar y facilitar la ulterior reparaclén en menor tiempo.

Los ilavados con susbanclas antiséptlcas. soluclones O pastas anti--

bidticas, y pastas resorbibles semiliquidas, pueden ser muy itiles-

por su triple accién sobre el conducto, la) lesién periapical y el --

trayecto fi.stulo.so, arrastrando los restos de exudados y sustancias-
nocivas, '

La técnica de lavado e irrigaci6én de la fistula se hace como sigue :
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La agu_]a es colocada en ‘el conducto a través de un

‘tapdn de caucho ajustado en la cavidad, y la pre--

si6n del émbolo hace salir por la fistula el liquido

antiséptico que. actuari sobre las paredes, desscom-

brando los restos.
Las fistulas: cutineas, de origen apical, se presentan con relativa -
frecuencia en dientes inferiores, especialmente en anteriores, dando
lugar muchas veces a diagnésticos equivocados e incluso intervencio
‘nes qui.rﬁrgicaano ddontolégicas. En estos casos, el simple trata-

. miento de conductos .seri suﬁciente la mayor parte de las veces pa

ra que Ia. ffstula cierre y cicatrice la lesi6n cutdnea.



4.- ABSCESO DENTOALVEOLAR CRONICO
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4.-  ABSCESO ALVEOLARK CRONICO

DEF INICIONv

: Un absceso alveolar crénico es una infeccién de escasa virulencia y
larga duraclén, del hueso alveolar periapical. La fuente de la infla

macién estd localizada en el conducto radicular.,

ETIOLOGIA ‘
El absceso alveolar crénico es una etapa evolutiva natural de una -
' rrnortlﬁ(':arc'lﬁn pulpar; con extenslénbdel procéso irpfeccloso hasta el-’
periépi;e. Puede también_ provenir de un &;bsc'eso agudo. preexistehte, )
-0 ser conSecuencia de un tratamiento de conﬁ'uctés mal realiiado.

v"Es la evol.ucion més - comun del absceso alveolar agudo, después de
.r:emm.r los srntomas lentamente, y puede presentarse tambxén en -

' ~dientes con .tratamiento endodéntico ~_u:.regular o defectuoso, -’

SINTOMATOLOGIA

El diente con absceso alveolar crénico, generalmente es asintomati
co; su descubrimiento se hard unas veces, durante el exdmen ra- -
diografico de rutina y otras, bor la presencia' de una fistula, Es -
rara la tumefaccién de los tejidos. A la palpacién, los tejidos -~
. blandos de la gona apical pueden encontrarse ligeramente tumefac-

tos y sensibles. No hay reaccién al test pulpar eléctrico.
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HISTOLOGIA
A medida que el proceso infeccioso se extiende a los tejidos peria-

picales, o que los productos téxicos se difunden a través del for&--
men'éplcal. se produce la desinsercién o pérdida de algunas fibras-

periodontales en el dpice radlcu'lar,’ seguida  por la destruccidn del-
ligamento perlodéntal apical. - El cemento apical también puede ser
afectado. En la periferia de la zopa abscesada por lo comin se -
enéuentrgn linfocitos .y plasmocitos, y en la zona central aparece -
“un nimero variable de leucocitos polimorfondcleaxés. - También se
encontrarfan mononucleares en esta Gltima zon2.  En ia periferia -

es posible observar fibroblastos que comienzan a formar upa cép-—

sula. * El conducto radicular puede estar vaclo o presentar restos-

celulares.

MICROBIOLOGIA

L.os microorganismos que s€ encuentran mds comiinmente en los -

dientes déspulpados con un absceso crénico son los estreptoeoc:os-—
alfa de baja virulencla. Sin embargo, si se emplean medios es-

peciales de cultivo, en general se encuentran anaerobios estrictos.

DIAGNOSTICO

Radiogréaficamente se observa una zona radioldcida periapiéal de -

tamariio variable y de aspecto difuso, lo ‘que lo diferencla de la ~-
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imagen radiolicida, circunscrita y mds definida del granuloma.

No obstante resulta muy diffcll obtener un diagn6stico entre los -

dos procesos.

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mediante el exdmen radiografico es posible a veces diferenciar - .
un absceso alveolar crénico de un granuloma. pues en el primero

la zona de rarefacci6n es difusa, mientras que en ,ei segundo es
mﬁcho més. delimitado o circunscrito. Se diferencia de un quis-

te en due éste tiene una zona de rarefaccién con fmites ain més
delimitados,- rodeédos por una lfnea 'inint.errumpida de .hueso com
pacto . v

Un absceso crénico tambiép debe diferenciarse de la osteofibro =

sls periapié;_al (cementoma,,'fibroma osificante, étc.’) que ésté aso
clada a’un »die;u'e t'_;oh'vitalldad' y no requieré tratamien@ endod6n

tico.-

PRONOSTICO
El pronéstico del diente suele varlar desde dudosa hasta favora--

- ble; ello depende de la accesibilidad de los conductos y el grado-
de extension del hueso afectado. En casos de destruccion ésea -

acentuada, ademis del tratamiento de! conducto serd necesaria la

apicectomia
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TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en eliminar la infecci6n del éondugb radi
cular. Una vez controlada la infecci6n y obturalo él conducto, -
rdpidamente se produce la reparacldn,de los tejidos periapicales.
Generalmente baétaré con la conductoterapla para lograr buena os
teogénesis y una completa reparacién, pero si pasados doce me--
ses subsiste la lesi6n, se puede proceder al legrado periapical y

~ excepcionalmente a- la aplcecr.omfa - Este criterio conservador se '
ve aﬂanzado no s6io en los abscesos crénicos sino en granulo -—
mas. ) .

' Cuando la zona de rarefaccion es pequeﬂa,, el método terapéutico
no diflere material.mente del tratamientn’de un d;ente con pulpa -
necrdtica En realidad, un - absceso crdnico. puede conslderarse
como la propagaclén de la infecclén de ‘una. pulpa necrél:lca a los-
tejidos perlapicales. No se trata de una afecclén dlscinta. sino -
que diferencfa' de grado. En un tlempo se penso que una fistula- .
requerjia una terapéutiéa especial, ademés del tratamiento de con
ductos. En realidad, en muchos c:;sos, una vez limpio el conduc
to y selladc con un antiséptico para disminuir la flora bacteria -
na, se observa su cicatrizacién, ain cuéndo no se haya log‘rado-v

su total esterilidad, atestiguada por el cultivo.



5.~ G R AN UL O.M A
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5.~ GRANULOMA

DEFINICION ‘ ‘
La periodontitis apical crénica llamgda minbiér; Granuloma Dental re? :
presenta un equi.libri(; entre la resistencia local y los est[mulos‘ npc;—
vos que prbvienen del conducto radicular, Aunque el término es ina--
decuado, se acepfé en et mundo entero como granuloma la formaclénr-
de un tejido de granulacién que prollfera en continuldad con el perlodon
_to, como reaccién del hueso aiveolar para nioquear ei Eoramen apncar-
de un diente con la pulpa necrética y oponerse a las irritaciones causa
das por los microorganismos y productos de phtréfacclou contenidos - '
en el conducto, . : SN o

El granumma dentarlo es una prouferacidn de tejido de granulacldn _
en continuidad con el ligamento-perlodom:al, resultanl:e dela muerte -
de la pulpa con difusi6n de los productos t6xicos o 1os productos auto-
liticos, desde el conducto radicular a través del fordmen apical. La-
denominacién esv incorrecta, pues el'tejk]o en cuestion, es Principalmen
te tejido inflamatorio crénico ¥ NO tumor. .Escencialmente, esuna ~- »
‘masa de tejido Inflamatorio crénlco sin ninguna dé las caracteristicas
de un tumor, por lo tanto no le corresponde el sufijo OMA, lgﬁalmeﬂ
te, la proliferacién estd bastante lejos dé ser un tejido conectivo nue-

vode la reparacién dé heridas, ‘que puede ser denominado tejido de -~
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granulacién con toda propiedad. El término periodontitis apical créni--
ca sugiere la duraci6n de la leéic‘m, sus sintomas leves y el cuadro mi—
croscépico de inflamacién crénica, No obstante dada su simplicidad y -
su empleo corriente se usard el término granuloma porque también pre
senta tejido inﬂamal;orib crénico.

El granuloma puede considerarse como una reaccién crdnlég defensiva
de escasa intensidad del hueso alveolar en respuesta a uha irritacién-
proveniente del cond,ucto.radl‘cular.b lE"ara que se desarrolle un‘granulo -
ma debe existir 'uﬁa irritaci6n leve y continua que no sea suficientemen
ie severa como pav.ra‘ piodhcir un abécéso. A semejanza con el absceso
crénico, el graxiul_oma es una e’tapé evolutiyé tﬁés avanzada de la infec

“cylén de una pulpa necrdaada.

' ETIOLOGiA .

La cauéa de"un grénuloﬁia es la muérte de la pulpa, éegu;’da de una in-

feccibn o irriracién suave de loé tejidos perlaplcales‘, que estimula - -
una reaccién celular proliferativa. Bi granuloma se desarrolla s6lo un
tiempo déspués que haya tenido lu@r la mortificaci6n pulpar. En algu
nos casos, es precedido por un absceso alveolar crénico. Para que un
granuloma deforme, debe existir una irritacion constante y poco inten-
sa. Se estipula que elAgranuloma cl’ene una funcién defensiva y protec-

tora de posibles infecciones y, el granuloma no es lugar donde las bac
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terxas se desarrouan, sino un lugar donde éstas son destru[das

‘ Cuando se trata de un diente sin vitalidad y no tratado, las defensas del ‘
organismo no son .capaces de el.imlnar los irritantes del interior del - -
conductor adicula;. A veces el tratamiento de conductos, supuesta -
mente adecuado, perpetﬁa este proceso crénico o quiza lo inicia. ‘ Diff_
cilmente se puede evitar la inflakmaclo'n puando el tejido conectivo api=--
cal estd en conf'acto con el material dé obturacion para conductos, de =
por sr_ irrjtance, o cuando se sobreobtura, aunque sea con material que

no es irritante.

SINTOMATOLOGIA

Un granuioma hébit’ualmeﬁte es asintomdtico y no provoca n"mguna reac '
cidén sdbjétlva, excéptd en los casos poéo frecuentes en que se desinte_
gra'y suﬁura. Pero puede agudizarse con mayor o menor incen_sidéd; -

desde ligera sensibilidad periodontal, hﬁsta' violentas inflamaciones con
osteoperiostitis y linfoadenitis. La lesién puede permanecer asintomé-
tica durante largo tiempo. Otras veces, el diente afectado esta leve v-—'
mente extruido y sensible a la presién.  La pérdida de la vitalidad de la
pulpa eé un hallazgo invaxl'iabl'e. En la radiograffé, la lesidén aparece --

como una zona radiolGcida de forma circular a ovalada que engloba el -
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extremo radicular y se extiende ap’lcalrﬁente. Cuandq el tamaifio de la-
lesibn es es;ﬁtico, o s6lo avanza lentamente, el hueso esponjoso de so-
porte (medular) dé lés bordes se hace mds compacto y radiopaco.

Al absceso que se forma con cierta intermitencia en un granulorﬁa, se
denomina absceso Fénix, caracterizado por su aparicién periédica y
muchas, veces en forma de bolsa subperiés\tiéa' al supurar tras la ‘cor—
ticai 6sea, Muchos de ellos se fistulizan. ‘

La anamnesis y la inspecci6n localizan un diente con 'pulpa necrética o
que ha sido tr_é‘tado éndqdéntlcamenl;e: con anterjoridad.. iLa palpécién,'
" percusion y movilidad pueden ser positivas en los casos que tienen _—
o han tenido,agudizraciones.‘ A la r.ransilumlnaélﬁn puede apreciarse -
u‘na:‘opa'c.:xdéd perlapical Y> por supuééto, la corona sera muy opaca a-

la luz,

HISTOLOGIA

El granuloma o Periodontitis apical Crbnic;a consiste én una cdpsula fi
brosa Qde se continda con el periodonto, conteniendo tej id_d de. granula_
ci6n en la zona central formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad
variable de coldgeno, capilares e infiltracién de linfocitos y plasmoci

tos, pueden encontrarse las llamadas células de espuma o seudoxan-

tomas, representantes histocitarios que al desintegrarse pueden libe-
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rar grasa, observada en los tejidos como cristales de colesterol, |
Todos los granulomas tienen variable cantidad de epitelio, originado de
ios restos epiteliales de Malassez €l epitelio quiza estd presente solé-
mente en forma de pequefios restos, pero con et i:lempb prolifera bajb -
ia influencia de la inflamacidn crénica formando amplios islotes, cuya-
zona central, al degenerarse, se transforma en quiste. En apariencia,
por esta razén _es" por lo que todo granuloma dental finalmenitc: € trans
forma en -qui‘ste radicular o pa‘z"adentéx;lo, En el ligamento berlodontal
préx!mo—é! borde cementario, se encuentran bandas de epitelio prove-
nientes de los résl:os dé Malaséez, originado en la vaina de Hertwig —-
que representan los remanentes del 6rgano del esmalté. La mayor par
te de los gra_ﬁulomas suelen estar estériles, peroen ocasiones se han

, enéoht?adq gérmenes,’ e incluso \}afidé_ autores han hallado aétirbhicv:_t_)“
sis en distintas lesiones periapicales.
La zona afectada por el graﬁuloma ﬁende a crecer hasta un cierto pun k

to y quédar luego estacionaria. La expansi(m_ ocurre 'prlmeq:o a expen
sas del ligamento periodontal y del hueso alveolar norma les, Este es
el reerﬁplazo lento habitual de tejido especializado ffente a la inflama-
cién c;énlca. 7
También es. comf_m la resorcién del cemento y dentina. A medida que
la lesién apical crece y envejece, su estructura tiende a cambiar, En
un porcentaje elevado 80 a 100 %, de lesiones inflamatorias periapica--

les se observé la presencia de tejido nervioso. Hay reaccién mds in--
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) ténéa alrededor delva‘pice radicular y especialmente én el foramen.
Aqui, el infiltrado de "células redondas' suele ser prominente, abundan
plasmocitos y linfocitos pequeiios. Hay un nimero variable de leucoci—
tos polimorfonucleares,. asi como eosinéfilos. Los capilares pequeiios
son muchos y la proliferacién de sus células endoteliales guarda rela--
cioén con la expansidn ‘de tejido blando Los fibroblastos, que tamblén-
son dxferenclados, proporcionan a su vez, las innumerables ﬁbnuas —-
que se entrelazan v encapsulan la 1es16n.

La presencia de. tejido epu:elxal €s una caracteristica dlstmuva y nota—: V
blemepte generalizada del granuloma. En reahdad esto no debe 80r==
prender. Dada la abundancia de células epiteliales en el ligamento pe
‘r'iodonvta'l, es inevitable que el: pfocgso inﬂamétorio abarque y estimu-
lé' mu'chos‘ de estos residentes ndrmalmente pasivos.  En mayor 6 me-
‘nor grado, el epitelio prolifera en el seno del tejido inflamatorijo nuevo
y siempre tiepde a ramificarse en direcci6n del hueso que.se reabsor-~
be. El'epitelio también puede adosarse en zonas amplias de la supefﬂ
cie radicular. El epiteno no es una barrera para las cé€lulas redondas y
se les encuentra en todas partes, dispersas entre las capas escamosas,
lo que demuestra una vez mads que el epitelio y el tejido conectivo infla
matorio son compatibles.

A medida que vamos desde el centro del granuloma hacia Ia periferia, -

el complejo laxo de células, substancia fundamental, fibrillas y vasos-
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dan pasb a una cdpsula mds fibrosa. Aquf los més numerosos y activos
son los fibroblastos 'y no las células redondas del infiltrado. La promi-
nencia de la cépsulé es, por supuesto, algo varlabler.; La edad de ia le—
sién, la intensidad del irritanté y la intensidad de la reacci6n inflamato_
ria son todos los factores que influyen. ' '

Esfos mismos factdres determinan en gran medida, la reaccion del hue
so alveolar en un 'momencc; déd_o de la evoluci6n de la lesi6n. ‘L.a rege-
neracién 6sea asociada con el proceso lnﬂamatorio apical no es réra.
Es la expresi6n de ia naturaleza. [mci.uamc del proceso, 0 'sea, perio--
dos de actividad, durante los cuales el hueso es reabsorbido, alternan

con periodos de inactividad en los que el hueso se regenera. -

DIAGNOSTICO

La presencia de un granuioma generalmente se descubre por la rédio—
grafia, a través de la cual-se hace el diagnéstico. La zona de ﬁrefag
cién es bien definida, en contraposicién con la del absceso crénico, . —-
que presenta una zona dé rarefacci6n difusa que se confunde gradual--
mente con el hueso adyacente. Debe tenerse presente, sin embargo, -
que s6lo puede hacerse un diagnéstico exacto mediante examen histold

gico. En la mayoria de los casos, el diente afectado no es sensible —~

ala percusiép ni presenta movilidad. Los tejidos blandos en la regi6n

{
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apical pueden o no ser sensibles a la palpacién, lo que depende, a veces,

de la presericia o ausencla de una fistula, EIl diente no responde al test~ |

térmico o eléctrico.

La mayoria de las caracteristicas del granuloma son compartidas por -

el quiste periapical. Por lo tahto no és posible establecer una diferen~-

cia entre granuloma iquiste apical Ginicamente en base a los hallazgos -
clinicos y radiogrificos. . El quiste radicular o paradentario se diferen
c_:fg en que éste, ademds de ser de mayor tamafio, muestra en la radié— '
gkéfia unavlin_eé.‘ blanca, continua y periférica, perc resulta muy dificily -

"+ casi imposible, establecer un diagnéstico diferencial tan s6lo por la ra-
diografia. - ' -

: Ade‘inés de la posibiiidad.'de que una imagen‘radiolﬁcida_ periapical sea-

- un 'g‘ra'nulom_‘a o un quiste radiéﬁlar (9 de éada 10 casos Io son), habra ~
que hacer el diagnéstico diferencial con otras lesiones que pueden dar—
imdgenes parecidas. La cicatriz apical' p_uede'yencontriarse én'lﬁ zona -
périapical de un diente r.ray:ado endodénticamente, sobre todo si se ha - '
hecho apicectomia. Es mdés corriente en el maxilar superior que en el
lnferior; pr_lncipalmente en el incisivo lateral y, aunque radiélﬁcida, -
se interpreta como una buena reparacién constituida por una masé den-
sa de coldgeno con pocas células 'y buen prondstico. Cuando ha habido_
destruccibn de las corticales externa e interna, puede tener forma de -

tdinel debido a la fibrosis inercortical y que al ser definitiva da una ca-

5
[
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racteristica Imagen muy radiolicida, que puede motivar equivocaciones.
La osteofibrosis periapical o Cementoma, se diagnostica fdcilmente por-
que el diente vivo responde a la vitalometria, mientras que en el granulo
ma no responde. Entre los materiales o cuerpos extraiios encontrados -~

‘en las lesiones periapicales, se citan: fragmentos de gutapercha o plata,

cemento de conductos, fibras de algodén y material_ _lipoideo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

" La zona de rarefacciﬁn deun granﬁloma €s bieh rdreﬂnida,l .mlexitrgs qué -
la deun abs'é;eso crénico generalmente es difusa. Nb‘ obétante; en alg\;l"f_
nos casos los tejidos periapicales se presentan en estado de transicién:en
tre el absceso crénico y el granuloma, 'y la de un quiste, En el quiste, -
la zona de rarefaccién estd delimitada por una lfneé fina, blanca y contl—

- nua. No slempre es posible diferenciar un quiste de un granuloma me--
dlante la radiograffa solamente. Un elemento adicional de diferenclacldn
es que el quiste cominmente alcanza un tamgﬁo mayor que el granuloma-
y puede causar la separacién de las raices de los dientes adyacentes, -de-
bido a la presién del liquido quistico acumulado. El granuloma, también’
debe diferénclarse de la etapa osteolitica del llamado cementoma u osteo_

- fibrosis periapical.  En esta ﬁlﬁima, el diente presenta vitalidad. Cabe-
destacar que los diagn6sticos descritos son clinicos y se basan en el test

objetivo clinico y pueden corresponder con la observacison histopatologica
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MICROBIOLOGIA
En gran numero de casos los tejidos perxapu:ales estdn estériles, aun

cuando se encuentren microorganismos en el conducto radicular.

PRONOSTICO

. El pronésuco del dxenre depende de la extensién del hueso destrufdo, de

.la exxstencxa o ausencla de reabsorcitn apxcal, etc., como tambxén de -

E resisr.encla y la salud del paciente, asi como de hacer una correcta -

’ conductoterapla. En caso de destruccion extensa del hueso, estd indxcg_

: - da la cirugia endod6ntica.

TRATAMIENTO

. 'Siendo lg.céusg del granuloma la presencia de restos necréticos o de —

gérmenes en los conductos radiculares, la terapéutica més racional se

ra la netamente conservadora, o sea, el tratamiento endodéntico; cuan

do la terapéutica de conductos se hace correctamente, siguiendo las -

_ normas establecidad lo més probable es que la lesi6n disminuya paula

tinamente y acabe por desaparecer y muestre la radiografia la corres

pondiente reparacién, con trabeculacién 6sea. En caso de fracaso se
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Apodr‘zi recurrir a la clrug[g, especialmente el legrado peﬁaplcal y, en-—
caso de necesidad, a la apicectomia. . En casos de granulomas pequefios,
el tratamiento del conducto radicular puede ser suficiente. En la Vma'yp__ '
ria de los casos, después del tratam iento, se observa la reébsorcmn del‘

- tejido de granulacién y cicatrizacién con formacién de hueso bien trabe-

culade. Cuando al estudio radiogféfico se observa una zona grz.mde de -
raretacclén, esté 1nd1cada la api.cectomxa oel curer.aje periapical, pues

‘la cantidad de hueso destru[do puede ser tan grande que sobrepase ia =

cantidad de r@araclén del organismo para uegar a la reparacxﬁn.A
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6.- QUISTE RADICULAR O PARADENTARIO

DEFINICION ‘
El quiste apical es llamado también periapical o sen_c‘:lllakmente apical.
Es una lesi6n dental importante. Entre 16s trastornos periapicales, Gnl
camente la pef_iodontit:ls ,a‘plcal aguda y la periodontitis apical cr6énica -~
ocurren con méis frecuencia. La mayoria de los autores colnciden en —
" que el quiste apléal es un quiste genuino, es decir, una cévldad patol6gl
ca revestida de epltelio a menudo Ilena de liquido. '
El término quiste apical subsi:xfuye al de quiste radicular que él bien se 7
‘fe-ﬂere a la rafz, lta'mbvlén‘slgnlflca' que el quiste puede encontrarse en
cualquier lugar a lo largo de la misma, Asl', tahto un quiste lateral co -
. mo un quiste apical son quistes radlcyulareé,' aunque ei primero, se ha=-~
“lia en-la éﬁperglcie la_te'ral_ de 1a raiz y-no neces.érrvi'ame'nl:e' estd asociado
con un dlente‘despulpévdo. o o |
Un quis;e_ es una bolsa circunscrita cuyo centro estd ocupade con un ma
teriall lfqt;ido o semisSlido tapizada en su interior porkepltelib y eﬁ su—
exterior por tejido fib:’:oso.v Una recidiva de Inflamaci6n o una infeccin
sevéra pueden destruir parciai o totalmente al revestimiento épitelial.
'Los quistes 6dontogénicos pueden ser radiculares o foliculares. Los --
quistes. de ﬁsura pueden ser insicivos o globulomaxilares. Un quiste ra
dicular o apical es una bolsa epitelial de crecimiento lento, que tapiza-

una cavidad patolSgica Gsea ‘localizad.a en el apice de un diente. Puede -



171

contener un liquido viscoso caracterizado por la presencia de cfistales .
de colesterol. La frecuencia de los quistes vérfa segin diversos auto-
res, y depende del criterio seguido para definir an quiste, y si se rea-
lizaron o no corfes seriados en los exdmenes.

Un quiste se forma a partir de un diente con pulpa necrética, con perio
dontitis apical crénica o granuloma que, estimulando los restos epite~
liales de Malassez o de la vaina de Hertwig, va creando una cavidad —

,qufsfica, ‘mediante la patogénesis descrita antes,. y con leénta evolucidni .-

ETIOLOGIA v _ v
'El qulsl:e radicular presupone la exlstencla ae una irntacnén f.fslca. ‘
qunmlca o bacteriana que ha causaoo la muerte de la pulpa segulda de
estlmUIaclén de los restos epiteliales de Malassez, que normalmente-~ .
se encuentran en el ligamento pe;:loddntal. La presencia de epitelio en
el seno .de las lesiones inflamatorias apicales ha sido confirmada rep_egi ‘
tidas -\‘leces. Este epitelio, con pocas excepciones deriva de los restos
epiteliales de Malassez. El quiste apical se desarrolla en el interior-
de dichas lesiones apicales y se origina en este epitelio. En rea'lidad,
una cavidad quistica tapizada por epitelio puede desarrollarse a partir
de la formacién crénica o supurétiva de una periodontitis, Esta dltima

metamorfosis (periodontitis supurativa en quiste apical) es por supues
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to, menos frecuente. La cavidad quistica, de tamafio variable, contiene
‘en su interior un liquido viscoso con abundante colesterol. Es diez ve--
ces mas frecuente en el maxilar superior que en el inferior y se presen-

ta con mayor frecuencia en la tercera década de la vida..

B 'SI‘ITOMA'fC.)l.QGlA
4_El q'uis»te"n‘o présrentarsfnnomas vlnculad_oé con.su flesarrouog',;éxcepto' -
Loé Que incl&éﬁtalrﬁenté abareceh‘ en una infeccién cxénica delr cdhducfo -

.radicular. Siﬁ embargo, puede crecer hasta uegar a ser una tumefac--
éién evidente tanto para el paciente como para el dentista. v .

"Lia' ;ire’élér; del»qtnnste bodr[a alcanzér a pxdvocér el desplaiamiemo Ae - .
los dlentesk afec_tados, ‘debido a la acuﬁiulaciéh de HQuldo qufstléo. En -
estos casos los dapices de ;oé dientés afectados sé separa, y las coronas
se proyectan fuera de su linea. Tam_hién puede presentarse movilidad -
en los dientes. ‘Abandonado a su propio curso, un quiste puede continuar
creciendo é expensas del maxilar superior o de la mandibula,

A la inspeccibn se encontrard siempre un diente con pulpa necrética con
su tipica cintomatologia v en ocasiones un diente tratado endoddnticamen
te de manera incorrecta. Debido <a que crece lentamente a expenéas del

hueso, la palpacién puede ser negativa, pero a menudo se nota abomba--
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mient§ de la tabla &6sea e incluso puede‘percibirse una crepitacion simi-
lar a cuando se aprieta una pelota de'celuloide o ping-pong. A los rayos
"X'" se observa una amplia zéna radioldcida de contornos precisos y bor
deada de una linea blanca, nitida y de mayor densidad;—que incluye el -~ -
dpice del diente responsable con pulpa necrética. No obstante, es prék_:_
ticamente imposible realizar un diagnostico clinico entre gra‘nuloma y -

quiste radicular.

HISTOL.OGIA - » 7
Hay un concenso general en conslderar que la mﬂamaclﬁn es el est[mu-
o primarlo. 'Estimuladas por la mﬂamaciﬁn, las células epiteliales de
la zona apxcal prohferan acuvamente. La forma reticular de su proli-
feracidn en esta etapa es bastante llamativa. La mitosis tiene lugar en
) la capa. basal de células, en la periferia de los cordones v conglomera—
dos epiteliales. Asli, se producen cada vez més capas de células esca-
mosas, Fmalmente, ias células centrales de esta masa epitelial mue
. ren, porque se han alejado demasiado del tejido conectivo qQue es su -
fuente de nutricién. La muerte en conjunto de las células epiteliales -
centrales Heva a la necrosis, necrosis por licuefaccion, y la licuefac-
ci6n conduce al quiste apical: una cavidad llena de liquido rodeada por

epitelio.
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El crecimiento del quiste es un proceso lento. Al prlnclplo, el quiste-~
se puede comparar a un parisito epitelial dentro del granuloma éplcal.
Upa’ vez establecido, el quiste apical ocasionalmente invade por sus -- |
" propios medios un territorio que se extiende mucho més alla de la Pe-
riodontitis Aplcal Croénica, por ejemplo, hacia la cavidad del seno - -
ﬁaxnar. En estos casos, 1a ieslén orxglnal del tejido conectivo y una
‘ ’cam',u:lad suplementana de hueso alveolar ceden ante el qulste. La ma
‘yor[a de los quistes apicales quedan pequefios. Muchos en realidad. -
oermanecen denr_ro de los Hmites de la leslén lnﬂamatorla que los pre
) cedio. ‘En otros, el proceso de expansion local prosigue, pero a'un -
ritmo sumamente lento, . Contribuyen a la expansuSn la constante infla_
k maci.6n apical, la mltosis 1n:ermlnab1e de las células eplteliales de la
‘pared qui’stica, la necrosls y llcuefaccmn de las cenulas, epitehales y
.or.ms, que se descaman en la cavidad qufstica, el resultante aumento-— -
del contenido quistico, y finalmente, la resorcitn 'ésea en respuesta a
ia preslén originada pox. e'i”vom'men creciente del 1£qu1do"qurésico. Se
observa un epitelio pavir.nehrnoso estratiﬁcadd que tapiza la superfi- -
cie Interna de la pared qufstlcé., Ademés, en los casos en que habfa ~
colesl:erql, pueden verse hendiduras aciculares contenidas en todé la

Zzona central del quiste, dentro de la pared (colesteatoma),
Los quistes rudiculares tienen en comiin :

b - Epitelio
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2.~ Una luz central tapizada por una capa epitelial
3.~ Una substancia liquida o ser_niliquidé en el interior de la luz
4.~ Una cdpsula externa de tejido conectivo

Los quisvtes pequeiios, us,ualmente estdn inflamados y ei exudado inflama
torjo. no s6lo actda cofno mecanismo de defensa para la infecci6n, sino-
qﬁe ;iehen una gccién inhit;itbria sobre el potencial de crecimiento del -~
éplieﬁo; .Cuando él éﬁisfze es joven, su epltelio se contin@i'a con la red -
‘epitehal que ya se ha rami.ﬁcado en el épice del dLente. Més tarde las -
prolong,aclones y cordones accesorios parecen retraerse, dejando una -
pared Qufstica consolidada . Es imposlble Lgnorar el estrato inﬂamato-
rio que hay en muchos qulstes radnculares. Las células redondas sue--
len invadi.r tanto el eplteuo como el tejido oonecuvo inmediato. Tam-- )
' .bién_v ‘mﬁltran_ el liquido quistico en abuvnda‘m:la. Sl. Ia mﬂamaciﬁn domi

‘ na, el revestimiento epitelial puede estar adélgééado o interrumpido,
Un lequido particular oc:upa Ia caﬂdéd del quiste. Su sensacién resba-
.ioéa'aﬁhqﬁe cristalina, quéda ai tacto y su tinte con ffecuenéia ambari
no b.;scén que este’ lfquﬂo sea finico en su género, Cuando el lfgiido -
es ‘aspiradb de un quiste in situ, raras veces se encuentran eritrocitos.
Sin embargo pueden observarse células epiteliales y leucocitos que flo
tan Libtemente, A veces, hay colesterol abundante e inconfundible.

Los espacios elipticos y las hendiduras que se ven en los cortes mi- -

croscSpicos sefialan los lugares donde esta substancia cristalina estuvo
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antes de que la reparacién del tej ido la disolviera. _

[La pared conectwa del quiste suele estar compuesta de una capa lnterna

y una externa. La zona interna, formada por tejido conectivo inﬂamato
rio, se halla debajo del epitelio tapizando todas sus ramificaciones. La
capa periférica externa és la cdpsula verdéd_eta del quylste. Aquf, las -
fibrés;coligenas estan dispuesvtas en una estructura densa. Sin embarg\'i,
. sus conexiones con el hueso alvéolaf son relativamem:eAlaxac, focual —

petmlte einicleaf el quiste apicai intacto. A veces, se extrae el diente-

" junto con el quiste. El hmxte més extenso es, por SUPUEbCO, el hueso -

alveolar. En reaccién permanem:e, el hueso cuenta su propia rus;ona -
' de crecirﬁiento O estatus quo en la vida del quiste Con trecuencla ve— .
mos mamfestaclones de la presencna de hueso periférlco nuevo que pue
‘de reﬂejar un esr_rechamlenm de. la zona de tej 1do conectlvo ‘a medida -
‘que e]. proceso inﬂamatorio va disminuyendO. La mayor[a de los cortes
‘de maxilares que hemos vlsto presentan trabéculas de hueso compacto
en los bordes de 103 quistes apicales, En rea.lldad, el hueso que forma
el contorno quistico y el hﬁesb del alveolo dentario (hueso alveolar pr<_>_

piamente dicho) presentan un aspecto simﬂar.

MICROBIOLOGIA -

El quiste deriva de los restos epiteliales de Malassez, los cuales se --
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encuentran hormalmente en la porcidn apical del ligamento periodontal.
Estos restos epiteliales pueden proliferar como resultado de una irrita-
ci6n continua, mecdnica o microbiana de larga duracién y producir final

mente una degeneracion quistica.

. DIAGNOST[CO
La pulpa de. un diente con un quxste rachcular no reaccnona a-los esnmu
-;os cle"cncos ° térmicos y. el diente responde negacwamente a otros -
test chnicos, excepcuando 1a rad 1ograf1a. En gengral, el examen ramg' ’
) gréﬂco muestra una zona de rarefaccién bien deﬁnida, limitéda por -~
: una Knea radlopaca contmua que indlca la ex15tencia dei hueso excleré
L tico, La zona radloluuda en general tiene un contorno redondeado -
en el sitio préxlmo a los dientes adyacentes, donde puede aplanarse y-
presentar una forma mds o menos oval, Ni el tamaﬁo ai la forma de -
la zﬁna de rarefaccién constltuy‘en.’ una indicacifn terminante de la pre
seﬁcia' de un quiste. Otras zonas de rérefaccién perlapiéal, que no --
. son resultado de una mortificaci6n pulpar son quiste globulomaxilar, -
el quiscé periodontal lateral, el quiste nasopalatino, el quiste 6seo ~-
aneutlsmétic'o,' el quiste 6seo traumdtico y la displasia fibrosa.
El quist¢ radicular tiene muchas de las caracteristicas clinicas y ra-—

dldgréficas de la periodontitis apical crénica, Esto es previsible ya -
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que, después de todo, el quiste suele originarse en una Perlodontitls --
Apical Cronica preexistente y a menwlo permanece como signo menor -
ée esa masa de tejido inflamatorio. Las dos lesiones crecen lentamen .
te; ambas son asln‘l:ométicas; v

kRargs véce's adquieren un tamafio méyor al de un frijoi grande. . Gene-
rélmente, 'no es pdsible distinguir una’lesion de otra co_h la mdiogra-%
ffa Gnicamente. P‘ara' seﬁala‘r s6lo 1o més obvio, hay que mencionar -
que la. fadiograffa"no puede revelér él vrevestlmiem:o eplf:ehal r-l el --
contenido lfquldo de un quiste. L.a observaci6n de una u’n@ radxopaca »
delgada en la clrcunferencia de la zona no puede ser conslderada coOmo
diagndstica. Varios estudios _dejaron claro que esta chdensacién de

kf hueso perlféﬂcb ﬁb‘és especffica ‘del quiste radicula;', sino que tam—
bién aparece en caso de perlodontitis apical crOnica. Es intereeante
seﬂalar que tanto la Periodontitis Apical Crénlca como el qulste pue.

. de no verse en la radiografia, Si cualquiera de las dos lesiones se -
desarrolla enteramenté dentro del hueso eéponjoso, ia tabia cdrt:iéal'
externa lnnacﬁa de la apéfisis alveolar puede dar una imagen normal -
pesea la presencia de la iesion interna. ‘

L.a observaci6n directa de las lesiones apicales durante el trafamie_q
to revela mucho. Pero podemos estar seguros que muchos quistes -
pequefios pasan inadvertidos durante la inspeccién clinica. Unica -~
mente los cortes microscépicos seriados, estudiados con todo cuida_

do revelan ja cavidad revestida por epitelio del quiste incipiente.




179

DIAGNOSTICO DIF ERENCIAL

No éiempre es pos ible diferenciar a través de la’ imagen radiografica un
quiéte radicular pequeiio de un granuloma. El diseiio de un quisté es ==

. més definido y estd rodeado por un borde blanco y fino que indica la pre
‘sencia de hueso esclefosado. Se presenta un nuevo elemento de diferen
ciaci6n de los dpices .'radichlares, éausada por la pteslén del liquido -
qdfético. - Es preciso vténer siempre ﬁresente la posibilidad de confundir
un .gﬁiste. ..radicu!ar.; con upa cavida’d ésea normal. Citemos como ejem- |
ploel agﬁjero palarino anterior; éste éparecerﬁ éeparacio Qel épié_e ‘ra'd_i_
‘culai‘, i:dmando radiqgraffas en distintas angulaciones, mien&as que el
ﬁuiste pern'iaheceyré'uni_do, cuélquiera que sea su angulacibn. Tampién
‘ ’,dﬂ.?:e"?'."s diferenciar un éuisce radicula: de un'quiste 'glébixl_bmamlar; -

 .éstees un éjemp16 d.e quiste de fisura que se desarrolla en el maxilar-
' ,éuperior entre las raféeé del incisivo lateral y del canino. El 'qﬂisfe -
g'lobulom'axivla.r no es 'gl resultado de una mortificacion pulpar; pﬂéde -

) se_f marzupiallzé’do y pbstériormente enucleado sin comprometer la vi
talida(i de la pulpa de los dientes adyacentes. Un quiste radicuiar tam
bién debe diferenciarse de un quiste 6seo traumdético, de un quiste he-
morrigico o‘de exu#vésacidn que es hueso y no esta revestido por - -
epitelio, sino por tejido conectivo fibroso. . . »

El diagnSstico puede hacerse tnicamente én el momento de la interven-

" cién.
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PRONOSTICO , _

El pronéstico dependeré dé]. diente afectado, la extensiSn de hueso des—
truido, la accesibilidad para el trata‘mlen't'o etc. Es bueno sise 1n.st‘;m_
ye una conductoterapia correcta y eventualmente clrugfa‘ periapical.
_En los dltimos afios ha éambiado la planificaci6n de 1a terapéutica de los
quistes radiculares en septiﬁo cOpservador, con te:xdericié no s61o a tra-
taf"enQOd;Snticénfiente; el diente o los dientes involucrac_lb'sv, sino de evitar
1a crlrug.[a h#sta donde 's‘eé posible y de-haceria en las mejores condicic=

nes,

TRATAMIENTO

Enla actuavl‘id‘adse plantean ciertas dudas, srtiabre 1a necesidad d¢ enu~ -

' lclear.qquﬁrgicamentela pared th’sﬁc’a en todos los casos, pues segiin -
se ha observado el 42 % de los pacientes en los que se observan’ &reés de
rarefaccién en el dpice de los dientes, presentan quistes-. El problema
de hacer un tratamiento m&s seguro consiste en comblngr la terapéutica '
endodéntica con apicectomia y el curetaje del tejido blando. Si el quiste
fuera grande y su remocién mediante una aéicecr.omfa pudiera poner en-
peligro la vitalidad del diente o dientes adyacentes debido a la seccién -

de los vasos sanguineos durante el curetaje, debera efectuarse el trata
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miento de conductos del diente afectado y la evacdacidndel contenido --
qufstico. Esta operacion se realiza retrayendo el qulste, es: decu:, colo
- cando un'drenaje de gasa o goma para dique durante varias semanas y re
novandolo semanalmente. .Una vez lograda la reduccldn del tamaiio del
quiste, se realiza la apicectomia Qe manera habitual, sin poner en peli
grb los dientes- adyacéntes. Este procedimieqto s€e conoce como maf—

. " zupializacién de la lesidn. B

Una vez ehmmado el factor irritativo que supone una pulpa necrética,

7 medlante un cratamientq correcto, el qulste puede lnvolqcmna: y desa-
pairecer lentarn'ente.‘ En iodo caso, 8i 6 meses oun afio después:conti- y
.nua Igual, se podré recurri.r a la cirugfa complemem:aria. Hay dos 'mev
canismos que facilitan La elimmacldn no qulrurglca de la lesiﬁn quxsl:x-— '
ca epltelial : Uno consistlrfa en insr_rumentar mdés alla del épxce duran
te la preparacxﬁn de los conduc:os, provocando una inﬁamac;ﬁn aguda,
ligera y temporal qQue a su vez lograrfa la inﬂltracldn y llsls de la capa-
epltellal por los 1eucoeit05 lelmorfonucleares. El segundo, menos -
frecuente, la sobrelnstrunieniacién provocaﬁ'a una hemorragia en los-
tejidos periapicales, préceso que qdizé destruyese la capa epitelial,
Cuando se obtura bien y un dpice queda correctamente sellado, la repa
racién oomienza a los cuatro dias, pero, al ser hueso inmaduro, no es
visible por los rayos X hasta 6 meses después y, si el diente sigue -~

asintomdtico, no hay trayecto fistuloso y la lesién no ha aumentado de
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tarﬁaﬂo, no hay necesidad inmediata de intervencién quirirgica.

En cualquier caso se haré lo posible por hacer tratamiento endodﬁn;loo
en todos los dientes compromeﬁdos y evitar asf la exodoncia, para de
esta rﬁauera facilitar la reparacitn, mejérar la estética y lograf me -

jor y mds rdpida rehabilitacién oral,
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QUISTE RADICULAR

El quiste radicular pertenece a la claslﬁ_caclén de los quistes odontogé
nicos parodontales, es muy frecuente en la boca, estd relacionado con
la raiz de alg(n diente y tiene la capacidad de extenderse y afectar a --
dientes’ vecinos, ‘en algunas ocas ioneé destruye la cortical del hueso, -
abriendo una fistula hacia el exteérior, pero en las etapas primarias su
hallézgo es aécidental por rayos nye puesto que no presénha sintomato_

logia, No es una lesién maligna.

© " QUISTE LATERAL

Se. vincula a la rafz de '»élgi;r.na pieza dentaria y situado lateralmente a-
la misma, esto debido a que hay un conducto radicular accesorio y-.-
existe irritacién e Inflamacidn crénica del tejido pulpar. ‘

En este tipo de quiste puédé 'haber’ problemas al dar el diagnéstico.
Cabe mencionar que Jos quistes lateral, radicular y apical son pareci- ‘
dos, no existen sintomas, almenos que sean muy grandes. Por lo que

se engloban los tres en las mismas caracteristicas :

TAMARO : de uno a dos cm. de didmetro, pue(ien crecer mds o queday
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sé pequéﬁos y dependen de algin prbceso infeccioso o de alguna irrita

ci6én crénica en tejido pulpar.

' RADIOGRAFICAMENTE : se observa zona radiolicida a nivel del SpL
ce radiéular, y su forma puede ser eliptica o redoncieada y se apreci.a '
una sola zona radioliicida que puede estar pegada ala rafz oen ocacio’
nes dlstante de ella y sin que podamos apreciar exactamente ‘cual es- el

o diente o mas bien el diente responsable de la formacién del quiste. A
.‘ esta zona radioluclda la vaa circundar una linea radlopaca yen algunas ‘
‘ocaciones hay soluci6n de continuidad del espaclo del ligamento paro- '

~dontal a nivel del §p1ce radlcular puede h.aber tamblén desplazamien

to del dlente o de .los dientes afectados por la presldn que ejerce el -
qulste. ‘ Puede abrirse una f{stula hacia el exte.rlor la cual drena exu-
dado: purulem:o o ceropurulento al comprimlr la regién vecina ala. ﬁs

 tula. .

A LA PALPACION : Se escucha una crepitacién, lo cual indica que la

' cortical éxterna estd adelgazada por el mismo proceso patoldgléo. :

DIAGNOSTICO: es muy dificil establecer el diagnéstico mediante ia-
radiografia para saber si se trata de quiste, granuloma o un absceso,
por esto Ves conveniente efectuar el tratamiento quirirgico, ‘el cuai con
siste en la eliminacién total de la patologia y de un estudio histopatolg

gico.



 CAPITULO V

- TRATAMIENTO ENDODONTICO
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L - PREPARACION Y AISLAMIENTO DE LA CORONA

La preparacién de la corona necesita de la eum_naclon de todas Las le--
s1ones carlosas, y de las obturaciones (temporales y permanentes) de -
| las cav:dades &xiales, preferem:em«.nte con amalgama ‘El alslamlem:o-
se.logra mejor con el dique de hule, €l cual se coloca ficilmente y es =

muy conveniente de usar.

2.- ACCESO _ _
La formu deberé ser tal, que los Instrumentos no séan desviados por -
‘ 165 pax aredes de ia cavldad de acceso a; pasax ei ins..rumen ai plc:c ae
‘ los conductos radiculares ‘ o ' ‘ ‘
Debe ser 10 suﬂcientemente grande para permlnr la hmpieza completa—’ ;

de la cdmara pulpa.r Las cavxdades demasiado pequefias permlt:en la -

;etencx{)n de matenalqs mfectados dentro Qe la cdmara pulpar y éste -

p’uéde sér ttaﬁsfe;’:ldo iin.a’dyértidamehte él conducto rad fcular durém_;e ~
lnst:ruménfaclones ulteriores. ‘ :

I_.a cavxdad no debe ser excesivamente grande porque esto puede debili
tar el diente

El piso de la cAmara pulpar de los dientes posteriores no deben tocarse
deb1do a que los onf;cioa de los conductos radiculares tienen, por lo ge
neral,- forma cbnica, y la remocién de tejido en esta zona, reduce el ~
didmetro de la abertura cénica, lo cual, posteriormente, hace la instru

mentacién més dificil.
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3.- METODO
El acceso ala cdmara pulpar se realiza en dos pasos.
: Un mstrumento de ultraalta veloc1dad se usa para 1a perforac16n inicial-
" a'través del esmalte, y la ;av1dad se extiende para darle el diseiio co -~
‘rrec_to - ‘ ‘ - ' '
: Espa prepé;acién normalmente se llevara a cabo antes de la éolocacién;
del diquez de hulé, lo cﬁai Ii)uede ocUlEar 1a angulaci6én de la raiz. y otras—A
caractenstncas anatomicas, y esto, a su vez, Uevara a. 1a perforamén -
‘Vde la’ mxsma du.rante Ia mst.rumentacxén
El segundo paso se ueva a cabo con las pxeias ;ie mano. éonvenclonalés,
utihzando freaas redondas o de forma de pera. Se tomaxé la precaucxén ‘.

e de no daﬁar las paredes ¥ lo que es meis 1mportante, el plso de la cé =

 mara pulpar. Se. ‘usard aspirador para 1mpedir que los residuos caxgan .

al mtenor de los condpccos radiculares del diente.

i

b
]

REMOCION DEL TEH._D__

Se necesn:ani anestesia local, 'solo si hay tejido viral en el diente.
 Dientes Vitales : ‘En dientes con un conducto radicular dnico y recto; el
contenido de la cdmara pulpar y de la pulpa radicular se réfnueven con-
juntamente‘gsando,tiranefvios barbados. Un tiranervios tnico dei tama
fio correcto, es suficiente para un conducto éstrecho, pero éi~este es -
de corte Lransversal grande, entonces se insertardn dos o tres tiraner-

vxos conjuntamente .
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No se dejard que se‘encajen los tiranervios contra las‘ paredes del con -
ducto; . ni que alcancen el orificio apical. Estoé dgberén ser insertadog
“en el i:ej ldo pulpar, rotados en un éhgulo de 90°% de cal manera que las -
"barbas™ lo enganchen y lo remuevan. Una exagerada rotaci6n de los -
tiranervios barbados deberzi ser evltada, ya que esto llevaré ala £rag—
mem:acxén del tej 1do yala removién pulpar lncompleta '
'Si J.a pulpa no es :etirada de una sola intencién en su totalidad, serd ne
cesario ‘hacer un segundo infento con un tiranervios nuevo Los tlrane;_ '
~ vios son dificiles de limp!a. hig d°b 4n sexr dc‘;::"rua dcspués.gl_e un -
uso ﬁnico.' » ' : .

En dientes mﬁlﬁirradiculares, la r_emochn pu;par se debe llevar a cabo
~en dos pasos : Px;imerp; ‘el contenido de 1a cdmara pul_pa'x;"se- retlraré_
con.‘excavvaddre‘s afﬂéﬂos de rpt.an'vgb ‘iargd, de ﬁal rhanéré que las apefl:u
ras de los conductds radicﬂarés sean vi'slbl'es  Segundo cada pulpa -’
radxcular se extirpa usando th.'anervios ba.rbados .Los conductos muy-
delgados no pueden ser Instrum_entadqs con tlranervlos barbgdds, debi-

do, al didmetro relativamente grande de estos.

Dientes no V;taies i La limpieza‘cie los dientes no vitales es mas di—
ficil y taito las limas como los tiranervios barbadés pueden ser usa- -
- dos.. Ef 1nsi:rum_ento es iﬁtroducldo dentro del conducto y el contenido -
del conducto enganchado por Ia‘ rotacién del instrumento en un dngulo -
mdas o menos de 90° El instrume nto es entonces retirado, y en el ca--

so de las limas, limpiadas con una servilleta estéril, con rollos de al-
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god6n o con el dique de hule, y después es reinsertado para enganchar
otra porcién del tejido pulpar. El cohducto es, por lo tanto, limpiado

en etapas .

MEDIC[ON DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO

Vpa'r‘acién del conducto.

Es necesano determinar con exactu:ud la long1tud del conducl:o con el :
objeto de asegurar correctamente el punto donde debe terminar la pre
Idéalmente, este punto debe ser ia constric- -

c1on apical Ia cual depende de la edad del paciente y esta de 0 5 a -

L 2 ‘mm del- apice anatémico del dlem:e.

Para tomar una medida utﬂ se debe tener un punto de referenc1a fljo -

en la superficie incisal u oclusal del diente. - vEsce.punto debe estar so ;

bre‘ la estnjctura denta'rla que puéda'sobrevivir a una’ fractura 'duran 1

te toda .la durac16n del tratamlento, 'y puede ser util y prudente ehml-

nar las cuspides débxles de manera sisteméaca antes de tomar una -

: 'medida.. _Esto no s6lo reducira el riesgo de una &actu:a de cusplde -

durante e] tratamiento, sino que dard-también una i-efer’er_n_«:ia favore-~

cedora y mds exacta del punto a partir del cual se va a hacer la. m'ed_g :

. ci6n. Si no existe un punto de referencla seguro y conveniente en el

diente que se va a tratar, entonces se utilizard un punto de referen—

cia en el diente adyacente.

'
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6.~ PREPARACION DEL. CONDUCTO

La importancia de retirar todos los residuos y la dentina infectada tan -
pronto como sea posible, no serd nﬁm:a exagerada. La corrééta instru
‘mentacién, limpieza y obturacion dél conducto radicular, sin el uso de-
cualqliier agente estéruizante, puede a menudo llevar al éxito. ' L.o - =
opuesto no es c1ert0 Nlnauna cantidad de quimioterapéuticos, a menos
: que sea precedlda por una instrumentacién correcta y adecuada, llevaré
a resultados satlsfactonos. ; ’ '
. ‘Por lo tanto, este hecho coloca en un lugar sospechoso a cualqmer tecni
Lca end0d6ntlca que suglera el uso de medlcamentos sin la hmpieza me~
_caxnca del conducto radicu.lar. La dem:ina reblandeclda, la cual en cual
. qmer caso estd intensamente contammada, debe ser retirada de las pa—
redes del conducto, de tal manera que un. se]_lado se establezca en el ma

: ‘cerial de obturacién yla d'"xti.na firme.

73—111 ACXON DEL coNpuCTO |
‘Por lo general se estd de acuerdo en que la i.rrigaclén durante la mé -
trumentacién del conducto radicular es necesaria para facuitar ia ac-
éién,de corte de los ensanchadores y limas, y para’la\}ar las virutas -
de dentina y otros desechpé. Sin embargo, no existe un acuerdo gene-
- ral acerca de cudl irrigacién es l1a mejor. - Una escuela de peﬁsamle_g
to considera que como la solucién irrigante puede alcanzar los tejidos

periapicales, ya sea por difusién de estos o proque sean expelidos del
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conducto durante su preparacién, el irrigante utilizado debe ser suave
"o isofénicq. Una segunda escuela argumenta que el irrigante debe te~
ner tres propiedades: (1)Desinfectar los contenidos del conducto, -~
(2) Disolver des'echosvorgénicos y (3)Reblandecer la denfina, con lo -

que se facilita la instrumentacion.

L.os conductos No mfectados de dxmensxones normales por lo gene—

'ral son inst;rumentados con la ayuda de’ irrigantes suaves,’ como solu
cidén sahna f1s1016g1ca, : agua estério o solucuin de ar_lalgéslco local.‘
Algﬁnos dpéradores prefieren usar soluciones de anestésicos locales,
_ debidd a 'qué tienén los k:artuchos é la mand,'- y pueden usarrvlas agujas ’
: desechables de calibre muy fmo, las cuales es pos;ble pasarlas muy—
' cercanamence al ap1ce con menor riesgo de atascarse.
El perémdq de-h.idrpgeno y.el mpoclorito de»socho son-dds s’olucioneéf :
' 'quefse usan por muchos ‘operadores édmo layatbrios‘. " Ellos son usa—
dos glternativamenté,' y su interaccién produce una ef_ervéscencz"i_a ae -
oxfggno ﬁaciente y g:loro,..que fuerz_a a los féslddos hac‘ia“ éfueré def -~

‘ ‘conducto radicular. Se dice que también reblandecen 'y esterilizan la-

:‘dentina.

Utilizacién de puntas de papel: Si se utiliza un liquido para irrigar un

conducto, éste se debe secar antes de cblocar log medicamentos, es-
pecialmente antes de la colocacidn de la obturacién radicular,

Existen dos métodos para secar un conducto: (1) aspirar el irrigante -
con una jeringa o con un aspu:ador de alta’ potencxa, y (2).soplarle con

_una oorrlente de aire hasta que se seque el conducto. Ninguna de es~



tas técnicas es parucularmente eéggz, y aun esta ﬁltlma es pellgrosa
porque el irrigante, junto con cualquier material infeccado presente -
puede ser forzado hacia los tejidos perlaplcales

Clinicamente,es importante darse cuenta que la punta de papel puede-
ser comparada a una pieza de papel secante y, por lo tanto, se le de-‘
be dar txempo ala punta para que se empape del irriganl:e que se en—

| cuentra dentro del conducto

MEDICACIONDEL CONDUCTG- 7=

Se debe recordar que e1 éxito de la terapéutica rad 1cu1ar no; requiere- '
del uso de medicamem:os y que ninguna canudad de quimioterapéuucos, .
~.a menos que estos sean acompaﬁados por la limpieza mecénlca adecua
- da conduclré aun resultado exitoso. ’ _
- Dos grupos de medicamentos estdn en uso comiin : (1) Loé antléépti--
cos gquimicos; (2) L.os anubuﬁtlcos. '

- 1. Antisépticos qufmicos : Este grupo incluye al nltrato de plata, yodo,

fenol, formatlina y diversos colorantes, pero se usan en muy raras --

ocasiones.

Paramonoclorofenol alcanforado (MCFA) : Ha sido usado como medi—

caci6n de los conductos radiculares desde el sigio XIX y aun en la ac-
tualidad goza de bastante popularidad a pesar de que sus propiedades -
toxicas son conocidad. Se hace mezclando cristales de paramonocio-

rofenol con alcanfor.
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2, Lbs antibioticos : A pesar»der clertas desventajas, las combinacio

nes de antibidticos estin muy cerca del medicamento ideal para los --

" conductos radiculares, por lo menos, mds cerca al ideal que los anti-

séptiéos quimicos. Esto es debido a que son virtualmente no irritan—

. tes a los tejldOS perzapicales, usualmente acnvos en la presencia de -

lfquldos de te] 1dos, y pueden ser colocados en el conducto radlcular -
en un vehxculo que se. difunde rapidamente Chmcamente, los sinto--

mas agudos se resuelven més rapldo siguxendo Su uso.

EL SEL.L.ADO DE LA MEDICACION

: Independxentemente del medxcamento usado se necesu:a culdad de que

‘se logre el sellado en: la cavidad de acceso, e 1dealme.nte se debe usar

un doble seuado. BI medlcamento es przmeramem:e cubierto con una-

capa de algodén seco, seguldo pox una pequeﬁa pieza de gutapercha ca_

rhente, la cual se adapta lo més poslble a las paredes de la cavidad de

-acceso. Al enfnarse ésta, forma el p1so de una cavldad clase 1 de—

Bléck,f 1a cual se llenqcon una obturacién temporal de fraguado réapi—
do. Si  es ~posib1€_§, las paredes de_ la cavidad dé acceso deben ser re—
tbcadas a una forma de embudo, de tal manera due las fuerzas maéti-
cato:_:ias en la obturaci6n temporal no disloguen la obturaclbn aplcal-—j
mente, lo cual puede empujar al medicamento deﬁu:-o del conducto ra-

dicular hacia los tejidos pefiaplcales.
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10.- OBTURACION

En la obturacién radicular se intenta ocluir el c0nducto radicular asi-
como los tibulos y canalfculos accesorios con el objeto de lmpedlr que
entren y salgan del conducto u’quldos tisulares, toxinas'y: mlcroorganls
mos. Se debe hacer notar que para logzar esto s6lo es necesario se~~
llarla porclén apical del comlucto, a menos que haya conductosi latera

A',les permeables Sin embargo, como la presencia de conductos latera
les o bn'urcaclones no puede ser. detectada en el estudio de las radio--
graffas preoperatorlas, por. lo general es arons‘“jab'ﬂ cb T 0do €l '

. conducto en vez de conﬁar solamente en el seuado aplcal. »
Dos puntos deben ser satxsfechos antes de la obturacién fmal de con--

v ducto radicualr y éstos son : ( 1) El dlente debe estar aslntomitmo -
B (2) El conducto rad.icular debe estar seco. : DR

'.Un diente asintomﬁtico irnpuca que el paciente no experlmenta rungun-
malestar y es capaz de morder con el diente en forma normal- Los te
jidos 'bléndps por arriba de este apice estdn de un color normal ,y'v no —
hay mﬂéhéclén aparente. Si ‘habia élguna fistula antes de la operacién
ésta deberfa ‘haber curado ya. El diente no debe ésfar en supraoclu- -
sién y su movilidad debe ser normal dentro de la denticl6n del pacien-
te.

k Si cualquiera de los sintomas anteriores se presenta en el diente, és-
te debe ser revalorado antes de completar la obturacién radicular.

Las causas mds comunes del malestar entre las citas son la prepara=-
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cién y limpieza' inadecuadas de la cavidad pulpar. Es también posible
que haya sldo pasado por alto un conducto o que el or ificio apical ha-
ya sido sobrelimado durante']a lnstrumentacién prevxa, y traspasado—
vy convertido en u_n épice abierto.

La elecci6n de-la técnica dé obturacién dependeré de la anatomfa de -
los conductos radlculares, la cual a su vez, estara mﬂuido por la —
edad del paciente, historia dental prevna, y por factores de desan:o-
Lo

Las técnicas mas usadas son las sugmentes :

,En conductos radnculares rectos y grandes donde es probable qae se ~
- 'vaya a colocar una restauracu:’m sostenlda con postes, ya ‘sea inmedla ‘
- ,tamente después del tratamiento de conductos o en un futuro la técnl :
ca empleada es la obturacion seccional con amalgama ademés de la— ‘
obl}nteraciﬁn completa del conductq pe;manente con la téqnlca de guta~
percha con éoh&eqsékziﬁn iateral. En éohduétos curvos y estrechos, -
donde 1a Instrvuméntaciﬁn es pbsible y adecuaaa, se eﬁlplea lla :échicé
de condensacién 1ate£a1 de gutapercha tibia. " En donde sea dlfrcil la——'
mst.rumenmcién, el acceso o0 ambos, y no sea posible el ensancha— -—
mlento adecuado del conducto para la utilizacién de ia gutapercha, se’
puede hacex una adaptacién.’ Se usa una punta de titanio como punta‘-
' principal y el resto del conducto se obtura con gutapercha condensa—
da lateralrhente. Decir que cu’alquier técnica es superidr a todas las
demaés es errbneo yel opérador consclenté debe estar ca'pa'cltado en~

todas las técnicas, evaluar la condici6n del diente que requiere tratag
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miento y usar una técnica q|;xe ldgre mejor los principios de una tera-
peutica radicular con éxito, es decir, la ehmlnaciGn mecﬁnlca de nodo
el material mfectado dem;ro del conducto, 1a desinfeceién, en lo posi-
'ble, de todo el sxstema de conductos radlculares, yel sellado hermé- ‘
7 l:ico del conducto para evitar su contacto con los tenjdos aplcales, IIgg’

E -mento penodontal yla cawdad oral.
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11.-INSTRUMENTAL _PARA REALIZAR UNA ENDODONCIA

Instrumental ‘para diagn6stico y anestesia :

_Espejo,- pinzas, explorador, escavador, ldmpara de transiuminacion, =
vitalégner.rd, elementos de frio Yéalor,v radiografias, jeringa y cartu-

cho de anestesia.

Instrumental de aislamiento :

8 quue de goma, perforadora, g:apas, portagranas portadique, estrac

tor de sahva, y tijeras

Inst:rumenta.l para preparacién quirurgica

Motor de ba_]a velocldad, com:réngulo, turbi.na, pxedras de dlamam:e, . i
tresas de carburo, jeringas deegua y de an‘e, sondas, tiranervms, en- '

sanchadores, ‘limas y topes

Instrumental para obturacién dec onductos :
‘Pinzas, pgortaconos,‘ léntu.lds, emﬁacadbres, 'loseta y espitula de ce -

mento y cucharillas.



CAPITULO VI

'+ TRATAMIENTO QUIRURGICO "'
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- TECNICA QU]RURGICA DE APICECTOMIA

- INTRODUCCION A LA TECNICA

Antes de iniciar la»Api'cectomia se debe realizar el tratamiento endoddn-

- tico, se debe Intervenir procurando obturar lo méds exacto posible los con

ductos del diente a tratar, para lograrlo debemos seguir con precisién -
los pasos que la E‘ndé'dbncié nés dicta; aper't‘ura y acceso de la cdmara --

pu.Lpar, conductometna, preparaclén biomecéruca del conducto, esterux-

- zaclon, control de la punta principal, condensacién y obcuracufm de los -

‘ conduc:os

i 2

- ANESTESIA

La anestesia es muy importante ya sea para reallzar la Apicectomra o =

bien como para cualqmer otro r_ratamxento quirurgmo si se uegase a- pre

. .sentar el caso en que la anestesxa fuera insuficiente no nos permlnna -

r_eallzar la-exlgencia de los”nempos opex;atonos.

) -S;g‘u‘lendp la indicacién de Wassrﬂun, infiltramos con anestesia un dié--—

metro aproximado de 4 cm.; €sto es para evitar cualqu[ei: sensacién dolo
rosa al tironear y aplicar el separador, el que en caso de que no exista-~
un érea, 1o suficientemente bloqueada podria provocar molestia al pa~-- -

ciente.

L.a anestesia para la Apicectomia, serd local e infiltrativa, en algunos -

casos serd troncular dependiendo de que si el problema es extenso, en -
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muy raras ocaslones se realizard bajo anestesia general.

Esos ‘son en términos generales las normas para la anestesia en Api--

cectomia, las indicaciones particulares.en cada zona sop :

MAXIL.AR SUPERIOR ‘
Incisivos Segun la técnica de Wassmun, se infiltra anestesia abar-—-
~cando un duimetro aproxlmado de 4 cm , 8€ inuoducc la aguja a nivel
. del surco vestibular, y paralela al hueso, aproxlmadamente cerca de -
un centimetro por encima del surco, se realiza tres o cuatro veces se
. 'gt’m’ sea necesario para abarcar la zona‘ ‘a tratar, se infiltra f.ambién -
..:*una pequena cancidad de anestesxa en el lado opuesto esr.o es para lnhl-
bl.r las ramas nerviosas que de él provlenen También se anestesiaré '
en palatino ya que la sensibilidad de la pared posterior de la cavidad -
6sea no desaparecer4 sino estd anestesiado el paladar. En algunas - -
ocaislonés se puede éblocér un fapén con Pantocéina en el piso de las fo
sas pasales para insensibilizar ias terminaci6nes del nervio nasépala-

tino.

Caninos : Se puede emplear la técnica infiltrativo o infraorbitaria, se

slguen las normas sefnaladas completdndose con anestesia en el agujero

anterior.

Premolares : Se emplea la t€cnica infiltrativa y se complementa con
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anestesia en la béveda palatina.

MAXILAR INFERIOR

Incxslvos : Se anestesia en el aguJero me ntoniano o por :écmca infiltra
tiva, en el caso de que se fueran a realizar varias Apicectomias a‘la -
vez, 0 én presencia dé procesos ihfecciosos extensos se procederé a -
an'e'st‘esviar’eh'uno,o en ambog lados. Ademés_ée debe infiltrar aneste-

sia también en el lado opuesto y serd necesaria la anestesia por lingual.

' - Caninos y premolares : En estag regiones ‘se anestesia a nivel del agu_

jero ‘mentoniano infiltrativo o para mas exactitud anestesia troricular.

.. La técnica de Grossmand nos dxce : que en dientes mferiores la anes~

‘tesia infiltrativa es ia inchcada en la mayorfa de los casos. Y noes — .

necesaria la anestesia regxonal en estos dientes.
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3. TIPO DE INCIS IONES

Para gue una incisiGn sea calificada como buena, debe reunir los si —

guientes requisitos :

a) Debe practicarse profundamente y de una sola intencin

|y que sea mucoperibstica.

"'b)  Debe ser amplia para que nos proporcione una buena vi—
sibilidad. ‘ L
“.¢)  Sedebcia evitar la sobreposicion de la incisién con la —

‘brecha Gsea. .

_:d) “La altura de la fnciei6n debera realizarse por-debajo del
' " apice péra qué.cruéndo se suture la herida desc'ansey sobré

tejido- ©6se0 que no haya sido intervenido.

‘Lag incisfones m4s utilizadag son tres :

NEWMAN, PARSTCH y WASSMUND.
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“\,\ .\YL\\,; L

P..Ai-'.li T S‘CVH (SEMILUNAR)
Tam.b“ién'c‘cnocid:é cdmo_,de corte cyléSic‘:o,.'"e"s iéi mé.s-
4usada ya que r-:edne todas las condiciones anteé méq'-r
cion:adas, ademds que permite hacer una prolonga- -
cién, si fuera ﬁecesaria para obrener mayor vis'lbi‘-»
lidad‘,’téstauinicisién es usada pof (Hill, Durante Ave -

1lanal, Henrry Archer, Yury Kutler, Grossman).
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N E W M ANN

’-'Coﬁsiste en un cdrte desde el surco gi'l_ag‘i'x.ra‘.’irhasta -
el,bord:e iib.re de lla encra," festoneando qu c‘uell_'os‘-
. d>e,31‘os ‘die'ntes y seccionando las papilas inl:erd‘enta—
‘rias. _

Las incisiones verticales deben terminar en los espa
cios i‘nt“erdéntarios. ésta técnica nos permite una -

peffecta cicatrizacién y no dejé huellas, Por otro-

lado esta técnica estd contraindicada en dientes por

tadores de coronas Jackets de cualquiér tipo de ma-
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terial u otro tipb de rekstau.raciones de prétesis fija,” -
porque al r_»ealizyarse la cicatrizacidén por parte del -
organismo puede presentarse la retraccién gingival-~

y dejar al descubierto la rafiz.




206

\\l 4'._,,

Reetssss

.
o

b

W A s_s MUND
SE REAL[ZA PARA LAS APICECTOM!AS DE LOS D[EN‘
TES DEL MAXILAR SUPERIOR. ‘

Se hace la incisi6na nivel delsurco vestibular y desde el apice del dien-
te vecihqque vamos a intervenir, se lleva profundamente hae;,ta’lixeso pa
ra seccionar mucosa y peridstio, la incision va. a descender medio cen-
timetro, del borde gingival y desde ah{f evitamos reailizar bordes agﬂoa
debe correr paralela a la arcada dentaria, y se remonta nuévamente -
hasta ‘el surco vestibular terminando a nivel del épice del diente veélno-

del otro lado.
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4.~ _QE_SPREND[MQ_ZNTO DE COLGAJO
Hecha la insicién, con una legfa, periostotomo, con una espitula de -
Freer se separa la mucosa y el periostio subyacente, y con un separa .
dor de Farabeu de Langebeck o Mead o con algin instrumento romob -
se sostiene el colgajo, €s de vital importancia ya .que nos dard una vi-
' siéﬁ del cét_mho operatorio pe'rfecta,v el colgajd‘no debe interponerse en
las maniobras operatorias ya que sl es lesionado duranté la interven--
cifn este nos dard una retardada cicatrizacién y el poat-operatbr io no

seria del todo normal .

5.- OSTECTOMIA

La ostectomfa puede'reélli§féé' con éscdblo'y maj_:tillo o‘ bien con fre-
':‘s‘a.' Pém es recomendable q'hé se realice -elj proéi_ad iﬁliel:ntc.)“no s6lo -~

© con la fresg en forma a;b‘solufa ya que en muchos casos eremplea el ~
escoplo, sobre todo cuando ya existe una perforacioén éseé rea;izada -
por el procesb patolégico del peridpice en estle' caso el hueso ésté adel

- gazado, y con el escoplo y a presién manual, se efectda cor; facilidad-

" la ostectomfa. En caso de que que oi)temos por la fresa se usard una
redonda cuyo nimero es del 3 & 5, con la que realizaremos pequc_eﬁas-’
perforaciones en circulo situando al dpice como centro de larc'irc(:unfe-
rencia, luego leﬁntaremos la tapa 6sea al golpear el escoplo contra -

ésta y asi nos introduciremos en el proceso,
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Es de imﬁortancia elegir bien el sitio donde tendremos que realizar la ‘
‘ostectomia Cuando se presenta el caso‘en que el hueso se encuentra-

ya destrufdo serd necesario nada mas agranda‘r Ia perforacién; ya sea 7
con la fresa redonda o con el escoplo a' presién manual, también nos -

podemos valer de una piﬂza ‘guvia de bocados finos .

E‘:n‘ el caso contrario en que €l hueso no se encontrase perforé'do es ne
,.pesario que‘ se ubique el épicek _fad icul.iu". ,én dthe asua lrededo: reag

zaremos la ostectomia. La forma de ubicar el dpice se decé;mina por .

el éxﬁmén radlogréficq péevio dué nQé‘ber.mlti.r& conocer la longltud de -

' Cla rafz.

' 6.- AMPUTACION DEL APICE RADICULAR.

Este’paso‘ lq,ieallzaremos una veé elim inédo el :ejrido' de graﬁulaéién y
el tejido patolSgico, en général para tener un eémdlodire;:;é de 1a ca-
_racterfstica y 'exteﬁsién de ia lesién quekaiectaba' el dpice fadtcula:.

Se pbrocura.ré tener ﬁna buena 'hémbstasia para tener uns mejor vlsibi-—‘
lidad se i)rocede a hacer la:resecelﬁn del apice y si no se localizara el
defecto o el dpice en los primeros minutos, se procede a tomar una l‘rg_
diografia de orientacién, la cual consiste en colocar un material radio
opaco sobre el hueso, que puéde ser el extremo mds grueso dé un cono
de gutapercha o un trozo de cono de plata, o bien un pedazo de plomo -

recortado ( puede ser de los sobres de las radiografias ).
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Al rev;aiar ia placa nos determinari la relacién y posiciéri del épice xa
dicular con lé del objeto radio-opaco.

Al locglizar bieﬁ el p}oblemu o el dpice radicular debemos decidir -~
-hasta que altﬁra ‘secclonaremos la rafz dentaria, y con que iﬁstrumen- ’
to, ya sea con fresa o escoplo. Se debe-realizar el corte de la rajz —
a nivel d'e, hueso sg;\o,’ porQue entre otras cosas es dificil realizar el -
'raspaje_retroradicular ya que se dificulta porque emerge un mufién en
la cavidad 6sea. Pero si se realiza con cuidado al raspar las granula
clohés: 'q;-e se pllﬁiekén encontrar detrds de la raiz no seria inconvé—.'-
niente el dejar un trpio ‘grande de muifién, sino suficiente'proteccién -
éseé, aunqﬁe debamos recordar que no debe s'e;" mds d.e un tercio radi
'cular ' ‘ .

Pa.ra efectuar el corte de 1a rafz se puede utuizar una fresa de nsura- .
No. 558 y dirlglr el corte de ésta haaa la cara anterior biseldndola al
mismo tlempo después debemos ln:roducir la fresa lo profundamente-
necesano para que éste inst.rumem;o seccione el dpice en su tor.ahdad-
y no solamente su cara am;erlor. )

Se debg téner bastante cuidédo con la fuerza y la presién que ejersa- ~
mos‘ sobre la fresa y el dngulo en que éste instrumento trabajz.x,' pre- -
viendo con esto alguna fractura o accidente que se budiera producir al
no tener cuidado con la forma de trabajar'la fresa. Si acaso llegase a

presentarse se debe suspender la intervencién, se aspira la sangre y~
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se limpia el campo dpe.ratori.o y nos dedicamos a buscar y estraer la-
freéé. El empleo del escoplo no es muy recomendable por que podria
oca siona‘fse O presentarse tracturaq longitudinales o rea.lizar biceles-
. erréneos. Este instrumento es’sﬁ.lo recomendable en cirujénos que —
cuenten con bastante experiencia y habilidad. Despu'ésy de haberse rea
lizado el corte del éplce. ya sea con fresa o con escoplo ‘prbcedémos a
obsetGar el mufién radicular el cﬁal nunca deberi #ctua.r éomo cuerpo
irritante, por 1o tanto es necesano puu.rlo y. bicelar ya sea oon cmcel

0 con tresaa redondas las aristas del mufién.

QJRETA[E - ‘ : .
Este tiempo qtnrurglco al igual que loa or_tos es de suma lmpOrtancia—

ya que otra v& el cuidado del detalle y la precisi{m con la que se rea-
liza se haré con condlciones para saber el buén ‘Exito del u-ammiento
Para_ elimmar los procesos pa;o;égicos alrededor del dpice contamos -
con cucharillas de tamaiio medlano‘ las cuales deben estar bien aﬁladaa,
siendo estas las mds recomendadas ya que si usambs cucharillas peque
fias podriamos perforar el piso de los 6rganos vecinos, y si utilizamos
cucharillas demasiado grandes por su tamaiio podrian impedir una bue .
na elim#nacién del proceso periapical. ‘

Una vez ya elegida la cucharilla reali.zaremos» pequefios movimientos-

tratando de elevar de 1a cavidad 6gea el tejido enfermo. Después se
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se realiza una limpieza de Ia cavidad, y luego revizamos los puntos -
» en que pudiese haber quedado algo de tejido de granulacién 6 trozos de
membfa.%nu. L.as zonas donde se encuencrav'con mayor porcentaje son:
- la porciéu retroradicular, la zona adherida a la fibromucosa palatina,
. en caso de haber desaparecido el tejido 6seo en este nivel.
Para encontrar dicho 'tejido de granulacién y restos de membrana, nos
poderhos 'valer del uso de una lente de aumve‘nto (lupa), de una léﬁupafa v
en forma de pluma (léhpgra para médlcos) éstos instrumentos son pa
ra ghcontrar y precisar la-c#ﬁtldadrde restos én la cavldéd, y para fg
movér dichos tejldos hacerhos uso de cucharillas pequefias, las cuales
‘;uséndolas con movimlentos firmes y enérgncos removerén los trozos -
de tej idos patoléglcos : 4 7
Para desprender la zona adhérlda ala fibr_omucosa palatina, én caso - -
de qhe el*plané del clivaje “o bien la diseccién nb consiguiera_n separar
lds elementos, es necesario cauterizar el tejido patolégico por medios
eléctricos o quimicos (cloruro de zinc, acido tricloroacétxco)
Si se presentara el caso en que el espacio entre las raices fuera muy -
estrecho. se tendrifa que realizar la limpieza con fresa redonda peque~
fia, pohiendo especial cuidado en la observacién de las prociones retro
rédicular'es de los dientes vecinos ya que generalmente, en eétos si- -
tios encontramos restos de tejidos de granulacién . También se da el

caso que se pudiera seccionar el paquete vasculonervioso de estos - -
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dientes, ante lo cual se debe pulpectomizar tratando de hnpedh‘ la mor
tificacion pulpar. <Cuando hemos llegado a este tiempo operatorio se
procede a la\'rar la cavidad 6sea con agua bidestilada tibia: proyectén--
dola hacla-lé cavidad con una jeringa desechabie, arrastrando el quu_i_
do las particulas 6seas, dentarias, y de tejido de granulaclén. Se pro

cede a secar la cavidad con gasa y con el aspirador, se 'revlsa que ho.

vhaya quedado ningun tlpo de material en la cavidad, y se procede a se

lar y obturar el conducto radlcular

- HEMOSI‘AS[A

La hemosr.asia s€ reanza en todos aquel.los vasos sangufneos que entor .

pecen la vi.smn deberén ser cauterlzados, se pror~ede a calentar el ex

tremo de un atacador para gutapercha hasta el rojo cereza se aplicar&

este sobre el lugar donde se orlgina la hemorragla

" También se puede colocar pequeﬂas lémlnas de gel foam, adaptic, o -

gasa striphon, sobre la cavidad 6sea por la parte de atrids del extremo

de la rafz para contribuir y mantener seca la zona apical, impidiendo-
que el exceso de material de obturaci6n caiga dentro de la cavidad - ~
6sea, o bien usar pequefias torundas de algoddn.

No ge deberé uéar soluciones que contengan altas concentraciones de

epinefrina, pues puede causar trastornos generales en el sistema cix
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culatorio, o bien con adrenalina, ya que si acta taponeando fa hemo-—
rragia existe molesna al ser de consistencia liquida.
Cuando se esté colocando el material de obturacién y se esté reali- . -

zando el condensado del mismo se debe manteneyx cerca del extremo -

" de la raiz la cdnula de'aspiracion. Después de terminada la condensa

‘cxon se seca el material que se habia colocado en la cavidad 6sea, y -

se procede a curetear para quitar los excedentes.

' SUTURA

Después de haber realizado ¥y veriﬁcado el hermeusmo del sellado - -'
aplcal asx como. de la buena condensaciﬁn del conducto, y de revisar -

dentro de la cavidad.6sea, que no exista algin tipo de restos ya sean-

-.de material 6se0 O ’d'e tejido de 'gra_nulacién y después de haber reali—

zado el lavado, secado y raspaje periapical se continda con el Gltitio -
tiempo opératorio de la apicectdrnfa'qué es la sutura del colgajo: Ma -
nidbra que es de impreélndible necesidad y de sumo interés, 1a cual -
antes de realizaria debemos raspar también el fondo y los 5ordes de -
la cavidad, para que esta cavidad 6sea se llene de sangre (el codgulo)

por el mismo mecanismo con que se llena el alveolo después de una -

extraccibén dentaria es el material que organizard la neoformacién - -

6sea.

La sutura se realiza colocando los iabjos de la herida en oposicién, -



214

se sﬁtura con puntos interrumpidos, de seda siliconisada negra que -
cruce la herida en dngulo recto. Para realizarla nos valemos de'un -
portaagujas, pequeiias agujas atraumaérticas de 3/8 dé circulo y de - -
19 mm, con seda 3 6 4 ceros o bien con nylon qﬁe también es muy - ~
usado y de unas tijeras pequeﬁas. :
No existe una regla que nos diga el nﬁmero de sutu:as necesarjas pa
‘ra cada intervencién ya que es di.ﬁcil' de definl;, : pero sl-existe una -
regla general que nds refiere que las suturas no deberdn colocarse —
muy cerca una de 6|:tg y las termmacionés de Ia herida no debersn en
simarse o mostrar depresiones j)arare\vr‘i.tar una mala cicatrizacion
‘Es récomen'dable‘ mantener"presién sobre la regiﬁn Inﬁervenida duran~’ '
,‘te 8 6 10 minutos tratando de evltar con &sto la formacion’ de un hema
toma. Los puntos se quitaran en la siguiente cita después de la Inter
vencién o bien en la segunda cnta postenor. depend iendo de la cicatri
zacién de la herida hasta la cavidad de apertura cclusal o palatina, Be'
realizara toda la instrumentaci6bn y Aobturacién del covhducto_ desde la -
zona ai)iéall.
El material de elecciéﬁ es la gutapercha y se usa como sellador la --
pasta de -Kerr . El material de obfuracién que se encuentra en exce-~
so se bruiiird sobre el dpice con un condensador para gutapercha, ca

lentando el instrumento. Puede agregarse ademds una obturacién ré
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trégrada cuando existan dudas sobre el hermetismo del sellado apical
logrado ' ' '
Debe recordérse que el diente‘ en que se ha realizado una apicectomia
debe quedar en aqumeéia: es decir debe revisarse el choqﬁe con el an
tagomsta; y sies necesario desgastarlo con piedras, tanto el diente -
’ apicectomxsado como el oponente Una gran parte de los fracasos de
" ben atrlbuxrse al trauma oclusal. En esta operaclén como en .las re-

' 1mp1dntac1ones dentarzas ia observacldn de ésta premlsa logra el éxi- o

to o blen es una parte del mismo.
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10.~-INSTRUMENTAL QUIRURGICO

I Equipo aséptico v
Bata quiriirgica, cubreboca, gorro y guantes d_es‘echébles. -

2. - Instrumental _
: szas de curaclén, espejo, explorador, cucharlllad delgadas,
‘jeringas con cartucho, blsturf de Bard-{’arcker con hoja No 15,
. ‘legra, periostotomo o legra de Freer, separador de Farabeu,
escoplo y martulo, fresas qulrurglcaa. 3 y 5, ﬂsuras 558 6 ~-
'559, jeringa desechable de 10 mm, 11ma para hueso, curetas, -
) pgrt:a.faglxjas, pinzaé péia disecqién, ,.égujas atraumi;k:aé.. tije '

~-;"'és,. finas, pinzas hemostdticas.

©3e= Materlal y medxcamentos qulrurgg:os
Suero, cera para hueso, seda quirurglca 000 compresas de -

‘gasa, compresas de Gelfoam.

4. - Equipo Accesorio :

Charola estéril, motor de baja velocidad, eyector quirirgico, -
rifion metdlico de cero inoxidable para desperdicio, lﬁmpara de

alcohol.
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11.-CUIDADOS POST ~OPERATORIOS

L,as' instrucciones del cuidado post-opéfétorio .debexi térierée impresas

y entregarselas al pac1ente al terminar la intervencion. Dichas ins--
’truccnones deben ser claras para que no exista nmguna mala mterpre-—'

7 “tacién de lo que debe realizar elrpaclrente.- Sencillas pdra que el pa- -
clenté tas pueda entender féci_lmente Pfééisas én lo kjue se réﬁere al

: ncmbre-de.lés mc lcnmcn:c.,, de la presciatac .Gn ae la aomimsuacﬁn
‘yde la dosis en’ que deben ser administrados. Las instrucciones siem
pre deberan ser escritas y no orales pues pueden ser olvxdadas o mal
comprendldas. Después de proporcionarle la lista de insl:rucciones al

- paclente el cu:ujano debe dedicar unos- mmutos a repasar los puntog -

fundamentales con el paclente, estas instrucciones deben ser :

1.~ Al salir del consultorio que se vaya dlrectarﬁente a su casa.

2.- Adverrirle al pacfente que puede haber presencia de dolor e. -
inflamaci6n de la regién y ligera hemorragia.

“ 8= ‘ Se le dice al paciente que se deben aplicar el mismo dia fo- -

Co mentos frios colocando una bolsa de hielo en forma alternada-
durante 10 minutos por 20 min. de descanso cada dos horas.

4.~ Dieta liquida y blanda ese dfa.

5.- Mencionarle que puede cepﬂlar sus dientes en forma. habitual
teniendo bastante cuidado en la zona operada.

6.~ Durante los dias siguientes a la intervencién mientras perdu-
re la inflamacioén en la region se puede recurrir a colocar fo-
.mentos calientes durante I5 min. con Intervalos de 2 o 3 hrs.
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Es necesario administrar analgéslcos, antibiSticos y anu-mﬂa
matorios.

En caso de que se dejara canalizaci6n se debe qumu: después de
48 horas. _ v

Los puntos de sutura se quitarédn en la primera o aegunda clta =
poaterior a la operacién. .

Se deberai realizar revisién clfmca y rad iogréﬁca periédlcamen
te al igual que antes de que se retire el paciente

Debera anotérsele al paciente en las instrucclones el nimero -

telefdnico del consultorio, asi como de un teléfono para casos =

de emergencia.

Debemos hacerle notar que debe seguir las especiﬁcaclones al-
ple de ia letra.. .

. Recordarle que debe presentarse a las citas subsecuentes.
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12.<CONTROL, POST -OPERATORIO

Todos los dientes que hayan sido apicectomisados, al igual qué los dientes
que hayan sido tratados_ endoddnticamente, deben ser controlados tant
clinicamente como radiogréﬁcamsnte en forma perfpdica. Una r‘adiogra'-
' ‘ffa de coni:rol comada ‘en una dé la's'citaé sigvuievnteé ala intérvencigﬁ_n éue..
pﬁede ser tomada dos o trés meéesvdespués nos perniitiré ap'réciar el es
.tédo dél diente interve'nido. En esta se debe: aprecnar 'ya'la formaclén de
- -nuevo tejido 6seo aungue también puede persistu: una zona radtolucida al-
'rededor del extremo radicular seccionado la radmgraﬁa tambi€n puede-
mosr_rar si e)ustiera alguna variacxén en el seuado del épice radlcular
v El paclente deberé ser revlsado nuevamente, y el dlente invesngado y -
verificado radmgréﬂcamente después de 6 meses y al afio. Posteriormen
-te habré que revisar al’ paciem:e a intervalos de uno o dos afios por lo me
nos durante los cmco anos szgunentes después de haberse. termin:xdo °1 -
tratamiento. ‘
ljn diente asintomético y que no origina quejas por parte del paciente, --
puede ser considerado por algunbs como un éxito de tratamiento sin recu
rrir a la radiografia post-operatoria. Por otro lado muchos ilevarén a -
cabo la terapéutica radicular convencional basdndose s6lo en la radjogra_
fia que muestra una evidencia de rara faccién apical, y por '16 tanto, el -

éxito deberd tomarse en cuenta apoyiandose en que se estd basando &ste ~
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éxito no en una radiograﬁa post-operatoria inmediata, sino en una ra-
diografia tomada algin tiempo despl;lés.

Ademds deben tomarse en cuenta ciertos puntos de control para tener-
seguridad de éxxto del diente apicectomisado. '

El diente debe permanecer clinicamente asintomético y funcional por 1o
menos durahl:e dos afios o mds durante 165 cualés debera haber ausencia
‘de do_lor prob],emas enla cicat.nzacién, recurrencia de la 1nﬂamac16n,
movilidad exceswa del diente, mclinacién del diente debido a'la caren- -
cia de soport:e éseo, enfermedad parodontal de origen iatrogénico.»
Ademads debe exlstir apariencxa radiogtét‘.lca de que el ugamento paro-
dontal permanece normal o mex que regresé ala normalidad " No de-—-

- : be existu: apariencia de alguna anormahdad en la: radmgraﬂ'a



221

C ONCLUS[ONES'

La Endodoncia, Apicectomia y Cirugia Periapical son algunos de los -
recursos con que cuenta el Cirujano Dentisté para ‘conserv-ar las pie-‘-
~zas 'dentafias con sus funciones dentro de la cavidad bucél. Y para -~
realizay cual;quiera de estas técnicas es de vital importancia élabprar
una historia élﬁﬁca bien hecha y bien analizada que‘permita conocer -
la'historiai de las molestias yel estado de salud del pa(:ié'nte .

Es fundamental que el dennsta idennfique cualquier posible. enferme- -
>dad general que afecte los’ tejidOS bucales duros y blandos, es necesa-
xio tarnbien que conozca la naturaleza exacta de los medicamentos re-
cetadés por el médlco genereilr de’ maneia'-que pdéda planeér un trata-
mLento odontolégxco aproplado que reduzca a.l minimo Ias reacciones?
generales mdeseables que se pudxeran presentar durance o después -
del tratamiento qulrurglco ‘

Pa.ra la .reahzacldn dela Endodoncla Apicectomia 'y Cu:ugra Perijapi--
cal del dxente y tejidos a cratar, deben tomarse en cuenta las indica- -~
ciones y contraindicaciones ya que muchas vécesvdepende‘de"euyas el -
éxito o _fracaso del tratamiento. lAdemés sabemos que en muchas oca-
giones es importante tratar de mantener en la hocé'uho o varijos dien-
tes que nos pudieran servir, ya sea como soporte de una prétesis fija,
como anclaje de una prétesis removible o bien como estética, que se-

ran motivos suficientes para salvar estas piezas por medio de las téc



222

nicas mencionadas. De igual manera importante es reconocer las li -
mitaciones del cirujano dentista ante los malos hibitos del paciente, -
no sélo en la alimentacién sino en la limpieza bucal, ante lo ci.xal gse -~
le debe instruir,qén una cqrfectg técnica de cepillado e insistir en lo -
importante que es mantener su boca limpia y en buen estado pues esto

ayqdaré a conservar sus piezas dentales y lo que es més importante,-

su éalud. ‘

v Asf como es de i:rascendente' todo lo antes descrito, io es taEnbiéﬁ’y —
-merece menci6n aparte, el estudio radiogrdfico mediante el cual se --
pueden segui:; con presicién .paso 5 pasd los tlempos.operatofios de los
que esta formada la técnica quuﬁrgiéa, asi como lés cuidados y‘ con--

trol post-operatorio del paciente.



223

BIBLIOGRATFTIA

.- Cohen Stephen; Burns. C. Richard. Endodon-
“cia. Los caminos ‘de la Pulpa Editorial Inter
media. 1979. S ) :

- Gietz E. Cirugia oral menor. Editorial Progen
tal. “Buenos Aires . Axgentina. - ‘

i Crossman I. Louiys..‘l?réctica endoddntica.. -~ .
Editorial Mundi, S.A. I., C. y F. 'Cuarta -
edicién. 198l. o :

-‘v‘Hernéndez Espinosa, Dxana M Apuntes de Ci

“ “rugia'Maxilofacial. Titular de la Materia ~  _
Cirugfa Maxilofacial, Clinica Periférica. Las-.
Aguilas. Meéxico, D. F. 1983,

~ 1Ingle Beveridge., Endodoncia. Editorial Intet
americana. Segunda edicion. 1979.

- Irving Glickman. Periodontologia Clinica. -
Editorial Interamericana. 1974. '



224

Kruger Gustavo. Tratado de Cirugfa Bucal, -~
Editorial Interamericana, S. A. Primera edi-
cién. 1960.

'‘Quiroz Gutiérrez Fernando. Editorial Porrua,
-85. A., México. Décima octava edici6n. Meéxi
co, D. F.  1978.

Seltzer Samuel. Endodoncia. Editoria}l Mundi
- -1979. : . = - ' .




	Portada
	Índice
	Preámbulo
	Historia
	Introducción
	Capítulo I. Pulpa Generalidades
	Capítulo II. Patología Pulpar
	Capítulo III. Parodonto Generalidades
	Capítulo IV. Patología Parodontal
	Capítulo V. Tratamiento Endodóntico
	Capítulo VI. Tratamiento Quirúrgico
	Conclusiones
	Bibliografía



