
Universidad Nocional 
Autónomo de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

LA ENFERMEDAD PULPO· PERIODONTAL COMO 

ENTIDAD NOSOLOGICA 

T E S 1 s 
Que puro obtener el titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

pres en.to 

México, D. F. 1989 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CAPITULO I 

LA ENFERl'1EDAD PULPO - PERIODONTAL COMO 

ENTIDAD NOSOLOGICA 

CONSIDERACIONES GENERALES 

CAPITULO II 

2.1 GENERALIDADES DEL DIENTE Y ESTRUCTURAS ADYACENTES 

2.1.1 PULPA DENTAL 

2.1 .. 2 DENTINA 

2.1.3 ESMALTE 

2.1.4 CEMENTO 

2.1.5 LIGAMENTO PERIDDONTAL 

2.1.6 HUESO ALVEOLAR 

2. 1. 7 ENCIA 

2.1.8 MECANISMO DE DEFENSA DEL MEDIO BUCAL 



CAPITULO III 

3.1 FACTORES ETIOLOGICOS 

3. 1. 1 

~.1.2 

BACTERIANAS 

:;.1.1 .. 1 CARIES 

3 .. 1. 1. 1. 1 INGRESO CORONARIO 

3 .. 1.1.1.2 INGRESO RADICULAR 

3.1.1 .. 2 FRACTURAS 

3.1. 1.3 INFECCION P.OR VIA APICAL 

3.1.1.3.1 BOLSA PERIODONTAL 

3. 1. 1.:; .. 2 ABSCESO PERIODONTAL 

:;. 1. 1. 4 INFECCION HEMATOGENICA 

3.1. 1.5 DEPOS!TOS DENTALES 

IATROGEIHCOS 

3 .. 1.2.1 PREPARACION DE LA CAVIDAD 

3.1.2.2 EXPOSICIObJ PULPAR 

3.1.2 .. 3 INSERCIOI" DE ESPIGAS 

3.1.2.4 RESTAUf,AClotJES 

3.1.~.4.1 FRACTURA COMPLETA 

3. 1. 2. 4 .. 2 FRACTURA Ir~COMPLETA 

3 .. 1.=.4.'.3 RESTAURACIONES INADECUADAS 

3.1.2.5 SOBREINSTRUMENTACION 

3.1.2.5 .. 1 RASPADO PERlODONTAL 

3.1.2.5.2 PERFORACIONES RADICULARES 

2 



3.1.2.6 SOBREOBTURACION 

3.1.2.6.1 CDLOCACION DE MATERIAL DE OBTURACION 

3.1.2.6.2 SOBREOBTURACION DE CONDUCTOS 

RADICULARES 

3.1.2.7 SOBREMEDICACION 

3.1.3 TRAUMATICA 

3.1.3.1 AGUO>. 

3.1.3. 1.1 FRACTURA CORONARIA 

3 .. 1.3.1.2 FRACTURA RADICULAR 

3.1.3.1.3 FRACTURA COMPLETA 

3. 1.3.2 CRDNICO 

3.1.~.2.1 TRAUMATISMO OCLUSAL 

3. 1. 3,. 2 .. 1. 1 BRUX 15110 CENTRICO 

3.1.3.2.1.2 BRUXISMO EXCENTRICO 

3.1.4 IDEOPATICOS 

3.1.4.1 ENVEJECIMIENTO 

3.1.4.2 RESORCION 

3 .. 1.5 GJUIMICAS 

3.1.4.2.1 RESORCION INTERNA 

3.1.4.2.2 RESORCION EXTERNA 

3.1.5.1 BASES MEDICADAS 

3.1.5.2 MEDICACION LOCAL 

3 



CAPITULO IV 

4.1 METODO DE DIAGNOSTICO 

4.1.1 HISTORIA CLINICA 

4.1.1.1 ENTREYISTA CON E PACIENTE 

4.1.1.1.1 HISTOR A ODONTOLOGICA 

4.1.1.1.2 HISTOR A MEDICA 

4.1.1.2 EXAMEN CLINICD 

4: 1. 1. 2. 1 EXAMEN EXTRABUCAL 

4.1.1.2.2 EXAMEN INTRABUCAL 

4.1.1.¡.2.1 PRUEBAS TERMICAS 

4.1.1.2.2.2 PRUEBAS ELECTRICAS 

4.1.1 • • 2.3 PRUEBAS DE PERCUSION 

4.1.1 •• 2.4 PALPACION 

4.1.1 •• 2.S PRUEBA ANESTESICA 

4.1.1 •• 2.6 TRANSILUMINACION 

4.1.1.3 EXAMEN DENTARIO 

4. 1.1.4 

4. i. 1.s 

4.1.1.3.1 SONDE! PERIODONTAL 

EXAMEN RAOIOGRAÍICO 

08TENCION DE MODELOS DE ESTUDIO 

4.1.1.6 ANALISIS DE LAS RATORIO 

4 



CAPITULO V 

5.1 INFLAMACION 

CAPITULO VI 

6.1 ENFERMEDADES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO INICIAL DE LA 

ENFERMEDAD PULPO - PERIODONTAL 

6.1.1 DEPOSITOS DENTALES 

6.1.1.l PELICULA ADQUIRIDA 

6.1.1.2 MATERIA ALBA 

6.1.1.3 PLACA BACTERIANA 

6.1.1.4 SARRO 

6.1.2 PATOLOGIA PULPAR 

6.1.2.1 PULPITIS REVERSIBLE 

6.2 ENFERMEDAD PULPO - PERIODONTAL 

6.2.1 LESION PULPAR PRIMARIA CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 

SECUNDARIA DE CORTA DURACION 

6.2.2 LESION PULPAR PRIMARIA CON ENFERMEDAD PERIODONTAL 

SECUNDARIA DE LARGA DURACION 

6.2.3 LESION PERIODONTAL PRIMARIA DE CORTA DURACION CON 

ENFERMEDAD PULPAR·SECUNDARIA 

6.2.4 LESION PERIODDNTAL PRIMARIA DE LARGA DURACION CON 



LESION PULPAR SECUNDARIA 

6.2.5 LESIONES COMBINADAS VERDADERAS 

6.2.6 LESIONES PULPARES LAS CUALES SE ENVUEL'JEN DENTRO DE LAS 

LESIONES PERIODONTALES DESPUES DEL TRATAMtENTO 

6.2.7 LESIONES PERlOúOhlTALES LAS CUALES SE ENVUELVEN DENTRü 

DE LAS LESIONES PULPARES DESPUES DEL TRATAMIENTO 

6.3 ENFERMEDADES ESPECIFICAS QUE SE Pf'l'.ESENTAN COMO 

RESULTADO E'JOLUT IVO DE LA ENFEf'l'.MEDAD PULPO-PEG.!ODONTAL 

6.3.1 PULPITIS IRREVERSIB~E 

6.3.1.1 PULP!TIS AGUDA 

6.3.1.2 PULPITIS CRONICA 

6.3.2 NECROSIS PULPAR 

6 .. 3.3 ATROFIAS F'ULPAF~ES 

6.3.4 PATOGENIA DE LOS TRASTORNOS PERIAPICALES 

6.3.4.1 ABSCESO PERIAPICAL 

6.3.4.2 GRANULOMA PERIAPICAL 

6.3.4.3 QUISTE 

6.4 PATOGENIA DE LOS TRASTORNOS PERIODONTALES 

6.4.1 PERIODONTITIS 

6.4.1.1 LESION INICIAL 

6.4.1 .. 2 LESimJ TEMPRANA 

6.4.1 .. 3 LESION ESTABLECIDA 

6.4.1.4 LESION AVANZADA 

6.4 .. 2 BOLSA PERIODONTAL 

6.4.2 .. 1 BOLSA GINGIVAL <RELATIVA> 

6 



6.4.2.2 BOLSA PERIODONTAL <VERDADERA> 

6.4.2.Z.1 SUPRAOSEA 

6.4.2.2.2 BOLSA INFRAOSEA 

6.4.2.3 PATOGENESIS 

6.4.2.4 H!STOfATOLOGIA 

6.4.2.4.1 PARED BLANDA 

6.4.2.4.2 PAREO RADICULAR 

6.4.2.5 RELAC!ON DE LA BOLSA PERIODONTAL CON EL HUESO 

6.4.3 ABSCESO PERIODONTAL 

6.5 LESIONES DE FURCACIONES 

6.5.1 LESIDN GRADO I 

6.5.2 LESIDN GRADO II 

6.5.3 LESIDN GRADO III 

6.5.4 LESIDN GRADO IV 

CAPITULO VII 

7.1 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PULPO - PERIODONTAL 

7.1.1 TRATAMIENTO ENDODONTICD 

7.1.2 TRATAMIENTO PERIODONTAL 

7. 1. 2. 1 RASPAJE Y TECNICA 

7.1.2.2 CURETAJE 

7.1.2.2.1 CURETAJE CERRADO Y TECNICA 

7 



7.1.2.2.2 CURETAJE ABIERTO Y TECNICA 

7.1.3 CIRUGIA GINGIVAL 

7.1.3.1 TE:CNICA DE LA GINGIVECTOMIA 

7.1.3.2 RE:SECClON OSEA 

7~1-3,2~1 OSTEDPLASTIA 

7.1.3.2.2 OSTECTOMIA 

7.1.3.2.~ TE:CNICA DE RESECCION OSEA 

7.1.4 TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCACIONES 

7. 1.4.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS Etl EL TRATAMIENTO DE 

FURCA 

7.1.4.2 TRATAMIENTOS DE LAS LESIONES DE FURCACION 

COMBINADAS CON BOLSAS SUPRAOSEAS 

7. t.4.3 TRATAMIENTO DE LESION GRADO 

7.1.4.4 TRATAMIENTO DE LESION GRADO II 

7.1.4.5 TRATAMIENTO DE LESIONES GRADOS III Y IV 

7.1.4.6 TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCAC IONES 

COMBINADAS CON BOLSAS INFRAOSEAS Y DEFECTOS 

O SEOS 

7.1.4.7 RESECCION RADICULAR Y HEMISECCION 

TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCACIONES 

7.1.5 TRATAMIENTO CON ANTIBIDTICOS 

7.t.5.1 ANTIBlOTERAPIA PREQUIRURGICA 

a 

EN EL 



CAPITULO VIII 

CDNCLUS I DNES 

BIBLIOGRAFIA 

9 



10 



CAPITULO I 

COHSIDERACIOHES GENERALES 

El papel que ejerce el odontólo90 en la salud pública en 

9eneral de 9ran trascendencia. En nuestro pais eHisten grandes 

problemas de salud, una de las más grandes y extensas vienen 

ser los trastornos der~ivados de la cavidad bucal. Se le pueden 

atribuir infinidad de causas a estos problemas, como puede ser 

falta de educación, cultura, problemas de alimentación, recursos 

econOmicos, etc., el tratar de hablar de problemas de población y 

su salud, no es sencillo y las soluciones no precis<1mente se 

encuentran el consultorio dental. Lo que puede hacer el 

profes ion is ta en el área odontol69ica es preparar5e 

consciencia pat"'a ayudar a satisfacer las necesidades ur9entes de 

ate ne ión dental. 

La ciencia odontol69ica no es estática, ésta ha ido cambiando 

conTorme el avance c:ientifico y ea ta1·ea del cirujano dentista el 

estar al dla en todos los aepectos que se refieran al progreso. 

La mentalldad del p1·ofes.LOtliSt.:\ ha c.::imbiado y creemos que hoy en 

dia se tenga que hablar más de conservación y restauración y no 

de e11tracci6n. 
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Los problema.s patológicos del si9tema es.tomatoló9ico son 

bastante complejos. Puede haber enfermedades que van desde las 

muy leves has.ta las mas agresivas, un ejemplo de ello puede ser 

el c:ánc:er buc:al .. El ~rea de la patolo9ta oral comprende un sector 

de vital importancia en.el c:ampo odontológico. El estudio de esta 

t'ama de la odontologia asi c:omo materias aTines nos ayudará a. 

esclarecer un sin nómero de problemas que se presentan en la 

práctica cotidiana .. 

El valot' que signiTica el poder identiTicar a tiempo una 

enfermeda.d radic:a principalmente en los c:onocimientos y 

e:<periencia del profesionista. Sin embargo aón con estudios e 

investigaciones e~-taustivas hoy en dia todavta e:.c.isten mucha.s 

enfermedades de origen desconocido. 

El cirujano Dentista se enfrentará a situaciones en las 

cuales su dia.9n6stico determinará el curso de una enfermedad. Los 

problemas pulpares y periodontales acumulan el más alto 

porcentaje como causantes de la perdida de las pte:as dentarias y 

tejidos adyacentes~ En muchas ocasionas se puede considerar un 

error el tr~atar de d.íl~li:::at'" las estructuras C1Ue conforman el 

aparato estomatognático como entidades separadas. Cuando nos 

encontramos en busc:a del mejor método de tratamiento, si bien "es 

posible" encontrar el origen de una enfermedad en la cual e$t~n 

involucrados el diente y el periodonto, no set~A tarea fAci l 
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tratarlas Por separado. De acuerdo con lo antes e:<PLlesto 

considerarnos que el termino enfermedad pulpo - per•iodontal pLtede 

aplicable cuando hablamos de alteraciones bien establecidas y 

de que estamos que ambas han provocado trastornos 

con Juntos. Además el térmt.no entidad nosologica der•iva del hecho 

de que ambas alteraciones pueden set· pt·ovocadas por el mismo 

agente patogeno o por agentes patógenos muy seme.1antes entre si. 

La enfermedad ·establecida, de origen pulpar con r·epe1•c:ucion en 

el periodonto c1·ea1·a una enfe1·medad pulpo - pe1•iodontal al igual 

que una enfermedad periodontal con trastorno pulpar. Este tema ha 

sido punto de d1scus16n en muchas ocasiones. Nuestro ob.jetivo 

principal es proporcionat• nuestro punto de vista acerca de este 

concepto y darlo a conocer por medio de ésta tesis. Se d1stinc:iue 

bastante nuestra inclinación hacia las puntos antes marcados y 

pensamos que no solo es aceptable el término pulpo - periodonta.1 

sino ademas pudiera tomár-sele coma una entidad noso109ica por 

confo1·me al mecanismo y t1•ayecto1·ia de su pato~enia. 

En el transcu1·so y desarrollo de ésto tesis trata.remos de 

e>1pl1car• los motivos que nos conduJeron a crear éste ra::onamuanto 

y ~ue en parte abarca ciertos aspectos impot•tantes de personas 

con muy amplia expe1•ienc1a en estos menesteres. 
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La oportunidad 9ue se me presenta por este medio y en estos 

instantes de mani·festar mis inquietudes per$onales lo considero 

apropiados para poder dirigir éste trabajo a alumnos, profesores 

y toda persona interesada en ésta rama, esperando sea de 

utilidad. 

Por otra parte creímos conveniente e:<plic:c:lr el moti'"º por el 

cuál aparecen los capitules que abarcan esta tesis en cuanto a su 

importancia, or9ani~aci6n y disposición de cada uno de ellos en 

relación con nuestro tema central. 

El estudio de la anatomia dental y periodontal un 

re9uisito obligatorio y se debe dominar antes de cualquier 

procedimiento. Esta re9la tiene pocas o ninguna excepción. La 

importancia 9ue tiene el hecho de conocer minuciosamente cada una 

de las estructuras que conforman el complejo diente-per•iodonto, 

es precisamente con el objeto de poder e~:presar y señalar la 

nomenclatura adecuada puesto que se comprenderán mucho mejor los 

capitules posteriores no sólo endoperiodontalmente sino de una 

forma general. 

La lesión pulpo-pet .. iodontal es el resultado de múltiples 

causas, estas c:ausas las podemos clasificar como -factores 

etiológicos. Este importante tema abarca distintos aspectos para 

su mejot· apreciación, esto es, se e::plicará de una fot"ma breve 
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las c:ausas menos determinantes de dicha enfermedad y se hará 

mayor énfasis en aquellos temas que son más considerables c:omo 

causales de la enfermedad pulpo-periodontal. 

El motivo de haber introduc:ido el tema de inflamación 

debido a su reelevanc:ia como primer respuesta hacia la enfermedad 

buc:al y el papel que juega en la reparación de los tejidos 

da;:;ados. La respuesta inflamatoria ante agresioneg de cualquier 

indole es determinante, c~mo lo e::plicaremos en el capitulo 

correspondiente a estE" tema. Por otra parte c:onsideramos que este 

capitulo debe ser comprendido antes de entrar al tema de 

enfermedad 

únicamente 

pulpo-periodontal establec1da, además se tomará 

tema complementario, por lo cual también al igual 

que otros temas en ésta tesis se mencionan de manera general, ya 

que de otra manera se necesitarian libros completos para 

comprensión. 

En el capitulo correspondiente a mótodos de diagnóstico, a mi 

forma de pensar, todos los datos recabados del paciente deben 

estar reunidos en una misma historia clínica .. La importancia de 

esta fase clinica se eNplica con detalle más adelante, pero no 

sobra rec:alcar en este momento que sin este pt .. ocedimiento 

estaremos clinicamente en plena obscuridad .. 

El término salud C*> se refiere especificamente al estado del 
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cuerpo con funcionamiento integralmente normal. La enfermedad 

viene a ser la contraparte de este equi l ib1~io. El dolor se ha 

dicho que uno de los primeros signos que manifi.estan 

en+ermedad y funciona como una alarma al cuerpo. En la enfermedad 

pulpo-periodontal es probable, en algunos casos no manifestarse 

éste signo a.ó.n en tr•astornos avanzados. 

El estudio de estos cambios patol69icos en combinación con 

sus estructuras es el tema principal de esta tesis. En este 

c:aipitulo trataremos de e:<plicar el mecanismo pot" el cual una 

enfermedad avanza y sus consec~enc:i.as en el paciente. 

El dominio de las técnicas adecuadas y de toda& las 

consideraciones citadas anterior11nente no serán suficientes para 

tener é:üto sin un buen plan de tratamiento. La participación 

conjunta médico-paciente será determinante durante y después de 

•ste procedimiento. 

<*>Definición proclamada por la DMS <Drsani:::ación Mundial de la 

Salud> en 1948 
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CAPITULO Il 

2.1 GE:HE:RALIDADE:S DCL DlE:HTE: Y E:STRUCTllRAS ADYACE:HTE:S 

El hecho de empe::ar• con la descripci.ón anatómica de cualquier 

tema dental augura un proceso ordenado, ya que a pa1·tir de a.qui 

se podrá reali=.ar una distribución precisa cada rama 

odontoló9ica. El campo de la anatomía dental es la base de las 

demas consideraciones bucales~ 

Es obvio que la cavidad oral no sólo es diente-periodonto. 

~ste su vez se encuentra intima.mente ligado otras muy 

comple,ias estructuras, pero su descripcion detallada creemos 

queda.ria destinados a te:<tos especial izados. 

2.1.1 PULPA DENTAL 

La pulpa es el Ól'gano vital y sensible por eHcelencia. Esta 

compuesta por· un estroma celular de tejido conJuntivo laxo, 

ricamente vasculari:::ado. Se pueden describir varias capa.s o ::onas 

e:dstentes desde la porción ya mir.erali::ada hasta el centro de la 

pulpa: 

La primera capa es la predentina, sustancia col.á9ena que 

constituye un medio calcificante alimentado por los 
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odontoblastos. 

b. La se9unda capa la Torman los odontobl•stos cuyo polo 

externo tienen una prolongaciOn citoplasmática las cuales 

quedan atrapadas ppr la calcificación y vienen a constituir 

las Tibrillas de Tomes. 

c. La tercera capa se encuentra inmediatamente por debajo de los 

odontoblastos y en la zona bas~l de Weill, donde terminan las 

prolongaciones nerviosas que acompañan al 

vasculonervioso, la cual es m~y rica en elementos vitales. Al 

centre de esta capa de halla el estroma propiamente dicho de 

tejido laxo de una 9ran vascularización en donde se 

encu .. ntran fibroblastos y células 9ue pertenecen al sistem• 

reticulo endotelial, vasos san9uineos. vasos linfát1cos. 

La irrigación de la pulpa es abundante. los vasos sanquineos 

de la pulpa dental entran pot• agujero apical y ordinar1amente se 

encuentra una arteria y una o dos venas. 

La ar-teria que lleva la. sangre hacia la pulpa ramif1ca 

formando una red rica. tan pronto entra al canal radicular las 

venas recogen la sangre de la red capilar y la re9resan a. través 

del a13ujero apical hacia los vasos mayores. 
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a. Anatomia de la pulpa 

Anatómicamente la pulpa se divide en: 

1. Cámara pulpar• 

2- Canal radicular 

3. Aqujero apical 

1. Cámara pulpar. En los individuos Jóvenes la forma de la 

pulpa sigue apro:<imadamente los limites de la supet•fic:ie 

externa de la dentina y la;=o prolongaciones hacia las cúspides 

del diente se llaman cuernos pulpares. En el momento de la 

erupción la cámara pulpar es qrande, pero retrayendo 

conforme avanza la edad debido al depósito ininterrumpido de 

dentina. 

2.. Canal radicular. Los canales radiculares no 'son siempre 

3. 

rectos y únicas, sino varian por la presencia de canales 

accesorios que se van formando el paso de los años. 

Agujero apical. Hay variaciones 

la locali::ación del aqujero apical y 

la forma, el tamaño y 

es común encontra1• una 

abertura apical recta regular. Frecuentemente existen dos 

más aguJoros ~pic.;i.lP.s·, llamados conductos accesorios, los 

cuales estan separados por una división de dentina y cemento o 

solamente por cemento. 
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b. Fislolo9ia pulpat• 

Su pt•incipal función con•1gte en formar y nutrir a la dentina: 

1. Formadora. La pulpa dent1nar1a es de origen mesodérmico 

y contiene la may~r p~rte de los elementos celula1·es y 

fibro!Sos encontrados en el teJ ido conjuntivo la;<o. 

La función primaria de la pulpa dentaria es la formación de 

dentina. 

2. Nutritiva. La pulpa proporciona nutrición a la dentina 

m•diante los odontobl..,sto<a. utilizando sus prolongaciones .. lo• 

elemento• nutritivos !le encuentran en el liquido ti•ular. 

3. Sen-serial. Los nervio• de la pulpa contienen -fibras 

sensitivas, que tienen a su carqo la sensibilidad de la pulpa 

y la dentina, conducen la sensación de dolor ónicamente, sin 

embargo función principal parece ser la iniciación de 

1•e-flejos pa1·a el control de la circulación en la pulpa. 

La parte motora del arco reflejo es proporcionada por las 

fibras viscerales motora que t~rminan en los mó.sculos da los 

vasos san9uineos pulpares. 
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4. Defensiva. La pulpa esta bien proteqida contra la.s 

lesiones externas siempre y cuando se encuentre rode¿i,da por la 

pared intacta de dentina. Sin embar~o, expone 

irritación ya sea de tipo mecánico., térmico, quim1co o 

bacteriolOCJico, puepe desencadenar una reacción efica:: de 

defensa, esta se puede e:cp1·esar• con la forma.cien de dentina 

reparadora si la irritación es mAs seria, misma c:¡ue de 

favorable, por medio de los canales accesorios y múltiples 

~or•minas apicales se desencadena la enfermedad pulpar hacia 

los tejidos periodontales, presentándose de igual forma la 

enfer·medad per1odontal a los teJ idos pul pares, particularmente 

en la bifurcac:ion de molares. 

c. Embrioloqia o desat•rollo de l• pulp• 

El desarrollo de la pulpa dentina.ria com1en::a en 

etapa muy temprana de la vid• embrionaria ( en la octava 

semana), en la región de los incisivos, en 101> otros dientes 

degarrollo comienza después. El comien:?o del desarrollo de 

la pulpa cuando hay una proliferación y condensación de 

elementos mesenquimatosos conocida como .Papi l~ dentaria l.E\ 

extremidad basal del órqano dentaria. Debido la 

proliferación répida de los elementos epitelialem, el germen 

dentario cambia hacia un órgano en forma de campana y la 

futura pulpa se encuentra bien definida en sus contot•nos. 
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Las fibras de la pulpa embrionaria •en argirOfila•· No 

hay fibras c:oláqenas m•duras., eKcepto cuando st.i9uen el 

recorrido de los vasos sunqulneos. Con forme el 

desé.H"t"ol lo del gérmen dentario la pulpa aumenta su 

vasculari::::aciOn y sus células !!e transforman en estrellada.s 

numerosas en la periferia de la pulpa; existe una capa sin 

células que contiene numerosas fibras formando la membrana 

basal o limitante. 

En promedio la composiciOn quimica de la pulpa ea muy 

parecida a mucha• partes blanda• y esi 

25~ Materia orq~ica 

Dependiendo de la vitalidad de la pulp• ~e mantendra l• 

inte.gridad del diente. 

Ccnsid•r•cicn•~ An•tó•icaa de 1• pulp• en la en~•r-.d•d 

Pulpo-P•riodont•l-

Como ya hemos explicado la pulpa esta contenida una 

ca.mara coronal y en los canales de la raiz, los cuales salen a 

través del fOt"amen apical o foramina y can.ales ac:~esorios loa 

que son particularmente prevalesr:1enteg, en las furcac1cnes de 

22 



los molareo:; y entre la fusión de l•s ralees. Lo3 cuernos 

pulpat·es son más probables de asumir un siqnificado clínico en 

el manejo de las lesiones c:ariosas. en tanto que los múltiples 

foramenes apicales y canales accesorios pueden. servir para 

llevar la enfermedap pulpa,. a los tejido=> per1odontales Y la 

en-fer•medad periodontal hacia_ los te .1 idos pul pares, 

particularmente en las zonas de furcas. 

:2.1.2 DENTINA 

La dentina e5 el principal tejido formador del diente, está 

cubiet"to por esmalte en la porciOn de la corona y por cemento 

la raf:. Es tejido intensamente calcificado. más duro que el 

hueso y tiene sensibilidad a cualquier estimulo. 

Se le puede considerar como te,1 ido duro formado por 

sustancia fundamental calcificada, que guarda en interior 

infinidad de tubulitos llama.dos tdbulos dentinat•ios, donde 

al o Jan las fibras de Tomes, éstas son prolon9aciones 

citoplasmé.ticas de los odontoblastos, que son células productoras 

de un medio sustancia de naturale:a colágena que al 

calcificat•se constituye la dentina, estas fibras son las 

conductoras nutricionales y sensoriale~ del tejido dentario. Al 

mine1•ali;:a.rse esta masa de células que han propiciado 

formación mi'3ran hacia. la parte central del diente, dejando la 
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prolon9a.ción de su citoplasma en forma de fibrillas que quedan 

aprisionadas dentro del te,i ido endurecido. La mineral i ::ación 

continua hasta term1nar la fo1·maci6n de la t•at::. 

La calcificación de la dentina se presenta en el esmalte por 

capas donde se presentan :onas de ·mayor actividad durante el 

metabolismo evolutivo, paralelas a la superficie dentina.ria 

encuentran las lineas de Owen que son similares a los periodos de 

descanso del esmalte (lineqs de Retzius>. La masa calcificada 

contiene hasta un 70% de sales minerales, es decir, apatita. 

La dentina responde a las afecciones e::ter·nas no sólo con 

dolor, sino que sirven de estimulo para producir algunas 

transformaciones en su constitución tisular, es decir, 

depositando más calcio en el tejido constituido o formando uno 

nuevo a ewpensas de la cavidad pulpar. 

Eidsten cinco estados -fisicos de la dentina. estos 

producen dependiendo de los factores locales como golpes, 

presión, o traumatismos. asi como otras circunstancias ya. sea por 

la edad, esta.do de salud del paciente, reacción defensiva de la 

pulpa, etc. 

Dentina primat•ia. Que el estado que guarda la dentina. 

minerali=:ada antes de formarse el e:<tremo de la rai:: y 
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delim1l:arsé el foram=n apical. E.:ota :;;e divide; 

1. Dentina natural. Constituida poi· que su 

interio1· aloja a las fib1•as de Tomes, este tipo de dentina 

se encuentra en U':' diente recién m1net'ali::.a.do. 

2. Dentiha esclerótica. Dentina que ha recalclficado por 

acc1on defensivc:l ante una aqres1ón. 

b .. Dentina secundaria. Tiene dos aspectos fisicos, uno requlc.r o 

normal y otro irregular: 

1. Dentina secundaria r•eqular•. Se produce constantemente como 

consecuencia de la edad, en toda la superficie de la 

cavidad pulpar co1·onar•ia y radicular·, por lo que el tama~o 

de esta cavidad se reduce. 

2. Dentina irreqular. Es Ltn ta.i ido nuevo formado a. eHpensas de 

la cavidad pulpar como reacción de de-fensa ante una 

afección. Sólo se produce en el luq¿r• de la irritacion 

estimulo, en toda una superficie. 

Dentina nodular. Se forma en el interior de la c~mara. pulpar 

en forma de nOdulos no unidos a la.s paredes s1no dentro de la. 

cavidad, se les ha llamado pulp6litos. 
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La dentina tejido celular muy sensible 

reacciona positivamente calcificándose ante los estimulas 

pro~ocados, cualidad que en la actualidad sirve de base pa1•d 

la ter,3peútica. 

Los túbulos db iertos de la dentina p1.1eden ;;er penetrados 

poi· bacter•ias y sus toxinas, desde cualquie1·a de los lados 

periodontal o pulpar, los túbulos e::puestos de~de el lado 

periodontal puede causar cat·ies, instrumentación de la 1•a1= 

fractura puede causar· una lesión pulpa1· inicial, la ~ue se 

manifiesta pot• sensibilidad sobt•e la 1•ai= o por pulpitis y 

final~ente muerte pulpat·. Desde el lado pulpa1·, las bacter•ias 

causa de la caries pueden penetrar hasta el limite del 

cemento si se presenta, o hasta el te.1ido periodontal. Sin 

embargo, mas dif!ci l evaluar los efectos de la lesión 

inflamatoria cuando se mueve a través de los t\lbulos en esta 

direcci6n m~s que en la di.rección peri.cdontal a pulpa1·. La 

inflamaciOn a tt•avés de los cana.les a.cceso1~1as en lil dent:ina y 

cemento usualmente pueden ser· más fáciles de identi.ficat• que a 

t1·av~s de los túbulos dentinarios. Un tt"'auma del lado pulpar 

es frecuentemente acompañado por esclero'=>15i en l.:i superficie 

interna de los tóbulos. La supe1•fi.c1e e:< terna puede 

mine1•ali:a1•se si la. superficie de la dentina e~puesta es 

mantenida en un estado relativamente libre de placa. 
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Reduciendo la cantidad bacteriana de la superfici.e 

perm1ti.ra los iones de calci.o y fosfato penetr·at• los 

tUbulos y causar obliteracion por minerali::acion. Sin embargo, 

si las placas bacterianas son permitidas para acumularse en la 

superficie más pueden dejar la dentina que los que 

pueden ser reempla=ados y es probable c¡ue el resultado sea 

desmine1•ali::ación de la superficie y sensibilidad de la r•aiz 

la posibilidad del prog1·eso de una enfer•medad pulpar• y/o 

periodontal con for•mac1ón ~e bolsa. 

Z.1.3 ESMALTE 

El esmalte o sustancia adamantina cubre y da forma e1:tet•io1• a 

la corona del diente. Es el te,iido más duro del organismo. Su 

aspecto es vitreo, de super~icie bt•illante y translúcida, 

colo1· depende de la dentina que la soporta, poi• dicho motivo 

apariencia e:< terna varia desde b lance a::ulada hasta amarillo 

opaco. Su dure::a 

Contiene de ::; 

debe a que es la estructura mas m1nerali::ada. 

a-:~ de materia orgánica y la mitad de este 

porcenta,1e es humedad. Su espesor varia segó.n el sitio en el que 

se locali::a, siendo m1nimo la reqión cervical y llega hasta 

medir 2 a 2.5 mm en la cima de las cúspides, si no esta sostenido 

el esmalte por dentina con facilidad puede haber rompimiento de 

la estr•uctura del esmalte. 
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El esmalte está fot"'mado por pr1 smas que homog~neamente 

at1·av1esan todo el espeso1• del esmalte, desde la líne~ de 

demarcación dentina-esmalte hasta la superficie de la co1•ona. 

donde encuentra la c:uticula de Nashmyth. E5tos prismas estan 

colocados irradiando • del centro la peri.feria son 

perpendiculares la uniOn amelo-dent1na1-1a. tienen forma 

heNagonal circular, por su c:omposi.cion es una apat1ta 

fluo1·apat1ta. 

La sustancia gue wne a los prismas se caracte1-1;::a por tener 

indi.c:e de refraccion liqe1•amente mayor. Su contenido en sales 

minet·a.les menot• y eG conocida como sust~ncia inter-pr1~mática. 

El esmalte se forma. a partir del órgano dental ep1tel1al u 

orqano del esmalte. el cual se deriva de parte del ectodérmo que 

reviste la cavidad bucal. 

La formación del esmalte o ameloqénes1s ocurre en dos fases: 

Fo1·mac16n de matr1= orqán1ca 

b. 11adur·aci6n del esmalte 

Después de la formación inic1al de dentina, células del 

epitelio dental interno empie::a la -formación de esmalte y 

designa como ameloblastos. 
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E;< 1 sten dos clases de ameloblastos de acuerdo 

di-ferenc1as funcionales y c1tolóqicas .. Estas 

Ameloblastos ~ltos .. San células sintetizadoi-as y secretoras 

destinadas a la ~laboracion inicial de matri= de esmalte .. 

b. Ameloblastos cortos. Los cuales funcionan en la maduración 

del esmalte por eliminación de materia or'3án1ca y 

posiblemente de agua d~l esmalte. 

La calc1ficaciOn comien=a en la perifer1a de cada prisma. 

durante la maduración son eliminados materia orqánica. y liquida y 

en el esmalte en desarrollo entran sales de calcio por mea10 del 

or13ano dental epitelial .. La cristali::aciOn inorgánica pros1que 

del depósito inic1al de la matr1:: orgánica, siguiendo el 

crec1m1ento de cristales de apatita y subsiguientemente aparecen 

cristales de apatita maduros, en el esmalte maduro la materia 

organ1ca ha sido reempla::ada casi por completo por matri:: 

calcificada, esta calcificación se r•eal1za antes de la erupc1on, 

esto sucede por med10 de la superposici.on de capas alternando 

periodos de m1nerali::ac16n completes con otros incompletos 

pobreis en s~les de c""'lc:10 llamándose perlados de descanso, se le 

conoce como estrlas de Ret::1us, est.?1.s estrlas son concéntricas y 

dependen del estado de salud del organismo. 
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En la superficie de la corona al nivel de los tercios medio y 

cervical se aPt'E>C1an unos surcos ;;obre la superf ic:i.e del esmalte 

llamados surcos de picker1ll:; tienen la misma di,.ección al 

contorno cervical. E::tsten eminencias en forma CJe escama.:; con el 

nombre de lineas de imbricación o Pewenqu.imatos. 

Como forma.e i 6n debe a producto del dt·gano del 

esmalte y ésta se hi~o en estado embr.iona1·.io no es posible su· 

reconstrucción una terminada su m1nerali::ac16n. La formü 

exterior del esma 1 te es de la corona y está adapte.da las 

caracterist1c:as de trabajo que le corresponde dP-sempariar. 

Los defectos del esmalte, como pueden ser hoyos profundos, 

-fisuras, pueden ser refu9io de placa. b~cter1as y ayudar 

iniciar las lesiones cariosas las cuales son las causas m.1s 

-frecuentes de padecimientos pulpc.u•es. 

Las provecctones del esmalte dentro de !as furc:-dc1ones 

ocurren -frecuentemente y pueden E>nvuelta.s directamente en las 

formaciones de las bolsas en un área donde los canales accesortos 

dentro de la pulpa pueden ser inicio de las enfermedades 

PuJpo-F"eriodontales. 
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2.1.4 CEMENTO 

El cementa el tejido dental duro que cubre tas ralees 

anatómica.s de las dientes humanos, el cemento proporciona el 

medio para la unión de las fibras que unen al diente las 

estructuras que lo rodean. 

El cemento se define como un tejido especial1=:ado minerali;:.a-

do mesodérmico. 

El cemento carece de 1nervac1ón, aporte sanguíneo directo y 

drenaJe directo linfático. El cemento carece de 1ne1•vac1ón, es el 

unic:o tej1do del diente que enc1erra células dentro de 

constituciOn histoló91ca. 

La formación del cemento reali:a cuando e::1ste la 

separacion del epitelio~ desde la superficie de la dentina 

radicular las c~lulas del te.fido conjuntivo periadontal en 

contacto con esa superficie forman cemento. 

La formación tanta de dent1na como de cemento se e~ectúa en 

pre~encia de la Vaina Epit~li~l de Hertwig, al p1•oliíet·a1· la~ 

células de tejido conecti''º sobre el lado pulpar de la 

diferencian formando odontoblastos y com1en:an depositar 

predentina .. Cuando la c:apa de predentina alcan:::a un 9rosot~ de 3 a 
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5 m1c:ras. Se cubre con una sustanc:ta a manera de matriz amorfa 

que subsecuentemente minerali:a. Al p1•oqt•esa1• ld mine1·ali:~ción, 

la=. células epiteliales de la vaina de Hertwi9 radtc:ular ccmien::"" 

;;epararse entre si y de la superfi.c1e de dentina.y emtqra.r 

hacia el teJ1dc conecti~o pertodont~l. Al mismo t1em~o la lámina 

baaal que sepat .. a. las c:élulas e?itel i~les de lei dentina en 

desarrol ic 1 vuelve di.fusa. y es reempla::ada por una capa de 

fibrill~s de colA~ena ~inas 01•ientadas al a=ar. Estas ftbrillas 

e:cti.enden ~ntre las células epiteliales en se-Parac1on, pero 

no hacia la dentina en desarrol. lo. Esta capa forma el camento1de 

o prec::emento. -;e acumula una matri:: amor-fa y se minerali::a al 

mismo tiempo. 

Al proqresar la nuneral i.:aci6n los cementoblastos 

desplazaban de i ... su?e1•.ficie y suelen no tncorpora1•se. Asi la 

-capa primaria de cemento que cubre la ra!: recientemente .f.ormada 

su~te ser a.celular, sin embargo tanto los cementoblastos como las 

células epiteliales da la vaina de Hertwiq p1.ieden verse atrapadas 

dando lugar al cemento celular. Los cemantoblastos dl.f1eran de 

las ott·as cétulds de tejido conectivo an que estan loc:ali=ados 

c:eu•ca de la superf ic 1e del c;emento y se encuent1·an pol ar"l zados ya 

que e:ttienden sus prolon1:3oc:ionas citop.l.dsmáticas entra l.as 

-fibrillas colá!:3anas hacia. el pracemento. La=:; cAlula.s son mas 

densas a los electrones que los fibroblastos adyacentes; 

contienen mater1al denso sisternau endoplasmát1cas dilatadas y 
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Presentan caracteristicas que suelen estar asociadas con celulas 

en proceso de sintesis activa. 

E.l resultada fin.:i.l de la cementagt!nesis es la formacion de 

delgada capa de mater·ial e::tr•acelula1• mine1·al1zado a nivel de 

la interfase de la dentina y el t~Jido conectivo no mi.nerali=ado 

que s11•ve como s1t10 de inserción para las t1b1•1llas colágenas 

del tejido conectivo periodontal. Las c~lulas residuales de la 

vaina epitelial radicular f,orman una red dentro del ligamento 

Per1odontal~ estas se denominan restos celulares. 

La disposición del cemento no cesa cuando termina la 

fo1·maci6n r-adicular. ni cuando el diente hace erupcion¡ 

realidad la aposición puede continuar intermitentemente a trav~s 

de toda la vida. AdemAs. la formacion de cemento no se limita 

la superficie radicular; puede depositarse tambi~n en el esmalte. 

Las ca1•acter-ist1cas morfológicas del cemento pueden var·iat• 

significativamente según el tiempo y sitio de la depos1ci6n. 

F'odemos mencionar que e::isten dos clases oe cemento: 

1. El cemento a.celular o primario. E-:=;tá orientado hacia el 

cuello dentario y es mas delgado. viene desde la unión 

amelodentinaria a la parte media de la ra.1:: en ocasiones 
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hasta el áPice se forma antes de la erL1pc16n del diente. 

2. El cemento celular· o secunoat•io. Se encuentt•a la 

porción apical cont1nuandose con el cemento acelular. 

e:< is ten fibras, mucapol 1 sac.a1·idos, sl.1stanc ta ín'tet•f ibri lar. 

Va de l.o parte. media del diente hacia el ap1ce. va 

formando durante toda la vida. Este forma como 

respuesta a las e;.;1qenc1as funcionales. 

La función del cement:CJ es. la siguiente: 

1. Inset•ta fibras del ligamento periodontal la 

superficie radicular•. 

2. Ayuda conservar y controlar el espacio del liqamento 

periodontal. 

3. Sirve para r•eparar· el da~o a la supe1·fic1e 1•ad1culat•. 

El cemento y sus consideraciones anatómicas 

en el padecimiento Pulpo-Periodontal. 

Como la enfermedad periodontal progresa a lo larqo de la 

r•at::., el liqamento entre el cemento y el hueso destruido, 

dejando una superficie de cemento expuesto hacia el medio oral, 

via una bolsa per1odontal y después con el favorecimiento del 
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desat·1·0Llo de la enfermedad pet•iodontal y t·etracc1ón del margen 

9in~ival. pa1·tes del cemento pueden ser sup1•a91n91vales y 

e:,:puestos dir-ectamente> la saliva. supra. o 

sub91n9ivalmente el cemento e~puesto es vulnet·able a la in~asión 

bacte1·iana dent1·0 de la.dentina. el colapso de milloneia de fibt·as 

de Shar·pey dejan periorada la superficie completa de los canales. 

los ~ue pueden llenarse de bacterias y to~:1nas.. También es 

posible para el cemento expuesto ser· r·emovido po1• in~tr·umentos 

deJar una dentina e:rpuestá e~ su super•ficie. El cemento también 

puede formarse fisu1•as y CJ.reas de calc1t"icaciones incompleta. 

L<>S fiSUl"é\S el cemento pueden. si ei:puestas por 

enfermeda.d. al canal inflamatorio dent1•0 de los teJidos 

per•iodontales mas profundos. 

2.t.5 LIGAMENTO PERIOOONTAL 

El liqamento per1odontal es el te.1ido conJuntivo que 1•odea 

envuelve la ral: del diente, La une al alveolo 6seo y se 

encuentra continuidad con el tejido conjuntivo de la encia. 

La.s funciones del 1 igamento pe1•iodontal son; fot~mat1va, de 

soporte, p1·otocto1~"', sensitiva y nutritiva. 

a. FORMATIVA. Es ejecutada por los cementoblastos y los 

osteob la<stos, esenciales pa1•a la elaboración del cemento ';J del 
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hueso, por los libroblastos ~ue. ~orman las fibras- del ·li~a.men .. t'?·. 

b. SOPORTE. Es la de mantener la relac i6n del diente con los 

tejidos duros y blandos que la rodean. Al limitar los movimientos 

masticatot•ios del diente, el ligamento periodontal protege a los 

te Ji dos los sitios de la presión. lo que efectua medi.ante 

fib1·as del tejido conjuntiva que forman la mayot• parte del 

liqamento. 

c. SENSITIVO Y lJUTRITIVO. Para e1 cemento y el hueso aL1eolar 

se reali::an por los nervios y los vasos san~u1neos del li8amento 

periodonta 1. 

El liqamento periodontal se forma al desarrol 1arse el dicmte 

y al hacer• er·upción este hacia la cavidad bucal. El ligamento 

periodontal se deriva del saco dentario que envuelve al 9órmen 

dentario en desa1•rollo. 

Se aprecian tres :;:onas alrededor del qérmen dentar101 

a. Una entet•na que contiene fibras en relación con el hueso 

b. Una intet•na de flbt·as contiguas al diente 

c. Una intermedia de fibr~~ sin orienti'lici6n especial entre las 

otras dos. 
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Durante la formación del cemento, las fibras de la ::ona 

interna se unen a la superficie de la rai;;::. Conforme el diente se 

despla:a hacia la cavidad bucal se verifica gradualmente la 

orientación funcional de las fibras. 

En lu9ar de las fibras laHas e irre9uletrmente ordenadas, 

extienden haces de fibras desde el hueso hasta el diente y cuando 

el diente ha alcan:::ado el plano de oclusión y la raí:: está 

totalmente formada, la orie!"tación funcional c:omp leta. Sin 

embar90 debido cambios las fuerzas funcionales y a 

movimientos eruptivos y de desplazamiento de los dientes, 

aparecen modificaciones en la d1spos1c1ón estructural del 

ligamento periodontal durante toda la vida. 

Hi~tolóqicamente el liqamento per1odontal esta formado por: 

a. elementos celular•es 

b. f ibrob lastos 

células endotel1ales 

d. osteoblastcs 

cementoblastos 

T. cementoc:lastos 

9. osteoc:lastos 

h. células mesenquimatosas indiferenciadas 

i. restos epiteliales de Malasse: 

37 



Los te.i1dos conectivos blandos que envuelven a las raice.s de 

los dientes y ~ue se extienden en sentido cot•onario hasta lo 

cresta del hueso alveolar .. constituyen al liqamento per1odontal 

maduro el cual está orqan1:zado. Las fibr·as principales del 

1 i .9amen to son: 

Fibras de la cresta alveolar·. Se eMtiende oblicuamente desde 

el cemento inmediatamente debajo del epitelio de union hasta 

la cr•esta alveolar. 

b. Fibras hor1zontales. Su d1recciOn es desde el cemento 

radicular hacia el hueso. Tormando un ánqulo recto, respecto 

al eje longitudinal del diente y se encuentran en el tercio 

cot•cnal de la ral::. 

c. Fibras oblicuas. Son las más numerosas y se insertan 

oblicuamente en sentido cot•onal al hue&o o apical al cemento. 

d. Fibras apicales. Rodean al alveolo en l.:i. porc1ón del ápice y 

no se encuentran hasta que se -Forma completa.mente la ral::. 

e. Fibras intet-t·ad icL1 lares. Estas loc:ali=ü.n en la bi 

tri-Fucación de los dientes multirradiculares. 

La ir•riga.ci6n del ligamento per1odontal emana de treg 
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fuentes: 

1. Los vasos penetran al ligamento desde el hueso alveolar 

t1•av~s de conductos nutr1cionales de la 12.mina cribiforme. 

2. Lo;:; vasos san8UÍ[leos farman una red a manera de canasta 

travds del espacio del 119amento periodontal. 

3. L.i mayor parte de los vasos corren entre los ha.ces de 

fibras principales en dirección paralela al e.Je mayor de 

la rai: y poseen anastomosis horizontales. 

El ligamento per·iodontal sigue el contorno de la rai: del 

diente dandonos asi su anatomia. 

Cansid•racton.s anatdlmic•• d•l lig.a-.nto p•rtadantal 

el P•decimiento d• l• lfnferMedad Pulpo-Periodont•l 

bolsa periodontitis se encuentra 

frecuentemente sobt•e una prom1nenc1a de la r·a1= suq1t·1endo 

dehisc:enc1a alveolar. Mas at.:1n tal dehl.SC:enc1a puede ofrecer• menos 

res1stenc:1a al avan~~ tnflamato1·10 que en el lig~mento not·mal. 

El ligam~nto v s•~ adhesión dl hueso y al cemento ayud~n 

mantene1· la func1on y a limitar el mov1m1ento del diente. 

Los vasos sangu1neos pueden vaciarse con la -función oclusal 'Y 
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amorr.iquar y proteger esas estructuras de la lesión o t1·auma. Si.n 

embar~o. con le. 1nflamacion el tt!jido conecti.vo adhesi-./o puede 

ser destruido con el traumc.. oclusal, el liq<.\mento ;;e hace más 

ancho y e:dste ab;;orci.on del hueso lateralmente. La inflama.c16n 

ya sea per1ap1cal o per.J.odontal puede causar alc:iuna elon~ac1ón al 

diente a causa de la 1nflamacion en los tejidos y puede producir 

un traumatismo ocll.tscil secundario. En tales ci.rcunstancias el 

liqamento pierde alqo de protecc i.ón. cüpac: id.:.td y colapsos 

el a..vance de la enfet·medad. 

Asi un área de -tunciones que ::ion protecto1·2's contra de 

muchas de las lesi.ones por inflamaci.ón y trauma se pueden 

convertir en el med10 para el pro~reso de le enfermedad .. 

2. 1. 6 HUESO AL'JEOLAR 

El hue;:;o alveolar es te.iido conectivo especi.ali::.ado. de 

01·1Ben mesodérmico, composi.c16n está da.da po1· matri;: 

llamada osteoide tmatr1::. osea no calcificada, no m1neral1 :::ada). 

el hueso alveolar fi.ia. al diente y te11dos blandos de 

revestin1iento x eli.mi.na 1as fuerzas 9enet·ada~ po1· el contacto 

intermitente de lu~ Qien-t:i:'<r>, masticación, de9lusión ·y -fonaci.On. 

Los procesos alveol~re;:¡ se des,:o.rrol lan al formarse los diente;:; y 

al hacer erupción éstos~ son resorbidos e:<ten&amente una ve::. que 

se pierden los dientes. 
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La fo1·m~ del hueso depende de: 

La posición. et.;.p¿\ de erupción, tamaño y forma de los dientes. 

b. Cuando somet1do fuer::as dentro '"' los limites 

fisiolóqicos norrnale"s, el hueso e>eper1menta remodelac1ón para 

formar una estructura qLte elimina. me,1or las fuer:as aplicadas. 

El marqen alveolar suele sequ1r el contot•no de la linea 

cemento-adamantina. 

El hueso interpro:dmal entre los dientes anteriores es de 

forma piramidal, mientras que entre los molares es plano 

sentido bucolinqual. 

Una caracteristic:a f"uncion.:i.l importante del hueso la. 

remodelación, como respuesta a las e:<1qencia.s funcionales. Asi 

como también de protección, sostén. locomoción, revestimiento y 

como principal fuente de acumula.cien de calcio. 

2.1.7 ENCIA 

La cavidad bucal se encuentra cubierta por membrana 

mucosa que cubre a la cavidad oral que continua hacia adelante 

con la piel del labio y hacia atrás con las mucosas del paladar 

blando y fa1•in9e. 
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Este te.1 ido mucoso bucal posee tres componentes: 

Mucosa masticatoria. Cubre el paladar duro y el hueso 

alveolar. en el cual encontramos interdiqitaciones abundantes. 

lar9a5. estrechas o ansostas. Recibe la.s fuer::as de la 

masticación, también e::1sten abundantes fibras colágenas y 

querat1ni::ada. 

b. Mucosa QSpecia l i ::ada .. Esta. mucosa cubre el dorso de la lenqua, 

es desliz~bl• y elástica, cubierta por teJido quet•at1n1::ado. 

Mucosa de revestimiento. Comprende el resto de la membrana 

bu.cal, caracterizad.a por presentar interdiqitaciones menos qus 

la 111a.sticatoria y son mA.s anchas y cortas. En eeta 

abundan las fib1·as el~st1cas, las cuales la 

distencion del teJido .. Se locali::a en car•rillos, parte interna 

de los labios y no es querat1nizada. 

La porción de la membrana mucosa bucal que cubre y 9Lte 

encuentra insertada al hueso alveolar y t•egion cervical de los 

dientes se conoce como encia. 

La -función de la encia la podemos dividir en: 

Da protección, debido a que resiste o disipa. las fuer::as de la 

masticación debido a su anatomía. Es dec:ir que da protección 
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al parodonto de inser"ción contra el medio bucal y el _trauma 

masticatorio. 

b. S1rve barrera evitando el paso de sustancia9 noc1vas 

hac1a el tejido coneC:tivo .. 

Receptora, porque capta ld sensibilidad debido a que contiene 

varios r"eceptores .. 

d. De deqluciOn, debido a que siempre esta húmeda, ayuda la 

deglución del bolo al1menticio .. 

La encia &!lita irrigada. por tres fuentes: 

El aporte sanguineo principal proviene de las arteria!I 

•lveolare!li Posterior e inferior ql.te nutren a los diente!iii. E1<isten 

vasos que penetran en la encia marqinal desde el liqamento 

pericdontal. 

Una fuente adicional de 1r•1•i8ación sale de las raina1> 

periósticas de las arterias linquobuccinadora. menton1ana y 

palatina, penetran en la enc!a desde el fondo del saco 

vestibular, piso de la boca y paladar .. 

Las venas y linTAticos corren en dirección paralela lai:; 

arterias y el drena.Je linfático de la encla es hacia los ganglios 
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1 i.n-Fáticos sucmentoni.anos y cerv1cales .. 

La encia si'3ue el contorno de la superficie de los dientes. 

la linea cemento esmalte. Depende del punto de contbcto de los 

dientes y depende de~ 9rado de erupción de los dientes, 

d1entes anteriores encontramos papilas en forma p1ramidal, 

fo1•ma de filo de cuch1llo. En dientes posteriores la for·ma de la 

papila est.:1 poco más aplanad-" por su anatomía y puntos de 

contacto. E~:1;;te una papila yestibular y una lingual y entre la 

unión de éstas e:oste una depresión conoc1da con el nombre de 

col .. la cual no está guer-.tini::ad¿l. 

El color de la encía depende de el qrosot• del epitelio, el 

9rado de vascular1::ación, color del individuo; el color normal de 

una encia es rosa salmón. 

La consistencia de la encia es firme perfectamente unida al 

hueso, la enc!a ma1·'31nal está pet•fectamente adhe1·1da ~l diente, 

la encia insertada está intima.mente unida al hueso .. 

La te:ttura de la encia, es aterciopelada como cáscara de 

nara.n.la decir presenta puntilleo debido las 

interdigitaciones papilares del epitelio con el tejido conectivo. 
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La encía se divide en: 

... Ene la marq1nal 

b. Ene.la insertada 

Encía tnterpro:(tmal 

d. 5LtrCO c:;ung1val 

Surco marq1nal 

f. LJnea mucoq1nqival 

~- 11ucosa alveolar 

a. Encía marginal. Se eHtiende desde e1 mdr~en mds coronürio de 

los tejidos blandos hasta el 

b. Encta insertada. Se e:<tiende desde el surco q1n9ival hasta la 

linea. mucoq1nqival del fondo del gaco vestibular y piso de la 

boca. se encuentra unida con firme::a mediante el petrio'3tio al 

hueso alveolar y por las fibras de colá9eno C::UO!;UVa.les al 

cemento. lo que dJ su c:aracter!st1ca de movilidad. La encia 

insertada de color t·osa salmón y PUede Pt·esentar una 

te:<tura con un puntilleo áspero. 

c. Encía interdentaria el espacio 

in~e1•p1·0>:1mal desde la cresta alveola1• hasta el área de 

contacto entre los dientes, esta formada. por dos papilas una 

vestibular o bucal y otra lingual o palatina. 
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d. Surco g1nq1,,ral. E;;; una hendidura en -t-orm,:. de "u" 9ue rodea al 

diente consta de una pat'ed blanda llamada epitelio del surco Y 

pared dura que es el diente, y su base o punta. su porción 

más coronal del epitelio de uniOn. 

Surco marginal. Es el que separa a la encia marginal de la 

insertada. Es f~cil a veces de distinqui1· clin1camente. en 

otras oca.s1one;; no es observa.ble. 

f. Linea mucogin9iva.l. Es la unión entre la mucosa adherida y ld 

mucosa alveolar, descrita gene1·almente una linea 

escalonada pero a menudo poco marcada. Es el nivel más apical 

de la encia lnsertada. 

9. Mucosa alvoola.1·. Es la po1•c1ón de la mucosa suprayacente. 

part1r de la linea mucos1n9ival hasta el fondo vestibular. Es 

muy móvil por su conten1do en cor1on areolat• l~:.:o y te.iido 

muscL1lar. 

La posic16n oel borde 131ngival se moc1f1ca de acuerdo con 

factores como la patología qing1val, el patr·ón de la adhe1·encia 

epi tel i .:\1 y lo.~ ab1·d.:.1ona5 a1·t i ficic;.los. Pot· cJcmp lo, el marryen 

gingi.val se enc;Jruesa y crec:e hacia la coroneo. como consecuencia de 

inflamación local, por acción de dro9as o discracias sanquineas. 
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2.1.B MECANISMOS DE DEFENSA DEL MEDIO BUCAL 

El medio bucal esta constantemente su.Jeto üqres1ones 

meca.n1cas y bact~r1anas. Far·a pr·oteqer• al huesPed de estas 

agresiones, e1:1sten va1·.¡as lineas de detensci. las cuales son: 

a. Barrera superficial. E:=.t~ barrera posee cuatr·o componente:.: 

1. Epitelio est:amoso estrati.f1cado. Las teJ1dos blandos estan 

cubiertos por eP1 tel.io escamoso eatrat1 f1cado el cual 

Pt"esenta una. r~pida regeneración, renovacJ.ón y descamac10n, 

ante sustancias toxicas extra~as que pr·ovo~uen un• reaccidn 

en el epitelio. 

2. EP1telio del sur·co y eP1tel10 qinq1va!. Estos ep1tel1os 

eHper1mentan queratini:::ac1ón para producir capa 

resistente e impermeable. 

3. Epitelio de unJón. Est~ en contacto con las suPerfic1es 

dentarias calcificadas, elabor·a una sustancia que sella la 

interfase entre los te.lides blandos y eJ diente, por lo 

tanto pt·oporcionr... elementos necesarios para la adherencia 

EPJ. tel ial. 

4. Cubierta de gluc:oprotetnas. Todos los te.Jidos superficiales 

tanto blandos como los dientes estan c:Ltbier tos de 
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glucopr·oteinas que derivan del fluido crevicular y 

saliva. 

b. Leucocitos pol imortonucleares. Estos Jeucoci. tos· salen de los 

vasos de los tejidos conectivos al ePitelio de unión 

continuamente. también se locali:an el surco ginq1val y 

cavidad bucal. 

sequndo. Su función 

horas. 

proporc16n de 500 leucocitos poi• 

fagocitica y su duración es de 8 a 12 

Mact·~faqos. Son célul.a.s mc1.s 9randes en c:omparaci.On los 

leucoc:i.tos, su función es fa1:3ocitar y diqer1r mi.c:roorqanismos 

y sustancias e><trañas, son m~s lonsevas e intervienen en el 

naec:~nis~o de defensa. 

d. Linfocitos. Intervienen en el mecanismo de i.nmuni.dad, es decir 

poseen la capacidad de desencadenar reacciones inmunol091cas 

celulat•es y humor•ales. 

Fluido crevicula.r. Por su composu:i.ón posee p roP i edadea 

antimicrobianas y Puede eJet•cer activid~d de ~nttcue1·po. 

f. Células del epitelio de unión. Constituyen un c:omponent:e 

importante para la defensa del hu~sped, tienen capacidad 

fagoc: 1 t ica. 
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Aunado estos mecanismos de defensa mencionaremos la 

saliva, que juega un papel importante como protector natural, ya 

que contiene numerosos factores antim1crobianos. 

Aparte de su c.onte~ido de anticuerpos que reaccionan contra. 

bacterias especificas la boca, también contienen 

1nmuno9lobul1nas entre las cuales destacan I 9 G, t 9 M, I 9 A, siendo 

esta óltima la más predominante que es capa:: de inhibir la unión 

de especies de streptococus.bucales a c~lulas epiteliales, la 

naturaleza de este medio de defensa. es todavía tema de discuci6n .. 

La saliva e,ierce por el contrario una considerable influencia 

la iniciación de la placa. formac16n de cálculos, enfermedad 

parodontal y caries. 
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CAPITULO III 

3.1 FACTORES ETIOLOGICOS DE LA EHFERnEDAD PULPO-PERIODOHTAL 

La enfermedad pulpo-periodontal puede asumir varias formas. 

pueden e:<istir una diYersidad de qr·~dos de ;;;everida.d. La seriedad 

de la enfermedad PUlpo-periodontal el r·esultado de la 

virulencia, cantidad y frecuencia de las aqres1ones amb1cnta.les 

locales modificadas por la re.$1stencia del huésped y los factores 

reparadores. La lesión resultan te depende en e:<tensiOn y 8ravedad 

de la t•esistencia del hu~sped y el potencial repar·ador• de los 

tejidos locales. Las causas de la enfermedad Pulpo-per1odontal la 

podemos dividir en: 

3.1.1 BACTERIANAS 

3.1.1.1 CARIES. 

La caries dental es una enTermedad de los ta.1 idos 

calcificados de los dientes anatOmicamente especifica. 

F·atol69icamente la caries comien::a como una desm1nerali::ac:10n 

superficial del esmalte y progresa a lo larc:io del curso radial de 

los prismas del esmalte y llega a la uni6n dentina-esmalte, 

eKtendi~ndose lateralmente y hacia el centr·o de la dentina 
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subyacente asumiéndose una configuración cónica el ápice 

hac1a la pulpa. Los túbulos dentinarios quedan 1nfiltrados de 

bacterias y se dilatan a expensas de la mat1·i~ interya.cente, 

forman -focos infecciosos de licue-facción por la destr"'ucci6n de 

los tUbu1os adyacentes. ·El ablandamiento de la dentina precede 

la deso1•c;:ian1;:ac1ón 't decoloracion que culmina en la. formación de 

una masa correosa. L<:1 desintec;u·ación disminuye en las ct.isp1des ':-1 

tejido sano con lo cual se producen fracturas y ensanchamiento de 

la cavidad. si ~bandona asi misma la caries se e::tiende a la 

pulpa y destruye su vitalidad. 

Los si. ti os que con mayor frecuencia son atacados las 

depresiones y los surcos en especial los que hayan en las 

superficies pro:< imales contacto y superficies: labial. 

vestibular y linc:;u.tal de l~ dentici6n adyacente a la encla y 

surcos en especial los que hayan en las superficies oclusales 

de los dientes. Estos sitios, proteq1dos cont1•a 1~ acción 

limpiadora de la saliva, lengua ~ musculatura de la boca. son las 

reqi.ones donde se detiene la comida y se acumulan rápidamente 

bacts1·ia:.. protelnas bd.li·...-dlt:::. y ol1·u1:; restos de la boceo.. 

Los depósitos sueltos o firmemente adheridos de proteínas y 

bacterias salivales que hallan en estas re8iones no alcanzados 

POI' la 1 imp ie;:a c:onoc1dos placa. dental e: u ya 

presencia no ocur•r•ir·ia el carioq~nico. 
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F'ara que ocurra caries, el ácido +orinado dut'·a.nte la 

descomPosición de los car·bohidt·atos por las bacterias en la placa 

dental debe poder disolvet· el esmalte antes de que la sali.va 

elimine el ácido .. 

La ft"ecuencl.a de car•ies dental en 1ndiv1duos suscc-pt1ble:::; 

Presenta en proporcion di.r·ecta la cantidad, forma y 

frecuencia. de in9estión de carbohidratos fermentables, pero si 

cuida la re~ulac1ón de estos cprbohi.dratos se podt·La inhibir la 

formación de caries .. 

La caries presenta dos tipos de i.nqreso: 

3.1.1.1.1 INGRESO CORONARIO. 

Es la vt.a más común de entrada de las bacteria.e infectantes o 

sus to):inas o ambas a la pulpa dental. Antes de que las bacte1·ias 

l lequen la pulpa. ésta se encuent1·a inflamada debido la 

irritación or•iqinada por las to:unas bacterianas. La e:tpos1c16n 

de la pulpa por- ca1·1es va a.compaña.da por una inflamac1on crónica 

la zona inmediata a la cat·ie~ junto con la formación de 

abscesos localiza.dos. Un d 1ent1:? a rcct.:ldo por" una caries pro·funda 

puede producir enfermedad periodontal debida a 

microorganismos y sus toi<1nas son desplazados 

per•iodontales a través de la cit"culac16n. 
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3.1.1.l.2 INGRESO RADICULAR. 

La caries radicular• es menos frecuente que la cor·onar1a. sin 

embar90 es una fuente bacteriana de irritacion pulpat~. 

La caries 1·ad1cular cer•v1cal en vestíbulo q1nqival es la mas 

frecuente debido a que es una secuela de resec1ón q1nc:i1val. La 

caries de la por•ción interpr•o:rimal suele apa1·ece1· después de 

proced1m1entos per1odontales si no se mantiene una buena h19iene 

bucal. la caries en bifur·cac1ones es tamb1en consecuenc1a de 

lesión periodontal en est~ sector. 

Otros tipos de ingreso bacteriano son: 

3.1.1.2 FRACTURAS. 

Fractura coronaria la cual la podemos dividir fractura 

completa. ésta lle9a hasta la pulpa y r·ara ve: la desvital1=a 

ese momento. sin emba1·qo. la mort1ficac16n pulpa1• 1nev1table 

dientes fractu1·a coronaria no tratada suele deberse 

infecc16n por· bacterias bucal~s que penetr•an 1•áp1damente hasta el 

te.licio pulpar. Lo que lmporta en este c:aso no es la magnitud de 

la fractura, sino que la pulpa quedó expuesta 

bacteriana. 
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Fractura. incompleta.. La. frac:tura incom~l~ta de la corona 

mucha.;; suele permitir en fot•ma ine:<plicáble la entra.da de 

las bacterias en la. Pulpa. 

La infección pulP.:\I" y· la inflamación correspondiente dependen 

de la eHtensión de la fractur·a. ~sto es. si la fr·actura 

completa y lle~a hasta la pulpa o s1 sólo es adamantina. En el 

primer c•so es seBuro que habrá pulpi tis: en el segundo la pulpa. 

estara ai1nplemente hiP&rsensibl.e. 

3 .. 1.1.3 INFECCIOM POR VIA APICAL .. 

3.1.1 .. 3.1 BOLSA PERIODONTAL. 

L.:. pulpa no ~ enc:uentra infect•da fr•cuentemente por via d•l 

TorAmen apical de conductos accesor1as asoci~dos a las bolsas 

periodontales cr6nican. se han lleqado a observar at1•ofias y 

calcificaciones distr6ficas. pet·o neces.:i.riamente infec:ci6n. 

pero cuando presentan cambios patol6c¡1cos en la.s pulpas se 

debe que los conductos p1•1ncipales fo1·ámenes apicales 

principales estan afectado:; por los microorqanismos de la placa 

bacteriana.. 
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3 .. 1.1..3.2 ABSCESO PERIODONTAL. 

Son casos no frecuentes que lle1:3a.n a a-fectar a la pulpa. ya 

sea por contam1nac1on de mic.roorqan1smos través de los 

conductos laterales accesor1os o por el aguJero apical. 

Estos mecanismos de invas16n bacteriana se pueden explicar 

por las inveat1.c;:iac1ones rea.11::-.das por el Ci.ruJano Dentista 

brasileño el Doctor Hornero H •• Rodr1.que:: <•J, quien e:~pl1ca que en 

01entes stn C•t•1es y as1ntotnc1t1cos pueden presentarse 111uerte 

pulpar hasta en un l(li-'. de los casos, debido a 1nvas10n bactert•n• 

trav~s del .!pice por causa de la profundi=ac:10n de las bolsaw¡ 

pertodontales. L.- po•1bla Pres•nc1.a de un proceso inflamatorio 

pulpa.- sin inv-.saión bacteriana, sump lemente por producto5 dQ los 

m1wmos m1croorgan1smo;;. Señala tambié-n que en dientes 

multtradiculares, una ral: puede estar vital y otra necrOt1ca, es 

pasible encontrar· =onas de inflamación pulpat• locali::ada 

9enerali::adas, aunándose ::onas degenerativas a.si como ::cnas de 

1•eso1·c10n dentinar1a. 

(•JMercurio Dental 1987. ler. seminario de Odontologia Cltnica. 

C.D. Homero A. Radriquez. 
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3. 1. 1. 4 INFECCION HEMATOGENICA .. 

La entrada de bacterias a la pulpa a t1•avés de los conductos 

vasculares es muy posible, la atracción anac:o;·et.ica de las 

bacterias hacia una ·lesión se aplica también al te,Jido pulpar 

lesionado. La anac:ores1s de las bacterias provenientes de los 

vasos del surco '3in131v&.l 1 o de una bacteremia tr•ans l. tor ia 

gener·aliz~da. también s11•ve para explicar el númer·o inusitado de 

conductos pulpares infectados, después de lesiones por impacto 

sin fractura .. 

3. 1.1. 5 DEPOSITOS DENTALES (Pel icula adquirida, Materia alba, 

Plac~, Sarro1 

Estos se consideran como un factor.. predisponente para la 

ac:umulacion de microorqanismos con el subsecuente desart .. ollo .de 

enfermedad pulpar pe1•1odontal o ambas, segón el qr·ado de 

presente con estos depo.sitos. Este tema c1·on ic id ad que 

desarrollar~ el capitulo 'JI debido a un mecanismo i.mportante 

para el desar1•ollo de la enfermedad pulpo-per1odontal. 

Sin embarqo, e:dsten otros tipos de l.nvas1ón bacteri.ana como 

son los defectos con9énitos del diente por medio de su via 

anomala. los cuales pueden llegar a causar~ l.nflamación y muerte 

pulpar, podemos mencionar entre otr~os defectos: odontoma 
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invaginada. inv~91naci~n dentar•ta. evaginación dentaria. E5tos 

defectos poco frecuentes. poi· lo que los podemos 

considerar un factor et1ol691co de la enfermedad p1.1lpo-

periodontal. 

3.1.2 tATROGENICOS 

::.. 1. 2. 1 PREPARACION DE LA CAV-lüAD 

La;; les iones pu lpar•es pueden set .. de pracedimi.entos 

oc:asionados por el c:iru.iano dentista mediante el uso inadecuado 

de instt·umentos para el tallado de la e~t1·uctura dent4rta pa1·a la 

p1·epa1·acion de cavidades, dut•ante est~ procedimiento la insufi-

ciencia de refr•i':lt:?t"dción y el .calor producido. pueu.:m ocasion.:-,r-

altf:O'raciones pulPar'E:c>S rever~ibles lesiones pul pares 

cavidad ya que cuanto mo::; pro-tunda sea la. cavidad, más intensa 

se1·á la inflam•c1on. es deci1• ~ue el ~t·ada de 1·eaccion pulpa1• 

inver"':samente p1•oporcional C\l ~sPesor de la dentina remanente. Por 

lo que es importante tener· una re+1·1c:ierac1ón con ctire y a9ua 

medida disminuya el ei:Pe:or- de l.:. dentina y nos acercamos 

la pulp;:o.. 
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3.1.2.2 EXPOSICIDN PULPAR. 

La .frecuencia de la necrosis pulpar aumenta desPLtés de ~ue 

ésta ha sido expuesta. aó.n cuando se trate de protec3er por medio 

de re.cubrimientos pulpa.res. 

3.1.2.3 Il'JSERCION DE ESPIGAS. 

El awnento de la inf lam~ciOn y morti.f icacidn d• l.a pulpa 

suele presentarSe por La colocación de esp1qas en la dentina 

desde la preparación de la inserc1on. mala colocación de •stali 

sobt•e la pulpa o cercanas a ella. 

~.l.=.4 RESTAURM:IONES 

3.1.~.4.l FRACTURA COMPLETA 

La lesión pulpar produce cuando e:11ste una fractura 

completa t"esultado de la colocac1dn retiros de una 

incrustacidn o cot•ona. 

3.1.2.4.2 FRACTURA INCOMPLETA 

La hipersensibilidad a pulpalqia se debe a frac tura de 

una cúspide en forma hori:ontal conjuntamente con la invasión 
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bacteriana. 

3.1.2.4.3 RESTAURACIONES INADECUADAS 

La a~resión mi:!cán"ica directa dan por resultado un• lesión 

9in9ival C119uda que puede romper las adherencias entre el te.1ido Y 

el diente; cuando estos factores persisten pueden ocasionar 

~fe,..medad pe,..1odontal. Es decit•, l• r'esistenc1a de 

irritación ~a,..qinal (pl~ca> mantenida dentro del surco q1nqival 

por restauraciones desbordantes.. bordQS coloca.dos ubicado.; 

d•Masiado. pro.dundos, uniones soldadas •ncorrectas o bandas d• 

ortodoncia mal itid~tadas. constituven como irritantes loc•les 

Potenciales an l• en•ermedad p•riodontal. 

z.1.2.s SOBREINSTRUt1ENTACION 

3.1.2.5.1 RASPADO PERIODONTAL 

En ocasiones durante el tratamiento per1odontal el raspaje 

radicular desv1tal1:a al diente ya que se secciona a los vasos y 

Por tanto cesando la nutrición a las porciones del te,Jido pulpar. 

pt"'oduc:iendo la necrosis pulpa;r. Los dientes c:on enfermedad 

periodontal C•> que son sometidos al raspado y alisado radicular 

pueden presentar grandes zonas de dentina expuesta con presencia 

de mic:roorqanismos en los túbulos dentinarios que pueden llegar a 
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3. l. 2.5. 2 PERFQf;:ACIONES RADICULARES 

Las pet·fo1·acione3" a los lados de la r•ai: o del piso de la 

e Amara pulpar durante el tratamiento de conductos pL1eden 

oc:as1onc-.r la formacion de bolsas per1odontales. 

3.t.2.6 SOBREOBTURACION 

3.1.2.6.1 COLOCACION DE MATERIAL DE OBTURAClON TEMPORAL O 

PERMANENTE F•ARA LA CEMENTACION. 

Cui\ndo no es t•emovido Rl excedente de este material ocasiona 

irritaciOn al te.iido que circunda al diente y sirve medio 

P.c-.ra la imPlantacion de plac:a y empaquetamiento de alimento .. 

('*)ter. seminc-.rio de odontologia clinic:a 

C .. D. Homero A. Rodrique:. 
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3. 1.2.b.2 SOBREOBTURAClON DE CONDUCTOS RADICULARES. 

LC' obturac16n e::ct;?5l\,:a o sobreobturación del ép1ce puede 

ori~inar dolor· posope1·~to1·10. una r•eacc10n pers1st2hte de cuer·po 

ext1·a~o y c1cat1·i~ac16~ incompleta del ápice. 

3. 1. 2. 7 SOBF:EMEDlCAClOl.I 

Uno de los problemas iatr-,oc;_ién1cos más comunes y frecuentes 

p1·ecis0;mente el uso ind1sc:rim1nado de 

med1camen1:os hechos pr1nc1palmente para el tratam1ento adyacente 

de los conductos radiculares pulpares. Hoy en dia se :;abe ciue el 

uso de medicamentos dest1n.ados al tratam1ento endodonc1co. no 

del todo ef1caces y sobre todo pL1eden tener consecuenc1as 

adversas. El orqan1smo nos ha demostrado que la r·epa1·acion de los 

tejidos frecuenc1~ poi· si sólo suele real1:::arse con me,Jores 

resultados, sin la aplicac1ón de sustancias aq1·es1vas o to1<1cas. 

3. 1.3 TRAU11ATICA 

La~ 1ntert·elJc1oncs del c~maltc con la cQ~pidc-fo~~ 

necesarias pat•a la oclusion func1onal. Sin ésta pueden 

ocasionar fracturas en el sitio de tens1on en la fosa. El efecto 

de cu~a de las relac1ones ideales de cósp1de-fosa en los dientes 

frecuentemente pr•oducen ft•actu1·as co1npleta~ a incompletas de t•ai: 
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o corona la.s cuaJes pueden producir· lesiones pulpo-perl.odontales. 

Tales f1·actu1·as son vistas en la ·fosa la cual est4 loc~li:ada 

9eneralmente en el ár·ea de la debilidad est1•uctu1·al a lo la1•qo 

del central de de-'5.;:trrollo. Estas fuer:as e,1erC:en tensión en 

la fosa mient1·as que la cósp1de es prote~1da función por 

recibir mayormente lco.s ·h.ter=as de c:omp res1ón. E·;stas frac1:uras se 

1nic1an en el área de surco-fosa cent1•al de desarrollo ei<tendida.s 

través de la ci-esta marginal y entonces progresarán hasta la 

pulpa o dp1calmente a lo lar9p de la rai= o en ambas direcciones. 

La. lesión puede iniciarse en cualquiera de los te.Jidos pulpa.res 

via rai=-áPice o te.i1dos pulpa1·es via apical o foramen accesorio .. 

3.1.3.1 AGUDA 

3.1.3.1.1 FRACTURA CORONARIA 

La mayor pa1·te de lc:l.s muert•~s pulpa.res consecuti.vas las 

f1•actLw.:o.s co1·onar1~s san origl.nadas por in-. .:r.osián oai:;:l;fiw1ana qu& 

sigue el accidente. la pulpd presenta un p1·aceso inflamatot•io con 

intento de reparación. si no se trata la invasión bacte1•1ana 

suprime la posibilidad de conse1•var la vitalidad de.- la pulpa. 
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~.1.3.1.2 FRACTURH RADICULAR 

L.; f1·actura radicular interrumpe el aporte s.anc:iu!neo 

vascular de la 1·ai= causando ld necrósis pulpar aunque 1·a1·as 

veces ésta tiende a cOn:;er•vci.rse . .,..ita.l debido a que forma un 

callo de cemento 5ob1·e la rai= y se 1·establece la nut1•ic~6n 

san':luinea. ésto dependerá de la edad del paciente. Es decir que 

entt•e más Jóven, mayo1· el p1•onóstico de vitalidad. 

3.1.3.1.3 FRACTURA COMPLETA 

Las ~1·actu1·as completas de dientes concie1·nen a los tejidos 

pe1•1odontales. son t•esultado f1·ecuente del t1·auma y pueden se1· 

fácílmente d1a9nóst1cados por exáman t•ad109ráttco, movimiento 

e:<ces1vo de la. parte fractura.da. dolor por la oclus1ón funcional, 

palpación. percus1ón y prueba pulpar. En adición, tipos de 

rest;aurac1on. presencia de pins o tornillos y postes los 

canal~s 1·ad1culdres los cuales son tan cor•tos que l~ cot•ona 

el inic:a deber tan e:~am1narse c:uidadosamente en sospecha de 

f1·actu1·as. La fractur~ 1ncomr1eta cot•ona-ra!z más frecuente 

complicada con la enfe1·medad pulpo-periodontal y presenta muchas 

finas ca1•acter·{sticas en el d1a9nóstic:o. D~pend1endo de la 

d11•ección de la fr-actureo. intc1ol de la corona, los pr1meros 

síntomas pueden ser leves ocu1•1·iendo a inte1•valos inft•ecuentes 

involuc1·ando ya pL1lpa o te,1ido periodontal. Loz slntom.35 



agudos pul Pares advierten mas rápido que los eintom¿is 

per1odontales los cuales incluyen una 1·espuesta de los 

prop1oceptores. A menudo el dolor es 1nduc1do por: calor·, frie 

bebidas alcohólicas las cuales ti.ene 1..1na baJa tens10n superficial 

y Puede penet1·a1· la fisura. 

3.1.3.2 CRONICO 

3.1.3.2.1 TRAUMATISMO OCLUSAL, 

Se llama traumatismo oclusa.l "" la lesión de te.iido:;; del 

aparato de inserción per1odontal, cernen to, l igair.en to. hueso 

alveolar, pr·incipalmente en conJunto con la mo1•t1ficación pulpar. 

causada por ences1vas. <br•u::ismo, 

apretamiento>. Estas fuer::as son capaces de producir alteraciones 

histopatolóqicas. 

El bru::ismo y el apret:.=o.m1ent:•.:i se pueden cansider~r como los 

principales factores et1ol6g1cos de la enfermedad pulpo-pei-1odon-

tal. Dent1•0 de los factores et1ol6q1cos del br•u:~1smo y 

ap1·etamiento podemos menc1onar: 

Fa.c:tores emoc1onales o ps1col091cos. Vari.an desde la agresión 

reprimida. tensión emocional, ansiedad, cólera y temor la 

dependencia or·al c:omo el probl~ma centr~l de la vida. 
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b. Factores oclusales. Puntos de coi:'t:acto p1•ematu1~os _céntricos 

interferencl.as cusp{deas dentro de los movim1entos e:<cursivos 

de la mandibula. 

El bru::ismo encuentt•a t•eld.cionado con estado de 

hipertonic1dad de los mU.sculos masticatorios, gue son afectados 

en forma interdependiente o independiente por· oclL\Stón, emoc1ón, 

dolor molestia. Los daños son el resultado de las fuer·:;:as 

excesivas del bru:,1smo. 

::;. 1. ::;. 2. 1. 1 BRUXlSMD CENTRICD O APRETAMIENTO. 

Es c.;;iracteri:;:ado por el contacto prolongado y repetitivo de 

los dientes sin movimientos mandibulares o movimientos minimos 

dando resultado contracción muscular isométrica, trayendo 

resultados ~t·aves son cambios patol6qicos primat•ios de 

estructut•as periodontales de soporte y tr·astornos secundor·ios de 

l~ articulación t~mpo•'t'.H\l¿;_nd1b1..1la1·. tt1z;tc.J..!i~1cé\mente puedi:,o 

observar lesiones por aplastam1ento tales como hemorracuas y 

necrosis. Cllnicamente 

avan::ada y rarci 

Radioq1•áficamente 

puede obser•vcu• mov1 l1dad dentaria 

ae observan =on~s da desgaste oclusal. 

presenta agrandamiento generali;:ado del 

ligamento periodontal acompar1é1.do de destruc:ci.ón de hueso 

alveolar. Se puede observar t•eso1•cidn radicular y en 

::onas radiolócidcli!'i apicales, las que indican muerte pulpar. 
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~.1.3.2.1.2 BRUXISMO EXCENTRICO O FROTAMIENTO. 

Este pued2 estat· limitado a un sólo pat• ae dientes o afecta1· 

a se':lmentos enteros de denticiOn. Debido al moV'1m1ento mc.nd1bu1.ar 

la conr.racc1on muscu!ar isotonica. Las man1festac:1ones que se 

pr·esentan son: atr1cc10n de las superf1c:1es oclusales, les10n del 

per1odonto y trasto1·nos de la art1culac10n temporomandibular Y 

musculatut·a asociada. Las secuelas patol0~1cas dependen de la 

hab1l1dad del per1odonto p~ra compense1r la tensión .aumentada 

decir aumento el t1·abeculado del hueso y exostos1s 

alveola1-es. 

Cuando el frotamiento afecta dos dientes las secue!as 

patolóqicas pueden ser desqastes aislado o irt•egulat• 1 movilidad, 

dolor·, muerte pulpar· y formación de absceso apical o periodontal. 

Rad 10.~r~f icamen te observan agrandamientos del espacio del 

119amento, rasgaduras del cemento, resorción radicular e hiperce-

r·adiolucidas apicales se~al de muer~te pulpa1·. Cuando 

afectados 9rdndes segmentos de la oclusión la.5 man1festac1ones 

son iguales pet·o en escala mayot•. 
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3.1.4 lDEOPATlCAS 

3. 1.4.1 ENVEJECIMLENTO. 

La pulpa y el pe1·1odonto como todos los demás tejidos del 

organismo, pt"oducen cambio::; re3t·es1.vos del enve.lecim1ento. F'or 

ejemplo la pulpa en~eJecida pr·esenta di~m1nuc1on del nume1·0 y 

tama~o de las células y el aumento de f1.b1·as de coláqena y la 

constante r·et1·acc1on y calc1f1cacion de la PLllpa. por lo tanto 

ti.ene menor capacidad pa1·a 1•es1.st1r las a91•es1ones. Con lo que 

respecta al per1odonto puede presentar reduc:ci.ón d" la 

elasticidad, dism1nvc:ión de la capacidad 1·estaurado1·a. altet·ac1on 

y vasculari;:ac:i.ón con deCJenerac1on de terminales nervios.:o.s. el 

hueso vuelve mas por·oso, e~{istenci.a de raref¿cciones o~eas. 

dism1.nL1c1on del trabec:ulado óseo y por la tanto se P1.1eden 

produc11• con mayor fac1l1dad las f1•actu1·as. 

El hecha de que alquno~ pacientes de ed~d adultM e~1sta 

1·eseci6n q1ng1val y pér•dida de te11da de sopor·te, no se le puede 

at1~1bu11· que se tri'te como pat•te de un procesa de dec::ieneración y 

que se debe cons1oerc.>r que son mas p1~obables los problemas de 

hi131ene. 
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3.1.4.2 RESORCIONES 

3.1.4.2.1 RESORClON INTERNA. 

Aun9ue l.;1. 1•e501·cion interna es un hal la=qo mic1·osc6p ico 

constante en la ¡nflamac1on pulpar crónica. también se produce 

como alte1•ac1ón dist1·0·Fica id1op~tica. El traumatismo bajo la 

forma de un golpe accidental o la preparación traumática de 

cavidades puede ser el mecanismo desencadenante de la resorción 

interna. En este caso posible que forme =.ona 

metaplásica de la ptJlpa a pa1·tir de la hemo1·raq1a locali:ada, 

produciéndose continuación la destt•ucción de la dentin~- La 

pulpa metaplasica coe:<1stente con la reso1•c10n lnterna 

veces se necrosa. sino que se infecta mas tarde cuando la dentina 

través de la corona el surco y los 

microorganismos bucales penetran por esa via. 

3.1.4.2.~ RESORCTON EXTERNA. 

La resorción rad1c1.1l¿ir e;<terna se puede considerar como una 

dist1·of1a pulpa1·, ya que se 01·iq1na en el tejido del ligamento 

periodontal. Probablemente 

crón1c:o 9ue se desa.rro!l~ 

01•1q1ne en el tejido inflamatot•io 

las bolsas pertodonta!es. Si por 

alguna ra.::ón el revestimiento epitelial proteci;or del su,.co 

desaparece y el tejido in.flama.torio crónico entra en contacto con 
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el cemento bien calcificado de la rai: el teJido calcificado se 

descalc1f1ca. Cuando la reso1•cion e;:t~rna dest1·uye l~ suficiente 

dentina como pa1•a ll~qar a la Pulpa, ésta com1en:a p1•esentar 

alteraciones inflamator·ias. e::1~tiendo la misma inf~cción que 

produce cuando la resorc1on interna destruye La suficiente 

cantidad de estructura denta1·1¿1 como para lle9ar al surco. La 

resorción puede cent inL1ar a menos de que el proceso estimule 

con un material bioló9ir.:o adentro del conducto como el 

h1d1·o~ido de calcio o por• m~dio de inter•venc:iOn quirórq1ca y 

obtu1·aci6n por via. apical. 

3.1.5 QU111ICAS 

3. 1.S.1 BASES MEDICADAS. 

Además de la intensa ac:ires16n producida por las bacterias de 

la caries a la pulpa y el traumatismo iacróqeno de la pr•eparac1ón 

materiales de obtu1·ación. 

Las mismos pr·oductcs destinados a pt•oteqe1· a la pulpa pueden 

5er to:(icos ocasionando la mortificación pulpar. 

Aunque las bases de cemento como son: oxifosfato de zinc, el 

cemento de policarbo::ilato y óxido de ~inc y eugenol a pesar de 
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irritantes de lo pulpa., son capaces de prevenir lesiones 

uso adecuado. No podemos evitar el empleo 

de estus bases coma lnl.'-'did.::' p1•e...,ent1va de 1.::i. 1rr1tac1ón pulpa1-, 

Podemos dec:11• que uso de una base protector-a ap1•opiada la que 

cubra toda la supet•fic·1e de dentina e:cpuesta, c~1tando asi 

les16n pulpar. 

~.1.5.2 MEDICACION LOCAL. 

El de dro~as par•a desens1bil1:a1• los cuellos de los 

dientes potencialmente da~1nos sobre todo cuando existe 

exposic1ón r·~dlc:•~lar, ya que estos irt•itantes quimicos pueden 

pen~tr·ar a trav's de foraminas accesot•1as. 
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CAl'ITULO IV 

4.1 ttETODO DE OIAGHOSTICO 

4.1.1 HISTORIA CL!tJIC4.· 

E::iste un tipo de histor·1~ clinic~ para cada espec1alidAd 

odontol6qic:a. pero el ab.1etivo e5 si.emprl!!' con miras h.i1c1a un 

dia9n6stico apropiado y s.ubsecuentemente un buen plan de 

tratamiento. Dado que el tema que nos toca hablar en esta tesis 

pertenece dos especialidades odont0Jó91cas tper1odoncia y 

endodonc1a) pr1nc1palmente. enfocaremos la clas1-f1cac1dn de la 

historia cl1nica de tal manera que ésta nos ayude a &ncontrar la 

causa de la enfermed~d. lo.s enfermedades compl1cac1ones 

relacionadas con el pacient:e, de la manera menos complicada, para 

lo cual reunimos los aspectos 9ue a nuestra cons1derac1ón son las 

mas elementales. 

Una historia clínica médica y dentdl se le puede clas1~1cat• 

en tres partes principalmente: 

4. 1. 1. 1 ENTREVISTA CON EL PACIENTE. 

En esta parte de histor•ia cl!n1ca debemos de obtener la 

historia médica y odontolóq1ca y el padecimiento actual 
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principal. Se c_onsidera la naturale=a y cronoloqia de los 

slntomas. 

4 .. 1. 1. 1.1 HISTORit~ ODONTOLOGICH. 

Podemos obtener algunos datos mediante 

preelaboradcO's mediante un cuestionario llenado por el paciente. 

poatet·iormente estos datos se complementat•an por Pat·te del 

de:ntista con i.nfo1·mac16n espei;ifica. 

4.t.1.1.2 HISTORIA MEDlCA. 

No debemos poner ún1c:amente nue!!ltra a.tenc1ón en el problemil 

central. t•ecot•demos "que cada diente viene adher·ido un 

pac1ente". Este ra::onami~nto radica en el hecho Je que no podemos 

pasar por alto en-fermedades que podrl.:in cambiar el curso d~l 

tratami~i1to camón. Para ella e::1sten al~unas pr8~unt~s del estado 

de salud del Pacient.e ~ que 

ayudarán a tener una idea amplia de los padecimientos actuales 

pasados que l lequen a ser dete1 .. m1nantes. La.s prec;¡untas pueden ser 

las siquientes: 

t. Nombre, seHo, edad, direccion, teléfono, ocupación, estado 

civil del paciente, fecha. 
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2. ¿su salud es buena? 

~Ha habido al~On cambio salud durante el año pasadoi· 

3. Mi último e•(ámen ff~1co fue 

4. Mi último ei~ámen dente,.} fue 

5 • ..:..se encuent1·a ustEd ·o::.. 10 cuidado d~ un m~d1coC· 

Si conteaeo c:ofirmat1vamente • ..:..Cu~l eo;:: ~I pader.:imiento 

b. El apellido y Id dirección de mi m~d1co son ••• 

7. •.Ha Pil.dec1do alquna enfermC!dad qrave o se ha somet1do una 

intervención r.iu1rórg1c.3 de 1mportanc1a~· 

Si contsstó a+1rmat1·Jamente ¿Que padec1m1ento u operac16n 

fue? 

8. ¿Ha sido tnto:irnado en un hospital o tuvo alquna en-termedad 

gr·ave en los óltimos cinco a~os·? 

9. ¿padece o ha padecido alguno de los si9u1entes trastot·nos 

enfermedades·;> 

Ftebre> r"eumática. o enfermedad ca.rdiaCc:\ reum.ét1ca. 

Enfermedad card1ovascular <molestias cardiacas. ata9ue 

,car•diaco. insuf1c1encia coronaria. oclusión coronaria • 

•. :..siente dolor en el pecho cuando hace alc;¡L•n esfuer::o;• 

.¿Le falta ai1•e después de un eJercicio leve? 

.¿se le hinchan los tobillos·? 

.¿siente c::¡ue puede respirar bien cuando se acuesta 
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necesita de almohadas adicioné:l.les para dormir'? 

d. Alerqia.s 

Asma 

T. Urticaria o er1...11-"c1oneis CL1táneas 

9. Desmayos o convulsiones 

h. Diabetes 

.¿Tiene necesidad d~ or1na.r m~s de seis veces dia1·1as? 

.¿Tiene sed la mavor parte del tiempo':' 

.;...se le seca la. boca fr~cuentemente? 

i. Hepatitis. icte~ic1a o enTer·med~d del higa.do 

j. Artritis 

k. Reumatismo articular aqudo <articulaciones hinchadas o 

dolorosas> 

l. Ulcer~ gástr•ic:a 

EnTermedad del riñón 

n. Tuberculosis 

¿Tiene usted tos persistente o e::Pectot•a sanqre al tos~r;: 

p. Presión bala 

q. Enfermedades venéreas 

Otras 

10.¿Tuvo hemorra9ias 

e::traccione3, ci1•u9ia o tr•aumatismo? 

¿se le hacen cclrdenales Táci !mente? 

anormales después 

b. ¿.Al9una ve:: ha necesitado una trans-fusión de san':lre? 

Si contesto afirmativamente, eHplique las c:irc:Ltnstancias 
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11 .. ¿.Padece usted algún trastorno de la sanqre como anemia? 

12.-!..Ha s1do operado o sometido a tratamiento con rayos para 

labios~· 

13.¿Esta. usted toma.ndo dlquna draqe o medicina? 

Si contestó afi1"mdtivamente, anote lo que esté t:omando. 

14.¿Esta usted tomc:1.ndo actualmente alguno de lo~ si9uientes 

Productos f' 

a. Antibióticos o sulfas 

b .. Anticoagulantes (adelga:adores de la sangre) 

c. Medicamentos paret. presión alta 

d. Cortisona o esteroides 

Tranquili::=antes 

f. Aspirina 

q .. Insulino, tolbutamida u otros p.at·ecidos 

h. Di9ital o med1c:amentos Para enfermedades del cora=ón 

i. Nit1·09lice1·1na 

j .. Ot;1·os 

15 • .!..Es usted alórq 1c:o o ha reacci.onado des .fc1vorab lemente los 

fármacos si9uientes·f· 

a. Anest~sic:os loc:ales 

b. Penicilina o al~ó11 otr•o antibiótico 

c .. Sulfas 

d. Barbitdricos o sedantes o pastillas para dor•mit• 

e. Aspirinas 
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f. 'todo 

q. Otros 

padec:ido usted algtln trastorno relac:ionado 

t1·atamiento dental anter1ot•? 

¿Le duele a •~sted·alqón d~ente? 

b. ¿se Le acumul~n ~l11nentos entre los dientes~ 

¿Le san91·~n las enclas cuando se cepilla lo~ dientes? 

d. ¿Le rechinan lo:. dientes durante la noche? 

¿Tiene usted dolor en 19s o idos o cerca. de el los? 

f. lLe han hecho alguna. ve~ Lt•a.tamiento periodontal? 

9 .. ¿Le han proporcionado alguna ve:: tratamiento o instrucc:io­

nec:; p,;1r•a el cuidado adecuado de sus dientes en casa 1 

h. ¿Tiene usted alguna llaga o tumor en su boca? 

i .. .=...Desea usted conservar sus dientes? 

17.¿Padece usted alguna enfermedad o t1·a.storno 

antes y cree que sea im~or•tante dar· a conocer·~ 

Si contesto afirmativamente. favor de e::plica.r 

19.¿Ha pasado por alguna depresión? 

20 • ..:..Disminución de la memo1·1a. ~· 

~1.¿Problemas de la coot•dinac1ón? 

22. ~!.Epilepsia? 

'23.Problema.s de parálisis facial 
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11uJeres. 

24.~Esta usted embarazada·? 

25. Tiene usted problemci.s con su ciclo menst-r'ual 

26.<..Antecedentes de aborto? 

4.1.1.2 EXAMEN CLINICO 

4. 1. 1. :2. 1 E,(AMEH E.; n;·ABUC..:.L. 

El examen e::t1•Bbucal clinico com1en::a por la porción de la 

ca1·a, cuello y cabe:a. la impo1·tanc1a de principiar un e:,amen 

e:<t1·abucal es para encontrar fistulas. tumefacciones o as1metrfas 

faciales indicativds d~ alguna enfet·medad presente o secuelas de 

enfermedades que e::istiel'on como ::;on abrasiones, cicatrices, etc. 

La palpación es el método más adecuado para la r:::1btención de 

lnformac1ón 

creP1 tac1ón art1cule\1 1 ~u,ns1b1llddd de los lt:.-.J1dos, etc:. L.ts 

::onas a las que debemos poner ma_vor atención son: observación de 

la piel dE> la cabeza, cuello y labios. la re91ón de l.as qlandula::; 

sal1vales pat•Otidas y subma::1la1·es y ganglios cervicales y 

subclaviculat•es, palpación de las qlándulas tiro1deas. 
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4.1.1.2.2 E~AMEN INTRABUCAL. 

Una ve:: elaborado el eKamen clinico e:,trabucal procedi:remos 

al eKamen 1ntr•abuca.1. En muchas ocas1ones el ~t·oblema esta 

claramente e:<puesto puoi~ndose encontrar la. c:ausa de Ja 

enfermedad simple vista. mas emba1·go la s1 tu¿..ción 

difet·ente cuando alteración 

pri?senc1a obvia de en1ermedad. en estos ca.sos a:vuda el 1·ecurrir a 

métodos de inspecc:tOn tales como la palpación. percL•sion. trc..nsi-

luminac1ón. e::amen c:revicula.r. prueba de movilidad, pr•1Jeba. de 

vitalidad de las cuales hablat·emo5 poste1•ior·mente. Para poder 

llevar orden en la 1nspecciOn de la cavidad bucal una re~la 

radical consiste en empe:ar el e~amen visual por el vestibulo, 

pudiéndose rev1sar primeramente los labios en busca de L\lceras y 

fisuras. lesiones queratósicas, o bien set• palpadas dic:p talmente. 

Las del carrillo se inspeccionan hasta el fondo del 

carrtl lo, éstos 58 deben de P~ LP"'W p ... :~r.:\ ub1•::.;i1· punt;.:;::; :3er.si.b1Gs 

modificaciones en la consistencia del teJido. 

Hay ctL1e fi.jarse en el conducto de Stenon, se debe comprobar 

el flujo de la parótida por cada conducto. 

Se inspecciona el piso de la boca si lci. len9ua toca el 

paladar. Los paladares duros y blandos seran evaluados en cuant.o 
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simetria. ser·án palpados digitalmente y considerará la 

movilidad del blando. La 1nspecc1ón de la lenqua consiste 

palp~ción bid1q1tal y se investiqan sus partes vent1·al y cat•as 

laterales busca de anomalías. La inspección· de la :ona 

orofarinqea no debe pasa.rse por alta. 

El odontólaqo debe aprovechar esta inspección para obtener 

datos con respecto Cli hal1tos1s que pudiera S1...l9erir diversas 

en-fermedades por e.}emp.lo las resp1rator1c:'.ls. pulmonares 

estomacales. 

El e~amen Para determinar la vitalidad pulpat• se divide en: 

4.1.1.2.2.1 PRUEBAS TERMICAS. 

Las pulp.:1;;; los cambios 

térmicos y la reacción del paciente a la apl1cac16n de calor• y 

La obtención de la prontitud de la respuesta. el carácter de 

dolor suscitado y l~ d1fe1•enc1a la respuesta las 

aplicaciones de calot' o trio nos dará una tn-formación valiosa. 

Tomaremos en cuenta que al apl1ca,. el irritante a dientes con 

pulpa normales se puede sentu· dolor leve, que pasa tan pronto 
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como se ret1r~ el estimulo. Cuando el estimulo es aplica.do ~ el 

dolo1" persis.ta aún lci respuesta se considera. anormal y nos 

refiere que se trata de una pulp1tis o que le- pulpa se encuentra. 

las últimas etapa.s de la inflamación. En c:asoS supurativos 

s~ele eMist1r 1·espues~~ dolo1•osa a la a.plic:ación de calor• Y 

al1v10 ante el f1•io. 

Cuando el apor•te sanguíneo se pierde por• completo no existe 

respuesta~ n1n~~n estimulo. 

4.L.1.2.2.2 PRUEBAS ~LECTRICAS. 

Este tipo de pruebas nos dan un dia~nóstico fiable por lo que 

deben sor evaluados junto todos los ott·os datos de 

diaqnóstico. Son a base de impulsos eléctricos sobre el diente. 

Aunque no ha sido comprobado enteramente se recomienda qL1e 

ya que por los unpulsos se puede interrumpir la sec.uencia. de eso¡¡; 

dispositivos. 

4.1.1~2.:'.!.3 PRUEBAS DE F'ERCUSION. 

Estas pruebas consisten en qolpetaar c:on un instrumento tanto 

sentido vertical c:omo ho1•1=:ontal al d1ente. Un diente puede 
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estar sensible a la percusión a causa de una pulpttis antes de 

ser afectado el tejido parodontal y tener una respuesta dolorosa 

cuando esta afRctado el l1~amento parodontal. Esto puede ser pot• 

una infecc16n per1odontal o una 1n~lamac1on o nec1·0~1s pulpa1·. 

4.1.1.2.2.4 PALPACIOI~. 

Se rea.li:::a med1ante presión sobre el ~P1ce del d1ente 

sospechoso, por medio del dedo ind1ce. La sen-:;1b1lidad la 

palpación sobre un ápice del diente ind1ca 1nflamac11!m periap1cal 

pulpar, Pero cuando no e:~1ste una lesiOn 

obvia en una busqueda de dolor, los mdsculos mastic•tor1os deben 

do SEH" palpados en c.veri9uación de espa5mos dolorosos y tens10n 

por lo que hay que poner cuidado en el p<!'ciente para destacar 

pulpalg1as en los casos de dolor facial at1picos. 

4.1.1.2.2.5 PRUEBA ANESTESICA. 

Una p1•ueba de anestec;;1a regional puede ser ó.til en el 

d1a~nostico de dolor re+JeJo. 

4. 1. 1. 2. 2. 6 TRANSILU111NAC1014. 

Es utili;:ado para los dientes anteriores y consiste 

iluminar los c:on una lu:: intensa. El espeJo bLtcal se mC1intiene a la 
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somb1·a en el paladar y por refle:tion -se obset•va la variacion de 

c.olot· de cada dlente. El uso de un tra.ns1 lum1nador puede ayudar 

en el d1a9nost1co por delineación apical o patologia lateral y la 

presencia de cálculos subginq1 .... ales. Lo sequndo es·· de especial 

pt"eocupa.ción en el d::ca9n6st:ic_o diferencial de una patoloqia 

pulpo-periodontaL Como un eJemplo, si algunos c~lculos fueran 

lo profundo de una lesión combinada estari.:1 fuera de no1•ma un 

problema endodóntico reciente el cual fue dt•enado via la ruta 

periodontal. La t1·ans1lumiQación también puede proveer un 

dia9nOstico invaluable ya. sea en problemas de f1·actu1-a de dientes 

completa o incompleta. 

4.l.1.3 EXAMEN DENTARIO. 

Reali=ado el eKamen bucal, el cllnico procedera e1 exam1na1· el 

tejido dentario, la e:Dstencia o falta de este, evaluará el tipo, 

calidad y posicion de la protes1s fija o removible. la e::istenc:ia 

y 9rado de ca1•1es dobida a l~~ 1·e~tau1·ac1ones Pt"e$entes. Se deba 

detectar cambios de colo1·, fracturas vet•ticales e invaginaciones, 

la i;xistcnci&-. de dientes con abrasión, atric1on o erosión, forma 

y tama~o de las co1·onas y~ que de ello dependerá la forma de las 

papilas denta1·1as y del hueso alveolar; la mal posición dentaria 

y relaciones inadecuadas de la ct•esta ma1·9inal deben de 

locali::adas, ya que la forma, 8rosor de la encia y hueso 

dependerá de la posición dentaria y del tamaño y fot•ma de las 
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r.aices. Deben de ser anotados los diastemas y tamaño de éstos. 

Es pt·eciso palpC\r los di.entes con el fin de probar la 

hori::ontal, 

esto depende del 9r·ado de movil1dad que se tenga. ésto es. el 

Brado 1 ind ic:a. mov1l1dad leve <normal>. el ~rada 2 indica 

movil1dad de tipo hor1:ontal seve1·a y el gr·ado ~ una mov1l1dad 

que repr~senta. despla::am1ento vert1cal del d1ente el 

alveolo a.unado con movi.r1'1ento. hori:ontal. 

Esto se hac2 c:omen:~ndo desde un punta dete1·m1nado coloc.;indo 

el mango del espejo sobre la cara vestibular del diente y el dedo 

indice sot:u·" l ¿i. car·a l i.n~ual y 

.;il ternativaíflente. 

proceder& aplicar presión 

La percusión d&ntar1a es una parte tnteqrante del e:-tamen 

dental el cual consiste en ~olpetear el diente con 1nst1•umento 

metálico. este ~aao el ma11go ~al e~p~JO golpetear·~ tanto 

verttcC\lmente como hori::ontalmente y dependiendo del sontdo 

dará una senal ya sea de un 

problema pulpa1• o per1odontal. 

Otr•a parte importante dentro del e::amen el tipo de 

oc:lus16n que p1•esenta el pac1ente, el r•eqistro de las t•elactones 

de contacto ~n t•elac ión céntrica. excu1•s1ones laterales de1·ec:ha e 
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i:;:qu1e1·d.:i y protrusion. la di.ferenci.a e:<istente entre relac10n 

cént1·1ca y oclusión cént1•1ca ya que saliendo de los limites que 

consideran normales se pueden conside1·a1• oesfavor=ibles, 

también se e:<aminat•a que tipo de trayecto de apertut•.:\ pr·esenta leo 

mandíbula, si es des·..r1.9da o limitada. Por lo tanto la oclusión 

debe ser minuciosidad antes de realizar 

procedimi.entos de 1·estaur·ac1ones ya que las discrepancias 

oclusales son capaces de cont1·ibu1r a la h1pe1·~ct1v1dad muscular 

y a ld 1nco1·d1nac1on. Aunado. también la locali;:ac1on de caries. 

1·estauraciones inadecuadas, áreas de retención alimentaria, malos 

puntos de con'tacto, que deben de s~r rec:nst1·ados en la histo1·i.a 

cllnica ya que pueden l le9ar a influi.r en el tratamiento de una 

~anera no deseada. 

Una ve;: concluido el e11amen denta1·10 se pr·ocederA a real1:a1• 

el examen de los tejidos de sopor•te y protec:ciOn del diente, es 

decir, el examen periodontal, que comprende el sondeo per1odontal 

y ubicacion de la e:{1stencia de bolsas, c:onfigu1·ac:10n Osea 

e::istente y locali=ac:ión de defectos óseos, la relación del fondo 

de la bolsa con la unión mucoq1n91val, grosor de la encta. 

c::1:cn=:1ón de la retracción 9in91val, espesor del te.J1do blande 

sobre una cresta edéntula, tuberosidad, espacio retromolar y 

superficie radicular, además el re91stro de =onas de supuración, 

hemorragia al contacto y sensibilidad, todos estos datos reunidos 



durante el eHamen per1odontal debe de set· anotados p,¡;i,ra Lln 

poste1 .. 1or d iaqn6st 1c:o y t1·a ta.miento. 

4.1.1.3. 1 SONDEO PER!ODOIHAL 

El empleo de la sonda pe1·1odontal es para exam1na1• los surcos 

gin9ivales con el fin de obtene1·: 

1. Ubicación y profundidad d~ la bolsa o bolsas. 

2. Conf19uraci6n apro:<1mada de los defectos 6;:.eos • 

..... Relación del fondo de la bolsa con la unión mucog1n~ival. 

4. Ancho de la enc1a. 

S. E1ttensi6n de la retracc1ón .~ ing1val. 

b .. Espesor del teJido blando sobre una cresta edéntula. espacio 

retromolar. supet·f 1cie radicular. 

Poi• lo tanto la principal finalidad del sondeo es determinar 

El sondeo se debe 1·eali::ar con una sonda per1odontal la cual 

esta cal i bt·ada inct•ementos unitarios desde 1 .:i. 1(1 mrn., con 

marcación en los 4 y b mm., pueden :>er 1·edondi.\S o rectanqL•l c1~es 

cuyo man90 debe ser lo bastan te gr·ueso para que sea cómodo. 
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Existen dos método:; en Beneral de sondeo: 

Sondeo Punt1"torme. Que consiste en tomar mediciones en a1nbos 

lado:. de leas are.as de contacto mesial y dtstal y·centro de la 

super~1cie vest1bula1· y l1n~ual. 

tJ. Sondeo Circunferencial. Se reali::a colocando la sonda en la 

hend1dL1ra pro~amal lo mas vertical posible con una ligera 

angulación hacia el punta fl'ledio de la superficie proximal del 

diente; sin retit•ar la sonda se mueve a lo lar•90 del sut•ca 

qingiva.l hasta lleqar a la ::ona de contacto opuesta. 

4. t .. L4 EXAMEN R~tDIOGRAF'ICO. 

La radiografta en odontologia e~ un au::tliar importante no 

solo para establecer un diagnóstico, sino como un proyecto para 

el plan de tratamiento. 

Para una correcta interpretación es necesario que la película. 

haya quedado colocada, e:<Puesta y revelada adecL1adamente a;:.1 

también el uso de la técnica adecuada, ya que no· habiendo ~sto 

podriamos obtener imi\genes falsas y por tanto una interpretación 

errónea. 
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Dentro de la i.n~erpret.:.ción rad1oqrafi.c~ de 

importancia el conoci.miento de las estructut·as bucales 

normal es decir que pat•a poaet· aiierenciar ent1·e lo no1·mal y lo 

anormal solo posible con el conoc1m1ento de '1as imágenes 

radio8natómicas clinicamente normales antes de cualquier intento 

de interpretacion radiográfica. No debemos de olvidar 11ue en la. 

r~diogra.fla ja.más tendremos un diagnostico de+in1tivo debemos de 

asociarlo siempre con los si9nos cllnicos del padecimiento, ya 

que de otra cometeremos erro1·es, el estudio ce la 

radiogt•afia y la e1<plorac16n cl1n1ca nos llevat•á a un diagnóstico 

m.t.s ace1·tado. 

Como p¿u·te au1dl1ar en el diagnóstico ·v pian de tratamiento 

podemos citar: 

4. 1. 1.5 OBTEhlCION DE MODELOS DE ESTUDIO. 

Cu:"º prop6s1 to 

gingival y dentat•ia, el pode1· examinar y evaluar la oclusión, 

as1 también la educaci6n del paciente. 

4.t.1.6 ANALISIS DE LA80RAT0Rlü. 

Es recomenda.ble reali:::arlos cuando se dude de al!=;Jún aspecto 

del estado de salud del paciente obtenido en la h1sto1·Ja clínica 
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y ciet•to estado o lesión bucal e::1stente que eJ clínico no 

pueda esta.blec:e1• su naturale;:a. 

Es aconsejable que s1 el tiempo y las circunstancias son 

favorables se hagan esclarecer ~untos qL1e no hayan q1..1edado claros 

en el transcu1•so da la elaboración de la h1sto1·ia clintca. 
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CAPITULO V 

IHFLAlfACIOH 

La mayor parte de las enfermed.:t.des bucales de tipo 

inflamatorio o en ocasiones forma parte de un c:uad1·0 clínico. El 

propósito de este capitulo, debido a la importa.c1~ que ti~ne, 

explicar formai <:1eneral el mecanismo de la inflamación como 

primera respue:;ta de los a9entes causales de la enfermedad 

Pulpo-Periodontal. 

La inflamación es la reac:c:1ón de los teJidos vivientes 

tod.as las formas de lesión y trae consi'3o respuestas va.!:!c:Ltlares 

neurolóc;iicas, humorales y celulares en el luqar las1onado. 

El .fenómeno de inflamac10n y reparación c:irc:unscr1be y 

ne1.1tral1:::a el ~sente lesivo :.,, restablece la continuidad 

mortoló1:p.ca de los tt-J 11:10-..;. En alqL1nc.s ei f P-nOmen..:i 

1nflam~to1·io y t•eparativo e~ pet•Judic1al. ésto es. la t·espuesta 

inf lama.toria hipe1•re¿11::t iva <h1persens1b i l 1dad' en.. OC.:\s1ones puede 

causat"' la muerte. F'ero la 1•espL1esta inflamatoria es en Lln 9l'an 

pot•centaje una respuesta fundamental par•a I~ supervivencia. 

Como ya se mencionó anteriormente gue cualc:¡Ltier a.qente lesivo 

que cause lesión tisular dá una respuesta inflamatoria, tenemos 
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que ademJs de las bacterias, pot• ejemplo, la inyección de 

irrit~nte gu1m1co en los tejidos o un ~olpe sin rcmp1m1anto de la 

piel dá con frecuencia lugat· a una inflamación estéril. 

La infección 

inflamación. 

la s1tuac;ión más -frecHC!nte que provoca 

lnf"lamación y reparac1ón son fenómenos ¿\lgo difet•entes, pero 

ti en en relación cuando e::~ste lesión los te;iidos. La 

1n-flamación predomina en los momentos in1r:1ales de la lesión y la 

repar.::i:c16n en los motnent;os finales, este ardan PL1ede .alterarse 

baJo circunstanci~s esPec1ales. Cuando el agente l~sivo ha 

causado pérdida importante de c~lulas puede tomarse predominante 

la reparación en los primeros estadios. 

Respuest~s provocadas por productos l•sivas para los tejidos 

reacc l ón J oc.:.l aguda car¿¡c ter~1 ;:a.da poi~ al te?1·ac: iones v •. ~scu lar~s 

elementos de la s~n9re. \sales meta~ól1cas, medJadct~~5 qutmicos 

como la h1stam1na. etc.>. al ex1sti1· 01t1senaci6n suficiente 

presenta la vasodilatación en la que haber aumento de la 

presión sanquinea, cambio del -flujo a:dal que es la acumulac16n 
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de elementos formes en las paredes del vaso y el liquido o plasma 

el cent1·0. ésto no sucede en estado normal, las células 

endotel iales torne,;,n esféricas creándose espacios en las 

uniones intercelula1·cs ccnvir•tiéndose mas pe1·meab1es ~ot• lo tanto 

haorá aumento de la pet·m~abil1dao vascular· con e~:travasaci6n de 

li9u1do y pr·ote!nas4 como resultado visible h1ncna=ón o edema; el 

~luJo sangulneo aumentado en un p1•inc1p10 

estético pot· aumento de la v1sc:oc1dad lo que 

torna len to 

conoce 

la per·dtda de lf9u1dos. Esto~ 

p1•ocesos or191nan la fu9a del l!qL11do de la sangre a los e~pac:ios 

tisulat•es, ésto es salida de loe elementos del plasma, pr•otefnas 

c:omen.::ando las de meno1· peso molecular·: albó1n1na, globulinas 

:--- ·f 1br 1n6qeno. 

Las albúminas son las que intervienen en la. presión osmótica. 

Las 9lobul1nas son proteinas que se encargan del t1•anspa1•te de 

elementos metabólicos. Fíbr1no9eno encat•13.:.do de tormar una red de 

fibrina en el sitio t.H? l<=- J;:.>c.~1ón y ac:r;u.; c:omn t;.;;¡-1·e1•¿::. protQ.;::t·::.H·c.., 

dec11·, impide la penet1·ac10n de m1c1·001·9an15mos, actuá de 

camino para que las célula::; se dosl icen ::;obre el lcis y sea 

f~cil la fagoc:1tos1~. 

En la salid~ de los elementos c:elulat•es las p1·1met·as en sa!ir• 

los leucocttas neLttrófilos c:¡ue tienen capacidad fagocit1ca, 

para que ~sto sucoda primeramente los leucocitos tienen 9ue 
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e;:;; ta 

fase. al llegat• las células a la p~r-ed estas no se unen sino 

despla=an a t1·aves del endotelio ll~mBncose e es~o pav1mentac1dn, 

cuando el neutróftlo se detiene ent1·e dos células 

diapédesis que se 1 lc·..ra por medio de mov1m1entos amebo1deos del 

leucocito par•a poder· salir• a través del endotelio y la memb1·ana 

basal y se dit·1gen al s1tio de la lesión pot· ld qu1m1ota::1s, 9ue 

es la liberación de sus'tancia quim1otáctica p1·odL1C1da Por parte 

de los m1croorgan1smos. La concentr•acion de leucoc1to5 y liquido 

sanqutneo nos dan un medio capa= de destruir m1croorganismos. En 

el sitio de la lesi.ón ya se -tormai-on los comPle.10~ inmunes como 

también la act:ivac1ón del complemento el cual inte.r·;iene en la 

de sustancias que participan el proceso 

1nflamc:1to1-10. Ademá5 de lo:; leucocitos presentt:!s se encuentran 

otra: c~lulas como son macró-tagos, monoc1tos. 11nfocitos. En 

estos momentos se 1n1c1a la resolucion, dsto ocurre a cat·qo de 

lOEi mac1·ófagos, 9ue fagocitan part1cula:; present¿s inclLt·yendo 

neut:róf 1 Jos mue1·to"° co1·~·~.,.~po,-,u1..:.· 

inflamaciones gue no se perciben por set· de cot•ta du1·ac1ón y la 

resolución se termina cueiindo el proceso inflamator10 desaparece. 

Si la destrucción tal los mact•Ofagos no fagocitan todo 

permitiendo que la in~lamación persista du1·ante 4 5 dtas, 

iniciándose orqani.=r.ción de e:{udado acompañaao ce fibrosis 

donde 1nterv1ene en at.rnil10 en la act1vidad mac1-ofágica. Al no 

poder' el macrófago con el agente destructot· activa el 



fibt•oblasto, el cual ~mpie:a a formar col~9ena, es decir·, que 

todos aquel los espacios muertos qLte el macrófa.go pLtdO 

f~gocítar es el fibrr:ibl.::o.sto que llena esos espacios depositando 

col¿.c:::¡ena, par tant;o e:~udado. Par conc;ecuenc1cl una mQyor cantidad 

de tejido dest1·uirjo ~e &comp~~a de e~udado pu1·uJento y cJet•to 

grado d~ t1bros1s. 

La inflamación c1·ón1ca resulta s1~mpre que persiste el aqente 

lesivo y caracter1:d ·por reacción fibt•obJástica y 

e::uda t 1 · .. ·a. 

Los si8nos car·actertsticos de Ja inflamación son: 

Rubor 

b. Calor 

Tumefacc1ón 

d. Dolor 

Los d~s pr1mer·o~ 

arterial los vasos di lataCJos. la tL1mefacc:16n es conseCUt;1va 

este mismo hecho y el edema o inc1·emento de 11.'.:lu1do los 

te,11do::;, resultado de la p1·es1ón y Jes16n quim1ca de las 

te1·m1nales ner•v1osas de la zona inflamada Ge presenta el dolor·~ 

además de mediadores quimtcos. 
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Factores que intervienen en el proceso inflamatoria 

y reparatorio 

Factores Gener·ales 

Ed.;,,d: Su.1etos de edad co\vc:i.n.;:3aa la cicatr1:ac:1ón es más 

lenta. 

Nutrición: Las defici~nc1as protoinicas dificultc."ln la 

c1catt•i ::ac: ion. 

Alteraciones de la si'lnqre: Tienen efectos notables du1·ante la 

1·espuesta 1nflamato1·ia y 1•epa1·ativa. 

Inmunidad: Cuando hay inmunidad desde el c:um1en;:o de la 

infección la adqu1s1c1ón de re~cc1ones humot•ales y 

mediadas por cJ!lulas a los a~entes invasores PLU~de $et" 

crucial pa1·a el do1n1n10 de la infección. 

Diabetes: Factor pred1sponente de 1mpor·tancia en las infecc1ones. 

No debida a 

insuficiente de la zona les1onüda. La alta 

concentración de qlucosa p1el fac1lii:a la 

reproduccion bacteriana y los neLttrófilos de diabetes 

tiene CDPAC:Jdad fa~ocitaria d1sm1nuída. 

Hormonas: Particularmente c:ortic:oestero1des suprar1•enales tJ enen 

e4ecto inhib1to1•io sobre la 1·eacc1ón inflamatoria 
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Factores Locales 

Arteriopatias: D1sm1nuyen el riego sanquineo y el lento d1·enaJe 

di-f1cul tan la respuesta a la lesión. 

lnfecci6n: Het•1das a.sépt1cas obstáculos para el p1·oceso 

natut•al de reparación. 

Cuerpos extra~os: Estimulo patente par~ ld in+ lamac1ón 

dificultan la c1catri:ac1ón. 

Es dificil de clasificat· a la inflamación aguda y c1·ónica 

porque hay linea clinica que las divida. El tiempo de 

duración no se puede tomar como medida, ya que la duración de la 

intlam.:\c1ón dependerA de la reacc1ón del hu~sped y carácter de la 

lesión. 
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CAPITULO VI 

o.I EHFER"EVAVES QUE COHTRIBUYEH AL DESARROLLO INICIAL VE LA 

EHFERHEDAV PULPO-PERIOVOHTAL 

6.1.1 OEPOSlTOS DEMTRLES 

b.l.1.1 PELICULA ADQUIRIDA. 

La pelicula adquir·1da una capa membranosa~ homogénea 

de pelicul~ ~celular que encuentra sobre las 

super~1c1es de los dientes y que en muchas ocasiones forman la 

interfase ent,-e el diente y la placa. 

La pelicula esta compUesta por qlucoproteinets salivales que 

salen de la degradación de la mucina, casi libt·e de bactet•tas qiJe 

varia con la edad, el ..¡.5;~ del peso seco es de am1na~c1dos y la 

1nmuno9lobul1na A, la cual actóa como s1~t¿ma de d~~ensa pa1·a que 

el o los m1croor9an1smos no se adhieran. 

Para la formac1on de la placa e:nsten tres teiorias: 

A. Precipitación ácida: Los m1croorqan1smos p1·oducen .1cidos y 

precipitan a las glucoproteinas para 9ue se a.dhi.eran al diente. 

B. Actividad enzimática: Glucopf·oteinas ricas en ácido st~1ico 
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n-ac:et1 l-neL1ronim1c:o. los m1c:roorqan1smos tienen neL1ron1m1dasa 

rompen la un16n de p1·oteinas y ác:ido s1ál1c:o. 

C. Adsorción selecti·.·a. El ácido si.!+l1co tiene a-ttnidad por· los 

c1•ist~les de h1d1·0::1~Fat1ta par·a adsor•bet•se a és~os. 

La peticula forma a los .:;1) m1nLttos de hatJer hec:ho 

p1·0-fila::1s. se d1v1de en: 

1. Subsupertic:ial o dentl"i ti ca. En 1.a c:ual otJservan prolonqa-

e iones que 

prolongaciones 

sobre la superficie del esmalte, escas 

mal mente t1•ecuenc1~ ~e ve una mancha cuando se nace la 

t1nc:16n. 

2. Supe1·fic:ial. Es una cap~ de grosor· de 0.1 a 0.8 m1c1•as CL\br·~ 

la mayor parte de las sL1perf1c1es lab1al, vestibLllar y 

palatina de los dientes casi siempre esta c:alc1ficada y 

vo= se asoc:t.:;. con m1croorq¿i,n1smos. 

3. Te~ida. Es de 1 a LO micras de qrosot' y es obs~1·vada b.ajo 

t1nc:16n .. 

La función de la pellc:ula adqu1r1da. es de protecc16n ya 9ue 

repara lesiones c:ariosas tempranas obturando los defectos 

super-tic:1ales¡ 

97 



microbi,:.na. 

6.1.l.2 M~TERlA ALBA. 

Es un depó;:;1t;c, • .:i:>m~•·esto de m1c.raorgan1::::;mos ie1.tcuc::1 r.o,;; 

neutt•c1:il•:>s. célul~1::0 ep1t,el teles ?.;.:.-foll.ada<s mue1·t;.~s y restduos de 

all.111~ntos. Es un p1·oduct~ da acumulación m~s qL•e oe crec1m1ento y 

es poco adherente a 1¿. superf1c.1e dentaria. 

6.1.1.3 PLACA BACTERIHtJA. 

Es una entidad estructural especf fic.:i. aunque a! tcimente 

var1~ble que resulta de la colon1:dc1ón y c1·ec1m1ento de 

m1croo1•qan1smos sobre la sup~rf1cie dentaria. tejidos blandos. 

ri:?<;;t;aur·ac iones y apara ton bucales. 

Con tinc1ón sa puede .:1prec1.21r con mayor cleor1cL'<d. 

supe1•fic1al del diente. es de gro~or ~ar1able puede ser· 91·anula1· 

a ca.si lisa. 

La placa bacter·~ana es el ón1cn factor· qu~ por• 51 sóJo puede 

ocasionar la enfermedad per1odontal e.J' decir: 

En1'e1·ml."!1jad F'er10Uont.c1 t 
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La form.:-c ion de la p Jaca bacteriana ocur~·'=' e!"' dos ·pasos: 

J. Colon1;:ac1on dc-: m1croor~an1smos. se··~·iVid·e" en dos t1Fo:s: 

Adherencia selectiva. 

b .. S1:;b1-e1..:rec:1r111~.?ni;o de fose1;as y -fis~ras .. 

2. Crec1m1ento y m¿;.du1·ac1ón de los m1croorqan1smos .. 

l. Colon1;:ac1on. Los m1croor9an1s1nos sencillos o masa 

edosan a la superf1c1e y ae mult1pl1can para producir· colon1as 

discretas de placa o cultivos m1~tos d~ m1c1•001·~anismos, 

de pr·ecut•sores viables que permenecen 

fisur·as y 9r1etas 8n la super?1cie dentar·1a. 

interPro:<1males asi como las áreas cervtc31es se cubt•en a los 

tre~ dias. El ~1·oso1• ~e Ja placa par·ece aumentar• a los 10 dies 

salvo en la:s áre.;i~ conde E'!:1:;t;e 1nte1·-terenc1a mecan1c¿,. 

3 .. J·laduraci6n. El proceso de madurac lón tnc lu:..,e: 

C1•ecim1ento y coalescenct6 de las colonias de la placa 

inicialmente tndePend1ente. 

b. Crec:imient;o c:on1.1nuo por apos1c16n de m1croot·qaní;;mo:. :;obr~ 

las supet•i1c1es aentaJes y de la pl~ca. 

11aya1• compleJldad de flo1·a de la placa. 

d. Acumulación de 5c."\les ino1·9~n1cas can l<:'l conversión de la 



Pleca a ::.arre. 

L.os m1croo1·qan1;;;mas de la pl.,.,Cil e:::::;tan alo.Jados en uni" matri:: 

extracelular, que es el material elaborado poi· las· bacteri.:..s y 

sustancias derivad3s cie la sali~a, s1enao este mater·ial de 

especial interés poi• la si~uiente! 

Sirve a manera de d1•ma=6n o esqueleto para la e:.:ist.e~cia de la 

placa. este a1·ma=an está de.do por la C31ucana alfa 1-6., 

b. Sirve como siti.o de almacenami.ento e:1tr.:icelular de·cafobohidt•a­

tos. 

c. Altet·a la di+usión ae las sustancias. 

d. Contiene sustancias t6::ica$ inductoras de la infla111.:ic:i6n. 

la flora compleja de la placa denta1·1a, obstante su 

impo1•tancia en la inducción tanto de car·1es como de enfet·med~d 

pet·iodontal, han encontr·c.do di ficultadc:: técn1~~~~ i%Sf comCl de 

concepto con lo que respecta al muastr·eo, cultivo, numPractOn. 

ident:ificaci6n. La población de mict•oo1·qanismos en un lapso de lCI 

dlas cuanCJo permite que c:re:;:ca sin ob;;t;áculo al9uno, 

obtiene: 
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a. Fase l. 24 horas 80 a 90% de cocos 9ram positivos y bastones 

cortos. 

b. Fase 11. 2 a 4 dias. aparecen bastones y microor9anis1nos 

fi lamen toses y relat·1 va reducción de cocos. 

Fase III. b a 10 días. aparecen vibr1os y esp1roquetas ~L•mento 

en el número de qram negativos. 

Los m1c:roorc::ie1nismos varían do una estructura a otra. Los 

c:omponer•tes patóqenos de la plac:a bacteria.na.. podemos hacer· 

menc:10n de: 

1. Sustancias que inducen a la in~lamac:ión. como son: Pol1pépti­

dos. acl:ivadores del complemento, h1stam1na. 

2. Sustancias que inducen el da~o d1recto los t;e l tdos: 

condroi tinsu1 fa tasa. amina tó1:1ca, indol., ácidos 01·9ánicos. 

3. Sustancias que inducen da~o ind1t·ecto a los tejidos: Endotox1-

nas, peptido9l1canos, polisacar1dos, componentes alte1·ados del 

huésped, antit:1enos be.cterianos. 
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6. 1. 1. 4 SARRO. 

El sarro es la placa bacteriana fir"memente adherLda en li4 q1.1e 

se ha minerali::ado la matri: y los m1croot·9an1smos ~e calc1f1can; 

aunque la super+ic::1e ·libre de sarro suele estar cub1erea por 

mict·oorBani.smos vi.vos, el sa1'ro por s1 ;;Ole no prod•.tce en ~ermedad 

p~r1odontal. sino ~ue es un factor o a9ente que colabor9 pat•a la 

enfermedad per1odontal, por lo tanto es un i1·r1tante mecánico q1.1e 

por sUpc:?rfic1es ru9osas .a:./uda a que los micr·oor4?an1smos se 

adosen a esta y que sirva de a.cúmulo de placa bd.cteri.;i.na. 

La placa bacteriana a los dos dia.s llclq¿¡ t~ner mayor 

cantidad de contenido 1no1'9Anico: Calcio, sodio, =inc, estroncio, 

ma~nesio, esta se calcifica gt·ñcias a que ha estcido e}:puesta 

los fluidos bucales. 

El se divide 

.iuntos 

de sales minerales; del tipo supt•a81ngival éste se encuent1·a 

loc.ali::ado arr1ba de la cresta, c.llniccimente observa de 

consisl.enc.ia arc:i 1 lo:;fo, de color amarillo clc3ro 

blanqui:::c::o, se piq1nenta seqt:1n las alimentos que ingieran; el 

sarro subgingival se local1:;:a debajo de 18 ct·esta, suele set· de 

colo1• parda oscura, aspecto pétreo y muy adherante al diente, 

fuentes probctbles del contenido m1neral provienen del SI.tero 
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sér1cas por lo tanto no hay proteinas salivales. 

6. 1. 2 F'ATOLOG I A F'ULF'AR 

El estudio de las enfermedades P•-llPare~ proporciona al 

clínico una base c1enti~ica para el diagnóstico y tratam1ento Y 

es un med10 para evaluar tanto el é~:ito como el ft·aca~o. 

De acuerdo con la.s difet"emtes clas1+1cac1ones de enfermedad 

pulpat• podemos dividirla: 

6.1.2.1 PULPITIS REVERSIBLE. 

Asociada la colocación de bases recientes. muchas veces 

encont1·amos 'dilatación y at:Jrandam1ento de la pi..tlpa Junto Ltna 

pequeña reacción intlamatoria. 

El dolor de la pulpit1s suele se1· agudo e in~enso y muchas 

veces lo desencadena la aPli.cación de estimulo=. tdrm1cos (calor. 

f1·ic..:.; es de cor'tr:\ dur.'\c16n. suele alarqarse el dolor dut'C".nte uno 

o varios m1nutas y c:alma poca a poco. 

Generalmente la puJp1t1~ es t•evers1ble, s1 evitan las 

estímulos desencadenantes la me.1orta es mavor. facilit~ndose le:\ 

recuperación. L¿i al1m1nac16n de las bases conduc::tcras y la 
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colocaci.on de aPó~i.to:;; sedantes tambi~n cal1il¿\ y facilita la 

rec:upe1·i:ic l ón pu lpa.r. d~b i.endo real i =ar se cuando los sin tomas son 

in~enso~ y persi.stentes. 

6.2 ENFERMEDAD PULPO-F'ERlODONTAL 

et.sopas de desa1·rollo de Ja enferm2da.d pulpo-pet•iodontal. 

trataremos de mostrat• que estas a1teraci.ones tienen disti.ntos 

9rados oe pato9enia de acuerdo al or"i8en del padec:1m1ento. Esto 

es, 11ue mientras una enfermedad pulpar se encuentra en un est'1do 

cronico una en-fermedad periodontal la podemos ~nc:onl;l'a1· on 

estado agudo, ésto es un eJemplo de l,;1. diversidad de casos que 

pueden presentar en este tipo de alteraciones. Se sabe que es'l:us 

enfermedades conjuntas ffulpo-F·er1odontal 1, 1·esponsables del 

mayo1· indice de mo1·tal 1dad dental 1 pero de una maner~ separada, 

les. Las lesiones pulpo-per1odontales pueden se1• las s1~11J1entes: 

1. Lec:;ión primaria pulpar c:on entermedéld per1odcntal secundaria. 

de corl;d. dU1·aci6n. 

2. Lesión pulpa.r prima.ria. con en fet•medad pe1·1odonta.l secundat·ia 

de lar9a dLu-aci.ón. 
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COMPLEJO PULPO - PERIODONTAL. 

A 

A) LESION PULPAR PR!l-IARIA CON ENFERMEDAD PERIOOONTAL SECUNDARIA DE CORTA 

OURACION : ABSCESO PERIAPICAL (IZQ.) Y CONDUCTO LATERAL (DERECHA) • 

B) LES ION PULPAR PRIMARIA CON ENFERMEDAD PER!ODONTAI. SECUNDARIA DE CORTA 

DURACION : CONDUCTO ACCESORIO EN LA FURCAC!ON. 

C) LESION PULPAR PRIMARIA CON LES ION PERIOOONTAL SECUNDARIA DE LARGA OU­

RACION. 

O) LESION PERIOOONTAL PRIMARIA DE CORTA OURACION CON LESION PULPAR SECU~ 

OARIA. 

E) LESION PERIOOONTAL PRIMARIA DE LARGA OURACION CON LESION PULPAR SECU~ 

OARIA: LA PULPA SE HA NECROSADO DEBIDO A LA INFECCIO!I RETROGENA. 

F) LESIONES COMBINADAS VERDADERAS: EN LA QUE LA ENFERMEDAD PULPAR PRIMA­

RIA Y SECUELAS PERIAP!CALES SE ENCUENTRAN CON LA ENFERMEDAD PER!ODON­

TAL PRIMARIA. 

G) LESIONES PULPARES LAS CUALES SE ENVUELVEN DENTRO DE LAS LESIONES PER.!. 

ODONTALES OESPUES DEL TRATAM!ENTO. 

11) LESIONES PERIOOONTALES LAS CUALES SE ENVUELVEN DENTRO DE LAS LESIONES 

PULPARES OESPUES DEL TRATAM!ENTO. 



;:;. Lesión periodontal pr1mat'"ia de corta ·durac1on con enfermedad 

pulpar secunda1•1a. 

4. Lesión pcriodontal pt·imaria de lar'3a durac16n con lesidn 

5. Lesiones c:ombinadas verdaderas. 

6. Lesiones pulpa1•es lds cuales envuelven dentro de las 

lesiones per·iodontales después del t1•atamiento. 

7. Lesiones periodontales las cuales se envuelven dent1·0 de las 

lesiones puJpares despu~s del t:ratamiento. 

6.2.1 LESION PULF'AR PRIMARIA CON ENFEF.·MEDAD PERIOOONTAL 

Estas lesiones se pueden p1·esentar· como una seoct•ec idn en el 

gin9ival o tumefacción con la adher·encia vestibular, las 

cuales las podemos con·fund1r con lesiones per·iodonti.•les. 

Las pulpas con infla111ac1ón cron1ca o nec1·ót 1cas, p1•odL1c1rán 

lesiones Periodontales por ined10 del paso de los p1·oductos 

inflamatorios o deqener-,;iti .... os, através de los conductos laterales 

de los túbulos deni;1narios, or1g1nando la. se~arac16n df:: las 
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fibras per1odontales de la r:resta a.lveol¿:ir debido al indema. 

s1gt.tiando mas adelante la resor·ción del cemento y la dentina 

dientes con furcac1ón y reso1•c1ón del hueso alveolar cresta.!. 

Si la inflamac1on persiste. el ep1tel io irestos celulares de 

Malasse=) se vet·ia estimulado a pt•ol1fet•at• iormando eventualmente 

una bolsa. por· lo que estas le~1ones pueden ser referidas 

pet•todontales. tal bolsa Puede ser sandedda hacia el ápice de la 

la req16n de canal accesorio, la clave del 

tratam1ento es la enfermedad pt.tlpo-pe1·1odontal en cuanto a su 

dut•ación. sino el lapso de tiempo entre ta comuntcac:i6n con el 

medio umb1ente oral. 

Este tipo de lesión es d1fic1l de determinar desde el 

historidl del dolor•. no puede ser asociado con el tiempo e:~acto 

de la formación de la bolsa. E'l drena.Je a.través de los te.jidos 

creviCLtla1·es es un síntoma ¡ná-a preciso que un paciente llega 

igno1·ar. es imposible describir el fa.ctor tiempo en lesiones de 

corta duraci.ón, ya que est~s J~s1ones pueden tener una dur•ac1ón 

de menos de un año desde la formac:1ón de la bolsa. Estas lesiones 

pueden curadas por completo con reqenerac tón de Jos t~ 11 doc; 

en su mayor parte con ~l tl"•atamienta de conductos. 
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b.2.2 LESIOl\I F'ULF'AR PRI11ARIA CON ENFERMEDAD F'ERIOODNTAL 

SECUNDARIA DE LARGA DURACIDN 

En e:;te tipo de lestón encontramos .;1.crec:entada la lestOn 

endodontic:a prima1~ia con Presencia de en+ermedad pertodontal con 

fo1•mac1on de placa y 

Si la. bolsa proviene de una enfermedad pulpo-per1gp1cal y no 

tratada ap1"opia.damente, se puede convertir en una complicac1ón 

con una enfermedad periodontal. Esto puede incluir la formación 

de cálculos, bacterias y penetración de toxinas poi· la expos1c16n 

de cemento y de dentina, mi9rac1on apical de la adherencia 

epitelial, formación de qrandes cantidades de tejido 

granulomatoso ~ ensanchamiento co1•onal de la bolsa, as! 

pérdida p1•ogresiva de hueso. 

Estas lesiones con historial de drena.le por más de un año se 

pueden cerra1· parcialmente con t1·atamiento endodóntico, poi· lo 

tratamiento pel'iodontal se9uido de tratamiento 

endodóntic:o es muy adec:~ado para resultado e:<celente. El 

tratamiento periodontal consiste en la eliminación de bolsa que 

requiere el raspado y alisado 1~adicular. 
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6 .. 2.3 LESION PERIODOhlTAL F'Ril1Af<1A DE CORTA DURACION COI~ 

ENFERMEDAD PULPAR SECUNDARIA 

Estas les1ones pueden ocurrir alrededor del di.ente cuando la 

enfermedad PAriodontal puede pasar a tra.v~c:. del ápice, ':-' puede 

afectat~ a la pulpa. 

En este caso en la lesión per1odontal pr1ma1·1a. la pulpa 

encuent1·a imp l 1cada comprobándose po1· medio de las pruebas de 

vitalidad en la que va a e::1st1r una reacción a ella. 

La enfermedad per1.odontal en estos casos es rJp1da (ya que 

puede ser vi.sta como un absceso agudo), y el proceso inflamator•io 

se mt.teve apicalmente hacia adelante de la formación de la bolsa y 

hacia el área de invas16n bacteriana, en estos cosos la pulpit1.S 

el 1•esultado de la in~lamaci6n, la cual se ha extendido a la 

reg1.ón periapical. Estas lesiones pueden eHt~nderse a la pulpc'­

por los canales accesorios en especial en el área de la furca. 

Tanto las lesiones pulpares de coi-ta dut"ac:i6n como las lesiones 

periodontales de cot"ta du1•élc16n son frec\.\entemente enfermedade~ 

revet·sibles ~sto es debido a la inflam~ción pulpa1· y pe1•1odontal. 

El tratamiento de estas lesiones pueden ser estableciendo el 

drenaje, con terapia de antibióticos en r:aso de ser necesario~ 

aunado con raspaje de la rai=.:, y cualquier tipo de CL1retaje 
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cerrado o abier•to, teniendo cuidado di: no desvi tali:ar a la pulpa 

al trabajar las zonas profundas. 

6. 2. 4 LES ION PERIOOONTAL PRir-tARlA DE LAF~i'GA DURAClON CON LES ION 

PULPAR SECUNDARIA 

El avance,de una lesión per•iodontal puede alcan=ar conductos 

laterales accesorios a la pulpa o puede e::tenderse hasta el mismo 

~pice. Cuando la lesión afecta a los vasos pulpar·es en el áPice 

posible que e~:ista infección pot• vta apical y que la pulpa 

presente inflamacion seguida de necrosis. 

En la enfermedad periodontal de larga duracid11 las bactertas 

y to::inas aparentemente invaden la pulpa a tr~vés de una va1·iedad 

de fuentes. La salida de la invasión de bacterias haci.a la 

dentina a través de las áreas hipocalcificadas en el cemento, los 

espacios vacío~ de las fibt·as de Shat•pey y los canales 

accesortos. Es frecuente la enfermedad pulpar en la enfermedad 

periodontal avan=ada. Es dificil determinar la eutensión de la 

invasión periodontal hacia la pulpa. La hipersensibilidad PulPdt' 

puede ser debido a la. ei:posic1ón de la r•a!: por enfer"medad 

periodontal y l~ subs~cuente invasión de la pulp~ po1· 

b~cte1•1as a t1·avés del cemento en los t~bulos dentinarios o a la 

exposición de dentina por procedi.mientos de a.Juste o ra.spaje de 

la 1•a!::. 
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Por lo tanto la muerte pulpar por en-Termedad periodontal 

invade la pulpa travéos de los canales accesorios 

especialmente en el área de las fut·caciones y via +ot"amen apical. 

estos casos la enfermedad per1odontal completamente 

reversible .. El t1"atam1ento no es únicamente per1odontal sino 

acompa.?iado por tratamiento de conductos .. 

b.2.5 LESIONES COMBINADAS VERDADERAS 

Este tipo de lesión se p1·esenta cuando existe lesión 

enfermedad periapical de or•1gen pul par con presenc1a de 

periodontal. Los defectos infraóser.H:i se or•iginan cuando las dos 

lesiones se encuentran y se fusionan. 

No es sorprendente que la frecuencia de la ocurrencia de las 

enfermedades pulpa.res y periodontales, ya que las dos progresar~n 

al9unas veces apartadamente y posteriormente se fusionan. ~Hendo 

con más frecuencia en una lesion perl.ap1cat de lcl furca. 

Mientras que dicha lesión combinada. pudo haber sido inf luencipda 

por caminos desde periodonta.les hasta pulpa.res o viceversa., raras 

veces, ei<cepto en un colapso per1odontal aqudo, es et acerc:am1ento 

da la depr"l!Si<!ln, terapi.a. modiT.1.cado.. 

Si la depresión sobre el la.do periodontal es aqudo y de corta 
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duración., la lec;iOn es frecuentementa 1·e· .. ..=rsib le cureta.ie, 

raspaje de la rai= y terapia de antib10tlcos. Sin embar90, cuando 

la lesion periodontal es cronica., implicando penetrac1on de la 

raiz por endoto:cinas y bacterias con la posible form~c:iOn de 

epitelio., tales lesiones requieren de un tratamiento periodontal 

so-fist11:adc en adición con terapia endodónt1ca. Aún con estos 

pt•oced1mientos los resL\ltados son especulativos cuando la. bolsa 

puede ser sondeada pasando hacia el final de la rai= dentro de la 

region per1apicai. 

Mientt•as que la parte endodóntica en dichas Lesiones puede 

ser atendida e::1tosamente. seme,1ante a la Lesión pulpo-

periodontal del oriqen pulpar donde la lesión cerrará 

rápidamente desde el tratamiento del canal de la rai::. Mientr•as 

que los tratamientos pulpares y periodontales pueden set" 

justificados en alqunos de estos casos, el pronostico es guardado 

y el paciente debe ser avisado acerca de los ries9os gue 

invoJucpan el intentar salvar el diente. 

6.2.6 LESIONES PULF'ARES LAS CUALES SE ENVUELVEN DENTRO DE LAS 

LESIONES PERIOOONTALES DESPUES DEL rRAfAl11l=HTO 

En estos casos en los que la terapia endodónt ica p1•oduce un 

si9ni-f1cativo trastorno duradero a los tejidos pEH"1odontales 1 la 

enfermedad pet .. iodontal secundat"ia con formación de bol;:;ti\ se puede 
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dar como result~do. 

Tales les1ones iatroqénil:as ocurren en oca'51ones cue1ndo los 

conductos radiculares son sobreobturados. cuando la amalgamo 

e1<e:e!::i1va en la obturaca6n retrógrada, actúc como un irritante a 

los tejidos pe1·iapical-periodontal y también cuando los can~les 

de rai= son perfot•ados durante la preparación. Las 

pertoraci.ones los lados de la rai: o del piso de la cáma1·a 

pulpar c:iue iueron hechas durante el curso de la terapia del 

conduc:to radicular, pueden causar la tormac:ión de las bolsas 

periodontales. La inflamac1ón induc1da el liqamenta 

per1odontal por la fresci perfat·8nte esta relacionada la 

cantidad de destrucción tisular. La reparación subs1qui~nte esta 

también unida 

herida. 

la contaminación salival y microbiana de la 

Con -frer.:uenc1a estos pt·oblemas pueden corre~1dos por 

intervención quirúrqica del e:<ceso del m~te1•1al de obturación 

por reempla;:am1ento de una obtut .. ación retrógrada dentro de los 

confines del canal radicular. En algunc::i.s ocasiones donde el 

conducto r"'adicular• es más qrande que un tercia medio de le\ propia 

ral::, el trai:am1ento con qutapercha es recomendable ya ~ue la 

amal8ama puede ser irr1tanl<t:. 

Las perfo1 .. ac1ones serán sel l.:\das en el mamen to que 
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formación de la bolsa~ en casos avan;::ados 

resorción ósea y las raices comen:a1·án denudarse 

completamente del hueso alveolar. 

Se deberé reconocer, embarqo que las pe1·.foraciones 

usualmente no ocurren en areas donde se precisan de procedimien­

tos endodónt1cos gue pueden ser aplicados en tales trata.mi.entes 

son por lo regular impredecibles, el pronóstico Para la retención 

de dichos dientes perforados, depende d~ l~ local1=:ac1ón y tama~o 

de la pe1·~01·ac1ón, de la capacidad del ope1•ado1• par•a sellar las 

zonas per+oradas y la velocidad con que la perforación 

cerrada. Las grandes perforaciones y aquel las que no pueden ser· 

efec:t1vamente selladas a las que han sido contaminadas por 

saliva, estimulan la formación de bolsas per1odontales y aumentan 

la resorción ósea .. Mientras que estos riesgos son inv.lr1.;oblemente 

,iusti·ficados, los dientes que serán ut1li;::ados dientes 

pilares de una prótesis, deber•án ser observados por Ltn periodo de 

tiempo. 

6 .. 2 .. 7 LESIONES PERIODONTALES LAS CUALES SE ENVUELVEN DENTRO DE 

LAS LESIOMES PULPARES DESPUES DEL TRATAMIEl·no 

Las bolsas pet·iodontales frecuentemente se e:<tienden hacia el 

~rea de un canal lateral o del foramen apical, mientt'as que 
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estas instancias la in+ lamación periodontal en los te i idos 

PU1Pat·es puede ser tolera.do po1· tiempo. el tratamiento 

periodontal Puede causa.r bastante trauma adicional y la 

inflamacion produce una pulpit;is la cual puede causar la muerte 

pulpar. La infeccion pulpar causará la irritac1on de los teJidos 

peri.a.pica.les y la cort·ección del problema PLtlPar con tratamiento 

endodóntico simplificará el problema pulpo-per1odontal a sólo una 

enfermedad periodontal en términos del tratamiento. 

El raspa.Je de las raices de los dientes a.fectados periodon-

talmente, 01•i9inan cambios l~ pulpa dental. Du1·ante los 

Procedim1entos de raspa Je el cemento puede parcial 

completamente removido de Ltna porción de la r•a1:. Puesto que 

existe una conexión or13Anica entre el cemento y la dentina, dicho 

t•aspaJe puede producir el daño pulpar que es similar al inducido 

por la preparac10n cavitaria. 

La persistencia de sens1b1lidad de los dientes después del 

1-aspa.1e y cu1•eta.ie sub91n91va.l puede ind1car una pulpit1s 

~xi.stente. El raspa.Je pro-fundo puede separar los va.sos sanquineos 

en las regiones de las furcac iones del te,1 ido pulpar, 

postet•iormente produciéndose la muerte de las células pulpares. 

L"' descripción de las enfet·medades pulpo-periodontalE!s 

c.ita.d.::i.s nos proporcion¡¡n la forma por la cual se van involucrando 

114 



tejido pulpar con teJioo per•1odontal. Tales a iteraciones 

conjuntas el resultado de en.fermedades e9tablec1das 

verd,;oderas. Consideramos que es importante hacer referencia de 

cada una de estas enfermedades como trastornos especificas, 

el fin de poder tener ur. conocimiento amplio acerca de lo que 

acontece tanto clinica como histolóq1camente. 

Al hablar de enfermedad Pulpo-periodontal, tenemos que hacer 

hincapié acerca del origen de la enfermedad. No queremos 

refer-irnos a los factores et1ológicos precisamente, sino los 

trastornos iniciales como mecanismos desencadentes, los cuales 

la mayoría de ocasiones presentan una trayectoria pro~resiva y 

cuya dec:ieneración nos va a dar como resultado el desarrollo de la 

enfermedad pulpo-periodontal. 

No puede establecer con ei~act i tud cuando com1en::a una 

enfermedad pulpar considet•ando que la primer respuesta es la 

inflamación. Un estudio Htl demostró la d1ficultad para pocJer 

<*>Journal of Endodontics Vol. 7. No. 4. April 1981. 

t<:aare Langeland O.O.S. 
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establecer cuando e:iiste 1·eacci6n PUlpar y creemos que esta es 

si mi lar la. respuesta Periodontal. Al9L1nos it"'vestigaoores 

daba cierta distancia de la pulpa. sin embargo otra 

en un diente clinicamente sano, suponiendo que ésta debla a 

un~ caries en el esmalte tan incipiente que no se puede nota1· 

simple vista. El t·esultado de este estudio nos ayuda suponer 

que puede existir ente1•medad con3unta pulpar y periodontal desde 

un principio. Pero nuest1·0 asunto primo1·dial la enfermedad 

bien establecida la que no e:<i ste dud.a que tenemos dos 

alteraciones presentes. Es posible c;t.1e el mecanismo de +ormaciOn 

o implantación de la en~ermedad pulpo-per1oaontal comience desde 

las etapas primarias y;" sea via pulpar o periadontal, tomando en 

cuenta el estudio reali;:ado, pe1•0 la errad1cac:1ón del problema 

puede tan sencillo que no se le puede consider"r como 

enfet·inedad conJunta.. Al hablar de un tratamiento como sencillo 

nos referimos por e;iemplo. a. una. preparacion de primera clase 

diente y una buena técnica de cepillado. 
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6 • .3 Ef·/FEf'.l-IEDADES ESPEC!F !CAS OUE SE PRESEf"ff~r.J COMO RESULTADO 

EVOLUTIVO DE LA ENFERMEDAD PULPO-PERIODONTAL 

o.3.J PULP!TIS IRREVERSIBLE. 

b.3.1.1 PULF·ITIS AGUDA. 

La lntl~mac1ón a~ud~ e::tensa de Ja PUJpa danta! 

secuela 1nmert1ata y ft·ecuentemente de la PulPttis r·ever~1ble. 

aunque también Puede oc:u1•r1t• como una e1cac:e1°bac1on aguda de un 

Proceso inflamatorio crónico. 

La pulp1h1s aguda se presen~a en diente con Jas1ón 

car1osa amP!ia o una rest~ur·acton. por lo común un defecto a cuyo 

alt•ededor existe cat•ies r•ecurrente. 

En las pr1mer·as etapas cuando la reacción inflamatoria atecta 

solo un¿ Porc1on de la pulpa, pot• lo r~')•.dc;ir el tirea ::.e encuentra 

.1usto ba,io la lesión car1osa; hay dolor relat1vamente intenso 

p1•ovoc:ado por c:amb1os térmu:os en particula:• los causado;:. por 

ft•io en fo1•ma car·acteristica este dolor· pet·~1ste incluso desde 

que ha desapar·ecido el estimulo térmico. Selt::er afirma que la 

intimid~d del dolor sólo esta relacionado parcialmente con la 

i:iravedad de la. respuesta in-flama"Co1·1a. Otros factores el 

establecimiento previas ae! 
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paciente~ las emociones. etc. 

Cuando una m~yor proporciOn de la p1.,.dpa se encuentre 

afect~da, con frecuencia formación de abscesos intr•apulpar·es. 

el dolor se puede volve1· más 1ntenso y con ft•ecuencia se describe 

como dai tipo lancinante es decir como dolor intenso. En ocas1ones 

continuo y su 1ntens1dad aumenta cuando el paciente descansa 

forma hort=ontal. Es mas probable que e>ast.::~ dolor intenso 

cuando la en+.r•ada. a lo pulpa enferma no es muy amplia, la presión 

aumenta por la falta de escape del eMudado tnflamatorto y e:11ste 

t•ápida diseminación de la inflamación a tr·avés de la pulpa~ 

dolor y nec1•os1s. Hasta que es~ inflamación o necr·osis se 

~~tienda por d8baJo del teJtdo pulpar dentr·o del ápe:c rad1cula1·, 

el diente no está particularment~ sensible a ta percusión; cuando 

e:ciste una cavidad abierta y gr·ande. no hav opo1~tunidad para que 

e:1ista dolot·, en este caso el dolo1· que e:<per11nenta el paciente 

es Ltn dolor so1·do, pulsátLl, pero el dtente aón es st~ns1ble c."\ los 

c.:.ambios térmicos. 

El pacient~ que p1·esentd pulpitis aguda qrave está muy 

molesta y moderadamente enferma la pulp,;.. 

La pulpitis aquda temp1•ana. se caracteri=cJ. hlst.ol69icamente 

por la continua dilatación vascular que se ve la. PLllp t. ti.s 

Toe.al reversible, acompañada de la acumL1lac16n de l l9L1ido do 
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edema ""'n ~l te:iido conectivo que rodea a los vasos sanquineos muy 

peqL1eños. 

Se revestt.miento de leucoc1tos Polimorfonucleares 

lo la1·qo de las paredes de estos canales vascula1·es: al principio 

del cursa de la enfer·medad los leucoct. tos Pol 1morfonuc lea res 

encL1entran con-finados loc:al1:;:ada, y el resto del 

tejido pulpar· apar·ece 1·olat1vamente nor•mal. Finalmente en al~unos 

y en unos pocos dias, el pr·oceso inflamatorio a9udo 

que 

los leucocitos neutrOfi los llenan, toda la capa 

odontoblást1c.:J. deqenera. 

Si la pulpa se cierra al e1:terior, hay presión cons1derabl~ y 

todo el te,iido pulp.;i.r sufre la de;;integr~c16n r~Ptda, se pueden 

iormar numerosos abscesos pequeños y al final toda la pulpa sufre 

licue-facción y necrosis. 

No e~iste un tratamiento efica: de la pulpitis a~uda 

a+ecta a la mayo1• parte de la pulPa,q1Je pueda Preset·vat·la.una 

que se presenta este q1·ado de pulp1t1s el da~o irreversible. 

En ocasiones la pulpit1s a~uda en especial Ltna ca vi dt:\d 

abierta puede qued«rse latente y entrar crónica, 

normalmente no es com~1n encontrar este menos que se trate 

de una persona c:¡ue tiene una amplia resistencia tisLtlar· 
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casos de infección con mict•oorqan1smo: de b~.j~ v.trulencia .. 

6 .. 3 .. 1.2 PULF'I1IS cRONICA. 

La pulpitis crónica puede surg1r en e! caso de una. pulp1tis 

a9uda previa latente pero con má:;; frecuencia ocurre como 

enfer•medad c1·6nica desde su inicio. 

El dolor no es un hecho p1·edominante de la pulpitis crónica .. 

aunque al9unas veces el paciente se que.1a de dolor sordo 

moderado, que con frecuencia es más intermitente que continuo. 

Selt:er hi:o notar que las Pulpas se pueden volver totalmente 

nec1•osadas sin que e:cista dolor·. 

La pulpitis crónica se c:a1•acte1•i:a por la in4iltraci0n del 

te.1ido pulpar por cantidades variables de células mononL1c:leares., 

p1·1nc1palmente linfocitos y células plasmáticas. Al8unas veces 

eN1ste un intento por Pat•te de la pulpa de limitar la infección 

mediante el depós1 to de colágeno alrededor de la :ona inf !amada .. 

La t"eac:c:ión tisular puede seme.1ar la formación de te.itdo de 

9r.:\nulac:ión. Cuando ~<:;to oc:urre sabrP l.;:i superf1c:1e del te.1ido 

pul par una e::pos1ción amplia., ::;e ha :iplic:ado el término de 

pulpit1s ulcerosa. En casi todos los casos al final la pulpa esta 

afectada su totalidad por el pt•ocaso inflamato1•10 c1·6n1co, 

12(1 



ésto Pueoe tomar mucho tiempo y p1·esenta poco~ stntomas 

el inic:os. 

El trati'1m1ento de la pulpit1s crónic:a no d1fie1·e c:iran cosa de 

la pulpit1s aquda. Ta1·de o temp1·ano se Pierde la inteqri.dad del 

tejido pulpar y nec:es1ta ya sea del tratamiento oe los conductos 

1•ad1c:ulares o de la e::t1·ac:ci6n del diente. 

La pulpitis no tratada, ya sea aguda o c:1·ón1ca finalmente 

producirA nec1·osis c:ompleta del teJido pulpar·, como e~te por Lo 

9cner::~ l 

aplicado 

G\soc:ia con in·fección bacteriana, al'3unas veces se na 

este trastorno el término de gan91·ena pulpar. La 

gangrena pulpa1· se de-tine como la necrosis del te.Jido debi.do a La 

iSGUem.!a con un¿\ infección bactet·ia.na superimpuestd.. Aunciue se 

han hec:ho muchos intentos para asociar l~ 9an91·ena pulpa1· con 

mic1·oorganismo espec:i-iic:o, puede ser causa.de:'\ por cualquier gérmen 

sapt•ófito que invada al te.j1do. 

La gan3rena pulpar no se deoe consider3r como forma 

especifica de en-termedad pulpar sino simplemente el r~sultado 

final mas completo de la pulpitis en la que eKiste ncc:1·osi~ 

total del te.11do. Algunas veces se presenta un tipo de gangrena 

conocida como san9rena seca, c:uando la pL\lPa muere por alguna 



ra::6n no e:<P 1 ic:ad.ao. 

La pulpa no v1tal mantiene sus c:arac:~erist1cas h1stalóg1cas 

9enerales, siendo no purulentas. Este trastorno se puede deber 

una lesión traumát:;ica. 

6.3.3 ATROFIAS PULF'ARES 

En la pulpa como en todos los demás tej1das del organismo 

producen inevitables cambios regresivos del enve,1ec1miento, 

decir, la diseminación del número y tama~o de las células y el 

aumento del contenido de fibras col~qenas. La constante 

rett~acc10n y calcif1cación de la pulpa normal y su producción de 

dent1na sec:undat•1a y t•epa1•at1va es un hecho .gue puede lleqa1· ~ la 

muerta pulpar ya c:¡ue tienen menor cap:lCtdad par.ao res1st11• las 

agresiones c:iue lci pulpa ,10' .. en. La atrofia pulpar es normal con el 

avance de la edad. 

6.3.4 P,.'.\TOGENIA DE LOS TRASTORNOS PEf;·lf4PlCHLl~S 

Una ve= que se ha establecido la infección en la pt~lpa 

dental, la diseminación del p1·oceso puede sec¡u1r sola 

dirección a través de los conductos radiculares y dentro de ld 

región per1ap1cal .. Aqui se pueden presentar va.r1as reacci.ones 

tisulares diferentes, dependiendo de d1ve1•sas c1t•cunstanc:1~s. 
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Es importante menci.onar que e:;;tas lesiones pertaPtC.3.les 

representan entidades ind\viduales ~ d1stint~s sino que la 

mayo1· pat·te de los casos e1:1ste una transformación sutil de 

tipo de lesión a otra. Ademc.\s se debe aprec:1.3r que algunas 

l~siones es posible cier·to grado de reversibtlidao y entende1· con 

r.:laridad las interrelac:J.ones f:?ntr•e los tipos de 1n-tecc1ones 

periapic:ales que e:~1sten. 

6.3.4.l ABSCESO PERIAPICAL. 

El absceso periapical es un proceso supurativo agudo 

crónico de la rec;iión periapical dental. Por lo reqular surqe como 

1·esultado de la tnfec:c:ión que sigL1e a La car1es que a-tecta el 

diente y a la infección pulpa1·, pero se presenta también después 

de una lesión tr·aumátic:a de los dientes. dando como resul Cado la 

necrosis: de la pulpa, y en estos caso!3 de irritación de los 

te,iidos periapic:ales ':>'ª sea mediante la man1Pulac:1ón mecánica 

la aPlicac1ón de 5ustanc1as quimic:~s en los p1·ocedim1untos de 

conductos. Este absceso SQ puede desa1·1·ollar directamente como 

una periodontitis aptcal .3quda desp1..1és de una pulp1t1s aquda~ 

pero c:on más frecuencia se 01•1g1na 

cr·onica. con el qranulom~ pe1·iaplcal. 

área de infec:c1ón 

El absceso per1apical agudo presenta los datos de 

inflamación aguda del pet•1odonto dPl.C~l. El diente está 

l23 



e::tt·'='m~damente doJoroso y se enc-..1entra un poco fL1era de su 

alv6olo. S1emp1·e que este ~csce~o este limitado la req1on 

graves ~unq1.1e se PU~de 1::wes:.:!nta1· un¿. l tnfaden\t;1s 1·eq1onal v 

f1ebre. Stn emba1·qo. con +1·ecuenc1~ presenta la 1•áp1da 

e:: tensión Jos esp~c10~ adyacente~ de la médula ósea y se 

produce osteom1ellt1s real. pe1·0 ésto se considera alqunas 

veces clinicamente como L•n aosceso dento alveolar. En estos ca.sos 

los s1ntomas cl1nicos pueden se1· intensos y ~1·aves. 

El absceso per1ap1cal crónico poi• lo general no da sintoma~ 

clinicos. debido qua esencialmente es área leve. bien 

ci1-cunscrita. de suPt..11·ación que muestra poca tendencia 

disemin~rse a partir de dicha =ona. 

El absceso peri apical a~udo lesión ráP1damente 

proqresiva ~ue. e:~cepc ión de 1 1 L<.:1ero enqrosc:.m1en to de\ 

ltgdmento periodontal, por lo re~ulat• no da pruebas 1·adioqráficas 

de su presencia. 

La supu1•ación está compuest;a principalmente de una =ona 

central de leucocitos polimorfonucleares de;; integración 

rodeados por leucocitos viables y linfocitos oc.as1onales. E:ciste 

dilatación de los va.sos san8u1neos en el l19amento per1adont.:1l y 

de los espacios vec1nos de la médula del hueso, mostrando un 
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in-filtrado de c:élulas in-fla.mCitorias. El te.il.do qu.e 1·odea. la ::.onai 

de supurac:10n contiene un exudado -set•oso. 

El prLncipto del tratamiento del abscesa per1aP1cal es el 

mismo par"' c.ua lqu1er abs;c:eso, se debe esta.b lece1' el ar~ena.,)e, ésto 

se puede llevar a c:'""bo de dos maneras:. 'Ye se=.. abriendo la. cám¿,_r¿:¡ 

pulpar o e~:trayenda el di.ente .. En al9uncis c:1rcunstanc1as el 

dientn se puede retene1· y 1 lev.;¡r a cal::Jo ~1 tri;i.tam1ento de 

conductos rad1cul¡-re:s s1 la leo;;1ón se puede ester1.l1~ar~ Si el 

<S1bsceso per1ap1c.al se trata puede conduc:i.r sertas 

compli-c:ac:1ones por la disem1nac:1ón de la infección. Estas 

incluyan osteomielitis, celul1t1s y ba-c:teremi~ y lB ~ormactOn 

final de una fjs;t;ula ab1erta en ia piel !a mucosa oucal. 

iamb1~n ss ha informado de trombosis del seno cavernoso. 

b.3.4.2 GRAtJUl.Of'IA PER!Af'lCAL. 

El 9ranuloma. per1apic:a1 es una de las más comt.mes secuel~s de 

la pulpitis; esceneialmente es una masa loc.C;\lizada de te,\1do de 

qranuiac.ión c:.1•6níco que se forma en respuest;a a l .. :i. lnfocc16r1. 

La disem1naci6n de la infección pulpa.r por lo reqular se hace 

en d11"'ec:c:1ón periapical4 por lo requ!ar 1~ pr""'senc1a de conductos 

radtculares o acc:a!:Oor•tos que se ab!'•en en la superfi.c:te l..ltera.l de 

la ra.i: cualquier nivel~ as una desvl.a..c:::1~n an;:¡tómu:::a bien 



reconocída por donde se puede diseminar l.=i infecc:i.On. 

La primera prueba de que la infección se ha diseminado más 

allá de lo:; l 11n1tes de la pulpa dental puede set• una sens1b1lidad 

notable del diente afectado a la perc:U51ón o dolor· leve que 

aparece cuando remuerden o se ma.sttcan al unen tos sol idos. en 

al9unos casos el diente se siente 119eramente ac:irandado en su 

alvéolo. La sens1bi.l1dad debe a la h1perem1a. el edema la 

inflamación del lic;1amento periodontal apical. 

El ~ranuloma per1apical c1·6n1co temprano o i.ncluso totalmente 

desarrollado rara ve: presenta al<:1ün aspecto el fn1co mas qrave 

que lo que se acaba de desc1•1b1r. En realidad inuchos 

por completo asintomáticos~ po1· lo regular no e:c1ste per~orac16n 

del hueso supra.yacente v de la mucosa bLtcal con fo1·mac16n de un 

agud.:.. 

Los c.:;.mbics perieopica.les en el ligamento per1odontal aparecen 

como un en91·osamiento del 119amento en áp1ce 1•adic:ular. Como 

ei:iste proliferac16n del tejido de 91•anulac:ión continóa la. 

reso1·c1ón concomitante del hueso el "3ranuloma pertap1cal aparece 

e.orno una zona radtolúcida de tamaño variable que al parecet• se 

encuent1•a unida a la pt.1nta de la i-aiz. En alc;¡unos casos e"Dta 

radiolucide: es una lesi6n bien circunscr1ta, demarcada an -forma 
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defin1tiva del hueso q•Je lo rodea. En estas ocas1ones algunas 

ve linea. radioopac:a delqada =ona de hueso 

esc:lerdtico que esta del1neando la les10n. Esto ind1ca que la 

les16n per1apical es proqr'?siva. lenta. de li.'!irqa duración Y que 

probablemente no a sufrido una e:<acerbac1on aquda .. E:::i.sten casos 

que la perifer1a de los i:;u·anuloma.s aparece en la rad109rafia 

como una me:cla difusa de la zona 1•ad1olócida con el hueso que lo 

rodea.. En ocasiones se observa c1ert:o 9rado de resorc1ón 

radicular. 

El qranuloma per1ap1cal que surqe como un proceso crOn1co 

desde el principio no pasa por una fase aguda, emp1e:a como 

hipe1•em1a y edema del l1qamento periodontal con infiltr•aciOn de 

c~lulas 1nTla.matorias crónicas. La inflamación y el aumento local 

de la vascularidad del tejido se encuentra asociada con la 

r-esorc:ión del hueso de soporte en esta área. Cuando el hueso se 

reabsorbe e:<l.ste prol1ferac16n de fibroblastos y de células 

endotel1ales y formac1on de conductos vasculares mas pequenos. 

a.si como de numerosas fibrillas delicadas de te,jido conec:t1vo .. 

Por lo camón las nuevos capilares se encuentran revestidos por 

c~lulas endoteliales hinchadas. Esta es una lesión 

homogénea que está compuesta. principalmente de 

linfocitos y células plasmáticas calificada como 

macrófagos, 

qranuloma de 

tipo inmunitario. Los 9ranulomas de tipo inmunitar10 tienen más 

linfocitos y células plasmáticas que los qranulomas no 1nmun1ta-



rios que son colecciones relativa.mente puras de macrófa9os Y de 

células 919antes con sólo una que otra c~lula plasmática. 

b.3.4.3 QUISTE. (Quiste periap1cal o quiste radicular del 

e:ctremo de la 1·ai~) 

secuencia común, pero inevidente el 

per1a.pical que se origina resultado de una 

qranuloma 

infección 

bacteriana y necrosis de lea pulpa demtal 1 es un quiste verdadero. 

puesto que la lesión consiste en una cavidad patológica que está 

revestida por epitelio y con -frecuencia llena de liquido. 

Este tipo de quiste tiene una luz que casi invariablemente 

esta revestida por epitelio escamoso estrat1Ticado, mientras que 

la pared está formada de tejido conectivo condensado. Se dice que 

si todos los ~H'anulomas periapicales persisten durante tiempo 

lo bastante largo, podrian terminar en quistes. 

Su reacción inicial la prol 1feraci6n de los restos 

epiteliales en el área periapic:al afectada par el granulama, esta 

proliferación epitelial sique un patrón irregular de crecimiento 

y en ocasiones presenta aspecto alterado debido la 

pseudoaqresividad y el aspecto alterado inflamatorio de la c~lula. 

Conforme esta proliferación continóa con la masa epitelial que 

aumenta de tamaño por la división de las células en la periferia, 
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correspondiente la capa basal del epitelio superficial. las 

c~lulas que encuentt'"an en la porci.On central de la masa se 

separan de su fuente de nutrición los capi.lares y el líquido 

ti9ular del teJido conectivo cuando estas células centrales 

obtienen suficientes nutrientes. finalmente deqeneran. se 

necrcsan y sufren licuefaccion. Esto crea una. cavidad revestida 

de epitelio. llena. de liquido. el quiste periapical. También es 

pogible que se pueda formar un quiste por la proliferación de 

epitelio ha<;&ta revestir la cavidad pree,dstente formada por la 

n•crosis focal y la degenerac10n del tejido conectivo en 

granuloma per1apical. 

La mayor parte de los casos de quistes per1ap1cales son 

asintom•ticos y no hay d~tcs cltnicos de su pr9sen~ia. El diente 

rara duele o sensible a la percusión. El quiste 

lesión que presenta un proceso infla.mator10 crdnico y que se 

desarrolla sólo en un periodo prolcn~ado. 

En la mayor parte de los casos este tipo de quiste es 

idéntico al del 9ranuloma periapical; not"malmente no 

diferenc1ar un quiste de un granuloma radio~ráficamente. 

puede 

El epitelio que reviste el quiste per1apical por lo regular 

es del tipo escamoso estr.ati-ficado, en al9unas ocasiones el 

quiste puede estar t"evest ido con epitelio columnar 
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pseudoestratif1cado ciliado o del tipo respit•atorio. El epitelio 

escamoso común for·ma queratina, este epitelio de 

revestimiento varia mucho grosor de caso en caso. puede 

tener solo unas pocas células de grosor o ser• sumamente gt•ueso 

con una gran posibilidad de proliferación dentro del tejido 

conectivo adyacente. En raras ocasiones se ha informado que se h.;¡, 

desarrollado un carcinoma a partir del ep1telio de revestimiento 

de los quistes endógenos. incluido el quiste periodontal apical. 

El diente a+ectado se puede ext1•aer y el tejido periapical 

raspa con cuidado. En algunas circunstancias se lleva a cabo al 

tratamiento del conducto radicular con apicectomta de la lesión 

c¡uist1ca. El quiste no recidiva si la remoción quirU.rg1ca 

cuidadosa. Si se deja sin tratar, el quiste periap1cal aumenta 

poco a poco a eHpensas del hueso que lo rodea. 

El hueso sufre resorción pero rara ve:: eH1ste una eicpans1on 

compensadora notable de las placas corticales, 

frecuencia en el casa del quiste dentigera. 
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6. 4 PATOGENIA DE LOS TRASTORlfüS PERIOOONTALES 

Dentro de las enfermedades periodontales eicplicaremos de 

aquella que tiene mas intima relación con el desarrollo de la 

enfermedad pulpo-per1odontal. 

6.4.1 PERIODDNTITIS 

La enfermedad que más suele afectar a todos los componentes 

del periodonto es la per1odontitis. La periodontitis es una 

extensión de la inflamación de la encia al hueso adyacente, con 

lisis de las ·fibras 9in9ivales, -formación de bolsas per1odontales 

y resorción ósea, afectando primero el marqen y progresa hacia el 

ápice .. Las enTermedades generales afectan a los huesos ma:<1lares 

por igual en toda su extensión y no atacan especiTicamente al 

hueso marginal. 

La per1odontitis marqinal es p1~oceso destrrJctivo crónic:o que 

penetra través del surc:o 9in9ival junto las raices 

dentarias, forma bolsas con alteraciones inflamator1as asociadas 

y la supuración varia de oculta a profusa. El hueso subyacente se 

reabsorbe lentamente al migrar la adhet'enc:ia epitelial hacia 

apical. 
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Una bolsa periodontal es un surco r;:ii.n91val patolóqi.camente 

profundi=ado, en general ocupada por las células epiteliales 

desprendidas, leucocitos, eHUdado inflamatorio y !3randes 

cantidades de microorganismos. Un sondeo suave hace sangrar el 

surco q1.nq1val enfermo pero la pt"ofundidad sOla no determinará la 

presencl.a de enfermed¿:rid. 

Se le llama per•iodontitis a una ent·ermedad degenerativa de la 

que supone que afecta al periodonto antes que se forme bolsa. 

La periodontitis es un proceso patolóqico. comp leJo, no si.emp1•e 

causa.do por lo que se suele denominar placa microbiana. 

Las bolsas y defectos óseos son el resultado de la 

enfermedad, no son el proceso patológico activo. 

La movilidad del diente es var•1able desde muy li9era 

eHtt·ema, o puede set• imperceptible pesar de una les16n 

importante del periodonto. El dolor es un síntoma poco frecuente 

de la periodontitis, los enfermos pL\eden queJarse de una. 

sensación de prurito o de un dolor monotono continuo al presionar 

los dedos contra la encia o al apreta1~ los dientes se obtiene una 

mejoria tr•ansitoria. 

Radio!3ráficamente se revela una destrucción 9enerali:z.ada del 

hueso alveolar. En los casos precoces hay sólo una ligera 
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reducción de la cr·esta alveolar. En los casos intensos puede 

haber una resorción marcada de la envoltura Osea de los dientes. 

por lo que se nec:esita la e:<tt·ac:ciOn de la p1e::a dental a-tectada. 

Histolóqicamente muestra muchas vec:es c:élulas inflamatorias 

la enc:1a, en las c:restas adyacentes del hueso alveolar y a lo 

largo de los vasos sanCJuineos que van d los espacios medulares 

Osees. El epitelio estratificado no queratini::ado que tapi:a la 

bolsa está ulcerado. El te.jido conectivo subyacente al epitelio 

estratificado está inflamada y pt•esenta un rica lecho c.:ipilar con 

numerosas c~lulas inflamatorias. Algunas fib1•as periodontales 

parecen destruidas. sufren 

de.9eneraci6n. pueden formar un tejido fibroso libre inflamado 

también llamado 91•anulomatoso. 

una 

Cllnicamente en ocasiones hay movilidad, el tamano del surco 

esta alterado y por consecuencia se forma la bolsa. 

La patogenia de la. enfermedad periodontal se divide en cuatro 

etapas; esta t1·ata desde el inic:.10 hasta que esté instaurada toda 

la serie de eventos que ocurre en 1.a en-fermedad. 
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6.4.1.1 LESION INICIAL. 

Se encuentra apt'Ol<imadamente de :: a 4 dias despu~s de de~iar 

ac:umular la placa. Va a estar loc:al1::a.da en el surco g1n9ival, 

los neutr6f1 los aumentan, e:<1ste vasodi Latac1ón, hay p1·esenc1a de 

linfoci.tos y m.?.cr6faqos en trans-fo1·mac16n bl~stica dentro del 

epitelio ·de unión. Encontramos fibrina per1vascular, c~lulas 

plasm~ticas y párdida de coláqeno per·ivascular. 

b.4.1.2 LESION TEMPRANA <1nc1p1ente>. 

Esta lesión evoluciona a partir de la lesiOn inicial. Aparece 

después de 4 a 6 dias de que hay acumulac:1ón de placa bacteriana. 

Se carac:te1•i::a porque sigue locali::ada en el surco 9in91val, 

acentóan las c:aracterist1cas descritas pa1•a la lesión inicial. 

hay acumulac16n de células linfoides inmediatamente abajo del 

epitelio de unión el sitio de la 1nflamac16n aguda, el 

epitelio de unión despla=:ar lateralmento, los 

fibroblastos van pt·esentar alteraciones citopáticas 

posiblemente asociados con los 11nfocitos, mayor pérdida de la 

red de fibras colá9enas que apoyan la encia mar9inal. com1en::a la 

proliferación de células basales del epitelio de un16n. mayor 

fluido ct•eviculat• de 6 a 12 dlas después de esta lesión alcan::a 

mayor nómero de leucocitos principalmente en apical al epitelio 

de unión .. 
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b.4.1.3. LESION ESTABLECID?i. 

Se localt=a en el surc:o y porción má:; coronaria del te.1ioo 

conectivo. Se carac teri =:a por presentar tormac ton de bo isas 

debido a que el epitelio de untan pt•oltfet·a. mtg1·a ~ se e:ct1ende 

lateralmente hacia ai::ic:al; esta formación de bolsa temprana pt..lede 

e::istit·. Hay p1•edominio de células plas1n~t1cas sin pét•d1da 

osea apt•ectable. mayor per•dtda de fibt•as ca!agenas. 

de tnmuno9lobul1nas lgG y pequeño nó.nero de células 

plasmáticas que contienen l~A. esta les1on e~ t•eversible 

haber pérdida de hueso, los vasos sanr;¡u!neos pueden l le~ar 

penetrar al epitelio de unión o al epitelio oral externo, a esto 

se debe el sangrado •:pngivaL 

6.4. l.4 LESIOl·J AVANZADA <Periodont1tis>. 

Esta etapa se carac:te1·1=:a poi• la pérdida de hueso, junto con 

la movi l 1dad dentaria, presenc:t.i'l. de san9rado, e:<udado purulento, 

con pérdida o e:<trusión de dientes. 

HistopatolOgicamente el ept~elio de unión desapar•ece y 

forma epitelio de la bolsa, ya no e::iste un contacto dental. El 

epitelio va a ser muy delgado y ulcer .. ado, va existir ausencia de 

-fibra:s colágenas con perdida del liqamento con presenc1ci. de 

tejido 9ranulomatoso. 
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b. 4. 2 BOLSA F'ERIODOhlTAL 

S~ le llama bolsa Pertodontal a la profundi:aci6n patolOqtca 

9in91val¡ la pro9res10n de la bolsa conduce 

destt·ucción de los tejidos pertodontales, as! como a la movilidad 

y ex·foliac16n de los dientes. 

Signos y síntomas. El On1co método de Jocal1:ar bolsas 

per1odon t.;i les y determinar su e::tensiOn es e L cu id adoso sondeo 

del mat•gen g1ng1val en cada ca1·a del diente. 

Los s1qu1entes signos clinicos sugieren la presencia de 

bolsas pe1•1odontales: 

l. Enci.; marginal ro10-a::ulado agrandada con un borde redondeado 

separado de la superficie dental. 

2. Una ::ona vertical ro10-i3::ulado desde t!l margen ging1val hasta 

la encia insertada y a veces hastd la mucosa alveolat·. 

3. Una rotut•a en la continuidad vestibulol1n9ual de la enc!a 

interdental. 

4. ~ncla blanda cambios de color .1unto super ficiei:::; 

radiculares e~puestas. 
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5. Hemorra.qia 91ng1val. 

6. E1tudado purulento del margen g1nc11val o su .;1,p.;u•1c16n a la 

pres16n d1qital sobre la super~1c1e 

g1ng1val. 

1 a ter al de 1 margen 

7- l'lovilidad. e~:1:rusi6n y m1i::irac::16n de Los dientes. 

0. Desarrollo de dtCO'Stemas donde no los habla. 

Las bolsas por1odontales son gene1•almente 1ndoloras pero 

puedan oriq1nar los s1qu1entes sintomas: dolor• tocal1~ado después 

de comer. que d1sm1nu:1e .qradualmente: sabor desC:l~radable en zonas 

locali:::adas; tendencia a suc::cionar material de los espacios 

interdentarios; dolor radi-='do en la profundidad del hueso, 

sensación r•oedora de pica::ón en la encia; necesidad de introducir 

un instrumento en la enc:ia con a! 1vio por la hemorra~1a 

poste1·1ot•; qucJas de que los alimentos se ac:um1.\lan entre los 

dientes, se s1enten flo.jos o preferencia por comer por el ot1·0 

lado; sensibilidad al trio y calor; dolor en d1entes sin ca1•1es. 

Clasi-ficaci6n .. Las bolsas pe1•1ociontales se clasi·f1can se9L'n 

la morfolo8 !a y su re La.e 16n con las estructuras ad~a.ccntes como 

si9ue: 
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b.-4.2. i BOLS1-i GlNGlVAL. li;elativa o FalsaJ. 

Una bolsa i:nn~i.val está formada pi:w aumento de tamaño 

sin destrucc:10n de los tejidos per1odontales 

subyacentes. El surco se p1·ofund1:a a expensas del aumento de 

velamen de la encía. Este tét•m1no est~ ya obsoleto aunque en 

momento dado.pueda ser descr1Ptivo. 

6.4.2.2 BOLSA FEFl'!OOONTHL <Absoluta o Verdadera). 

Este es el tipo de bolsa que se produce con destrucción de 

los teJ1dos per1odontales de sopo1•te. Las bolsas absolutas son de 

dos tipos: 

6.4.2.2.1 SUPRADSEA <Supracrestal). 

En la que el fondo de la bolsa es coronal al hueso alveola1· 

subyacente. 

6.4.2.2.~ INFRAOSEA Clnft•aósea. subc1·estal o int1·aalveola1•1. 

En la que el fondo de la bolsa es aPlCal al nivel del hueso 

alveolar adyacente. En este se~undo tipo la pared lateral de la 

bolsa está entre la SUPer+icie dental y el hueso alveolar. 
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Bolsas de diferentes produndidades y tipos p1.1eden coexistir 

en distinta:; superficies de un mismo diente y en superf'ic1es 

vecinas de un .nismo espac:10 intet'den'tal. 

Las bals~s también pueden clas1f1carse segur1 el numero de 

supet•ficies afectadas como s1~ue: 

a. Simple. Una supet•ficie dentaria. 

b. Compuesta. Das o más superficies dentarias. La base de la 

bolsa está en comunicac16n directa con el marqen qinqival a lo 

largo de cada superficie afectada. 

c. Compleja. Esta es una bolsa espiralada que se oriqina en 

superficie dentaria y gue da vueltas alrededor del diente 

afectando a otra cara más. La única comunicación con el ma1•9en 

gin91val está en la cara donde nace la bolsa. Estos tipos de 

bolsa son las mct>.:; frecuentes en las áreas de furcación. 

b.4.:!.3 PATOGENESIS. 

Las bolsas periodontales estén causadas por microorgan1smos v 

otros productos, que producen cambios tisular"es patolOqic:os y 

profundización del surco c:iin9 iva.l. Sobre la base de la 

p1·ofundi:.:ac1ón sola, a veces diTicil di-ferenciar entre un 
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;;urce ncit·mc.d pro-tL1ndo ~· un:1. bol;;3. pertodont~l est1·ecn,;.. En tC'los 

limites. los cs.mb1os patoló-:=iicos en ·ia. eñc1=. t::!sta.bl.oc~n la 

d1-if..'1•enci.a entre ambas lesiones. 

La profund1=ac16n del surco i;:¡in-:iiv.al puede present;arse por: 

11ovimient:o del marqcc!n ging1val en d1t·ecc1ón coronal. 

la super+1c1e 1·ad1cular. 

c. Comb1nac~ón de ambos p1·ocesos • 

Los cJ.mbios presentes en la t1·ans1c1ón de la encia del 

normal la bolsa per1odontal patold~tca, están 

asociados a diferentes cantidades de células bacterianas l~ 

Placa dental, la encia sana contto?ne alc;it.mos 1n1croorqan1smos~ en 

su par·te célLllas coco1des y bastones rectos. La enc1a in~lamdda 

demuestrC' ~umento en el n(1me1·0 d8 esp 1 roqueta:::; oco.stones 

movi les. 

La form~cton de la bol:=.a com1en=il con un c~mt:.t-u inll.:.m.:1t:ot·10 

1 ic:iiu1do 
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causa la degeneración ·del ~·e:iid~). conectivo y circulante. 

incluyendo las fibras 9in9ivales. 

La hipótesis para e:<plicar el mecanismo de la. pérdida de 

colágeno: 

Colaqenasa~ y otras en=imas lisos6micas de los leucocitos 

pol imorfonuc:leares y mac:rOfasios, que l leqan a hacerse 

extracelulares y destruyen la colAqena. 

b. Fibroblastos que faBocitan tas fibras col.aqenas por e~tensión 

del proceso c:itoPlasm~tico a la interfase liqamento-cemento y 

reabsorción de las fibras coláqenas insertadas y fibrillas de 

la matr(~ del cemento. 

A medida que la inflamación continóa. la enc:!a aumentada de 

tamaño y la cresta del margen 91ngival se e:<tiende haci.a la 

El epitelio de unión continóa migrando a lo l~t·go de las 

rafees. separ.:1.ndose. El epitelio de la pared lateral de la bols,.. 

prolifera en forma de e::tensiones bulbosas y acordonadas el 

tejido c:onect1vo inflamado. Los leucocitos y el edemi\ del te.Jido 

conectivo infiltran el epitelio que tapiza la bolsa or1~inando 

difet·entc'Zi grados da da9ene1•a.c1or1 y nec,.os1s. 
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El c:rite1•10 para la r•educc1ón de la bolsa se D~sa la 

necesidad de eliminar a1·eas de acumulac1on de placa. 

La bolsa per1odontal presenta per•iodos de reposo 

1 rri tac ion. Los Pc:?riodos de reposo es tan car•acter1::ados por una 
1 

respuesta 1nflamator•1a reducida, as1 como poca o ninquna pérdida 

de hueso, de inserción tisular conectiva. Este perlado puede 

durar d1as, semanas o meses, la pérdida de hueso en la entermedad 

periodontal no tratada se presenta de manera episódica. 

Estos periodos de reposo y e:~acerbacion se conocen como 

periodos de actividad e inact1v1dad. 

6.4.2.4 HISTOPATOLOGIA 

6.4.2.4.1 PARED BLANDA. 

El tejido conectivo esta edematosa, presenta diversos grados 

de de9enerac1ón. A hay focos necrót1cos L'l.nicos y 

ml.!i.lt1ples. Hdemas de los cambl.OS e:{udat1vos y degenerativos. 

El epitelio de unión en la base de la bolsa varia en longitud 

y anchura, estas var1ac1ones abarcan desde grados e:1tremos de 

lon131tud, banda anqosta y larqa, a un c'-'.mulo corto y ancho de 

células. 
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Los cambios de9cne1•ativcs más 1.ni:ortantes la bolsa 

periodontal se presenta a lo la1·go de la pared lat~ral; pr•esenta 

cambios prol 1ferat1vos y dec;¡ene1·ativas destacados. 

La de9enera.c1ón. y la necrosis pro'3res1va del epitelio 

conducen a la ulcet·aciOn de la par·ed lateral e::puesta al tejido 

conectivo subyacente, intensamente inflamado y a la supL1rac1on. 

Los filamentos, bastones y m1croor9an1smos cocoide5 con 

predominio de células c;¡r.;imne9.:.t1vas, se ha probado que aparecen 

en los espacios intercelulares del epitelio. Las bacterias 

invaden los espacios interceluL.-'\res inicialmente baJo las células 

ep1tel tales exfoliadas. pero también se encuentr·a.n entre las 

cdlulas epiteliales más profunQa.s y se ac:umulan en la l¿¡,m1na 

basal. Algun~s bacterias atraviesan la lámina basal e invaden el 

tejido conectivo subepitelial. La 9ravedad de los cambios 

deqenerativos no estA relacionada la profundidad de la bolsa. 

Las bolsas periodontdles son lesiones inflamatorias crónicas 

y como tales est.tl:n en constante reparac10n. 

La alteración de la pared blanda de la bo!sa periodontal 

produce un equil1br10 entre los cambios tisLtlares destructivos y 

constructivos. Los cambios destructivos se caracteri::an por 

exudado inflamatorio celular y otras alteraciones de~enerativas 
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asociadas debidas lo&i if•ritación local. Los cambios 

constructivos consisten en la for-mSición de vasos sanqu1neos en un 

estuer::o de reparc-1· el dC'ño causci.do por la inflamaciOn. 

La cicatr1::ac16n completa no se presenta mientras persistan 

los ir1•itantes locales. Estos i1•r1tantes cont1nóan est:imulando el 

fluido y el e:<udado celular qw.e a su ;1e= causan l~ desenerac16n 

de elementos tisulares neoformados 

1•eparac1on. Si el fluido inflamato1·io y el e:tudado celular 

predominan la pared de la bolsa serJ. bla.nco-a=ulado, blanda, 

esponJosa y friable con superficie lisa y brillante. De~de el 

punto de v1sta clin1co, la primera es denominada bolsa ectemctosa 

y la se~unda fibt·osa. Los CC\mbios de9enerativos mt-:5 intensos se 

producen 1:?11 el sector interno. En al~L1nos casos, la inflamación v 

ulcerac1ón de la parte interna da la bolsa está t·odeada por 

tejido f1b1•osos del sector interno. 

Las; bolsas periodontales cont1enen res1duos que consisten en 

microorganismos y sus p1•oduc:tos (en::1mas, endoto::inas y productos 

metabólicos>, placa dental, fluido q1nqival, r•estos de alimento, 

mucina salivar, célul~s ep1teliales de~camadas y leucocitos. 

La formación de e:<udado Pl.1t•ulento no es i1,dicac16n al9una de 

la profundidad de las bolsas poco profundc3.S mientras que bolsas 

profundadas pueden presentar poco e::udado o nint;1uno. 
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6.4.2.4.= PARED RADICULAR. 

Dentro de los cambios estruc:tLtt•ales de la s1..tPer-f1c1e 

radicular: 

1. Presencia de gránulos patol6g 1cos. áreas de dei:ienerac16n 

colá'3ena áreas -fueron 

2. Mine1•alizac1ón debida a un intercambio a la ve= expuesta 1 la 

cavidad bucal a la acción de componentes minerales y orc:¡án1cos 

en la in ter· fase cemento-sal l va. 

radiculares. 

La exposición a los fluidos b1~cales y la placa bacteriana 

llevan a una proteol 1sis de las f lbl"aS oe Sharpe:o.· remane tes, 

el cemento puede +ragmentarse. reblandecerse y cav1tar3e. 

La alteración del cemento cont1nóa por lo penetración 

bacteriana de los tóbulos dentinat·1as. 

Las ca1·ies 1·adicul~1·0~ conducen a la pulp1tis 1 sensibil1d~d a 

los cambios tdrm1c:as y dulces a dolores intensos~ En casas 

avanzados h~y exstcidn patolóqica pulpar. Es conveniente saber 

que la caries r·adiculat• puede ser causa del dolo1· dental en 
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pacientes con enfermedad Pe1•1oc:sontal. 

La caries del cemento reClLliere una atención especial al 

tr•atar· la bolsa. Se debe eliminar cemento necrót1co durante el 

rasp~do y pulido cte 1C1 1·ai=. hast~ alcan=ar una superiic1e dental 

firme incluso cuando ello obl1c:iue a e::tenderse hasta la dentina. 

En áreas de t"eabsorc10n celular del cemento y dentina. las 

ra1ces se ven afectadas comunmente con enfermedad per1odontal. 

El cementa e:{puesto Puede absorbet" ca Lc10. fOsforo y fluor de 

su ambiente local, haciendo posible el desa1·1·ollo de una capa no 

calcificada res1stent~ a l~ ca1·1es. Esta capacidad del cemento de 

absorber sustancias de su ambiente puede ser dañina si los 

materiales absorbidos tó:: ices. 

La propagación de la infección de las bolsas per1odontales 

puede p1·oducir cambios patológ1cos en la pulpa. fales camb1os 

afectan a la t•espuesta de la pulpa o al proce:;o de restaut•ac:.16n. 

En la enfermedad per1odontal, la lesión de la pulpa 

produce por el agu,1et•o apical a los conductos laterales de la 

t•at:, una ve: gue se han difundido desde la bolsa a trav~s del 

l19amento periodontal. 
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La formación de la bolsa origina recesión de la encía Y 

denudación de la. superfic1e radicular. El grado de recesión 

depende de la locali=aciOn de la base de la bolsa sobre la 

superficie rad1cLtlar mientras que la profundidad la distancia 

entre la. base de la bolsa y la cresta de la encta. 

La ~ravedad de la pét""dida Osea puede estar c:orrela.c:ionada con 

la profundidad de la bolsa, pera no siempre es posible que haya 

una considerable pérdida Osea en bolsas poco profundas y poca 

pérdida en bolsas profundas, la destrucción del hueso alveolar 

puede presentarse en ausencia d~ bolsas pertodontales, en el 

trauma de la oclusión y en casos de qran recesión. 

6.4.2.5 RELACION DE LA BOLSA PERIODONTAL CON EL HUESO. 

Bolsa infra.Osea. la base es apical al nivel del hueso 

alveolar y las paredes de la bolsa se encuentran entre el diente 

y el hueso. La bolsa supra.ósea tiene su base coronal a la cresta 

del hueso. Los cambios inflamatorios, prol iferativas )1 

degenerativos en las bolsas infraóseas y supraóseas son iquales y 

todas ellos provocan la destrucción de los te.11dos per1odontales 

de soporte. 

Las diierenc:ias entre bolsas infraósea y supra.ósea las 

relaciones de la pared blanda con el hueso alveolar, el patrón de 
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destrucción ósea v la dirección de las fibras transeptales del 

ligamento per1odontal. 

La etiol~gla de la pér·d1da anqular Osea. El trauma de la 

oclusión puede ayudar al efecto de lci. inflamación causando 

reabsorc10n ósea la.tera.l al liqamento pertodontal empeorando la 

pérdida ósea causada por la in-flamac16n en si 

deTectos Osees asociados con bolsas infraóseas. 

y creando 

El trauma al efecto de la inflamación de las 

siguientes maneras: por alteración de la orientaci.ón de las 

fibras periodontales transeptales desviando la inflamación 

di.rectamente al espacio del li.9amento periodontal y no asi al 

tabique interdental; por lesi.ón de las fibras del liqamento 

periodontal, el trauma puede ag1·ava1• la dest1·ucc10n pr·oducida por 

la inflamación, reduce la bat·rera al epitelio p1·olifet•ante de la 

bolsa. 

Para que eHista formación de le\ bolsa se cons:iideran los 

si9uientes hechos importantes: 

Se requiere de una irril::ací6n local para la iniciación y 

progresión de la .formación de la bolsa. La prol i ferac1ón del 

epitelio de unión a lo larc;¡o de la rai:: y la degeneración de 

fibras g1ngi.vales subyacentes son los primeros cambios la 
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formación di:! la. bolsa. La in-flélmac16n causada por la irritacion 

local produce de9er1era.ci6n de las fibras qinqiva.les haciendo que 

el movimiento del epitelio a lo largo de la rai= sea. f~cil. 

Las alteraciones 9enerales inician la formación de la bolsa 

pero pueden afectar la Pt•ofund1dad de la bolsa causando 

deqeneración de las fibras q1nq1va.les y per1odontales. 

6.4.3 ABSCESO PERIOOONTAL. 

Un absceso pet·iodontal es una infla.mac1ón purulenta 

locali;::a.da en los te.iidos periodontales. Se conoce como absceso 

lateral o parietal. El absceso per1odontal se puede formar: 

1. EHtens1ón profunda de la infección desde !él bolsa pertodontal 

los te,1idos per1odontales de soporte y locali=:ación del 

proceso inflamator-10 supurativo a lo l,;1.r90 de la región 

later·al de la t•ai:. 

2. E::tensión lateral de la inflamación desde la superficie 

interna de una bols~ pet•1odontal hacia el tejido conectivo de 

locali~a cuando está obstt•uido el 

drena.Je hacia la lu;:: de la bolsa. 

3. En una bolsa que describe un trayecto tor·tuo5o ~!r•ededot· de la 
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rai=, se puede establec:et• :en el Tondo el absceso cuya 

comun1cacion con la super-ficie 'se c:iert•a. 

4. El1m1nac10n i.ncompleta de cálculos durante el tratam1ento de 

la bolsa pet"1odontal. La pared ~ungival se retrae :" oc:lLtye el 

crifi.c:io de salida4 01"iq1nandose el absceso la porción 

cerrada de la bolsa. 

s. Un absceso periodontal PLtede p 1•esen t arse ausencia de 

enfermedad periodontal después de la fractu1·a de un d1ente 

la per.foración de la pared lateral de la rai;: un 

tratamiento endodOntico. 

El absceso pet•iodonta.l clasifica de acuerdo su 

localizac1ón como sigue: 

Absceso en los tejidos per1odontales de soporte .Junto la 

re9ión late1·al de la ral=. En este suele habet• 

cavidad el hueso, que se e:<t1ende en sentido lateral desde 

el absceso a la superficie e~(terna. 

b. Absceso en la pared blanda de una bolsa per1odontal profunda. 

El absceso periodontal puede ser agudo o crónico. 

~ s.~ ~_,_, Se pt•esenta acompañado de sintomas como 



dolor irradiado pulsátil. senstbilic:tad del d.iente. <;< l,a.-perc:usión. 

movilidad dental. linfadenitis y mani-festaé:iones gen.erales 

fiebre. leucocitos1s y m.=olestar·. 

El absceso periodontal a~udo ¿i.parece como 

ovoide de la encia en la =ona lateral de la rai= 

li:;a brillante. 

elevc:\ctón 

superficie 

Q ~ceso pe1·1odontal crónico. Se presenta normalmente como 

una fistula que puede drP.nar por encta. En ocasiones existen 

antecedentes de e:(Udación intermitente. ld fistula Puede estar 

cubierta por una masa peque~a. rosada. esfe1·1c~. de teJtdo de 

qranulac16n. l'Jormalmente asintomático. Sin embarc;io sL1ele 

mot•de1· y frotar• el diente. 

Radio~ráfic:amente et ~bsC:e$O pertodontal observa como una 

de radiolucicte= en la región 1.aterE\l de la rp,l;:. S1n embargo 

este cuadt•o no es caractet•1stico debido a: 

Etapa de la lesión. Cuando se encuentt·a en la etapa prec:o= el 

absceso pe1•iodontal a~udo presenta man1festac1ones 

rad ioqrá·f icas. 

b. La e:~tensiOn de la destrucc16n ósea y la mor•folog!a del hueso. 
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c. La local1=ac1ón del absceso. 

El d1a9nost1co del absceso p~1·1odontal exige la correlación 

La pt•olon9aciOn de la lesi.ón al mci.rqen g1nq1val una 

ev1denc1a del absceso per·iodontal. El absceso locali;:a. 

necesariamente la misma supe1·f1c1e de la ral= que la bolsa 

donde nace. Una bolsa de la cat•a vestibular· 11ngua1 puede 

oriq1nar un absceso en P.l e'3pac10 inte~·pro:dmal, es común qu&!' un 

absceso per1odontal este local1=ado en una :;uperf1c1e radicular 

distinta de la bolsa que lo 01·1qina. Por·qu~ es f•ct1ble que se 

obstt·L1ya el drena.le s1 la bolsa ti.ene un trayecto tortuoso. 

Para el di aqnóst ice di -fe rene 1al de absceso pert apical y 

absceso per1odontal, se debe de considerar: 

La vitalidad del diente. Si el diente no es vital es probable 

9ue la lesión sea per1~pical. En ocasiones el absceso per1odontal 

se extiende hasta el ápic2 y produce lesión pulpa1·. Con excepción 

el absceso periodontal no desv1tal1za los dientes. 

Un absceso apical puede propagarse por la ;:::ona lateral de la 

ra!;::: hacia el margen 91ng1val, per·o cuando el 4p1ce y la 

encuentran a.fecta.dos por una 

152 



lesión ú.nica que puede ser sondeada. directamente desd~ el marc:¡en 

91n9ival más proba.ble que se ha.ya ori131nado como un absceso 

periodontal. 

Los abscesos per1adontales aqudos suelen prodLtc:1r 

manifest~c1ones en dientes con lesiones per1apicales 1•adio8t·~f1-

camente detectables desde hace mucho t1e1npo y que no contr·ibuyen 

al malestar del ~ac:tente. 

Una fi5tula que drena en la :ona lateral de la rai= indica 

una lesión per1odontal más que apic:al, mientras que -fistula 

desde una lesión pet•1ap1cal se tacali::a mas apicalmente. 

Absc1tso periodon~al 9in9ival. La diferencia. del absceso 

per1odontal 

historial. 

el q1nq1val es en la locali::ac16n y el 

El absceso q1ng1val está local1=ado en el mar9en qinq1ve1.l y 

se presenta a menudo en Areas sanas. es una respuesta in-flamato­

ria aguda ante un cuerpo ei.:tra?ío forzado dentt•o de la encía. 

Quiste Periodontal.. Es una lesión desconocida que Produce 

destrLtcci6n de los tejidos periodontales a lo largo de la 

superficie lateral de la raí:, cuya posible etiolog!a sea: 
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Quiste odontog6nico. cal.isa.do por Lma proliferación de los 

restos epiteliales de Malasse:. 

Quiste dent1c:iero Lateral mantenido en la mandíbula después de 

la erupción dent.:.tria. 

Quiste primordial de un diente. de un 9érmen dentario de l.ln 

diente supernumerario. 

Estimulaci6n de los restos epiteliales del liqamento 

periodontal por infección desde un absceso per1odontal o desde la 

pulpa a través de un canal radicular accesor•10. 

Un qu\ste per1odontal es as1ntomát1co. y sin alteraciones 

detectables. pero puede presentarse como una hincha:ón sensible 

local izada. 

Radio9ráficamente aparece en el lado de la rai: como un át•ea 

ra.diolllc:ida bor•deada por una linea , .. adiopaca. carac:terist1cas 

radioc;11•áfic:as 

periodontal. 

no pueden di~erenc:1ar·s~ de la del ab~CP.SO 

Microsc:6picamente la capa quist ic:a puede ser: 

a. Una prol1ferac1ón epitelial enqrosada. no ql.tet·atin1:ad& 
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dispuesta laxamente. 

b. Un epitelio fino no quera~ini:ado. 

c. Un quer·atoquiste odonto9énico. 

6.5 LESIONES DE FUfiCACIONES 

LesiOn de fLt1·cac10n se re-fiere a las lesl.ones que se producen 

corrientemente 

mu! tirradiculares 

las gue las bifurcaciones y tr•ifurcaciones 

de los dientes gued.;i.n denudadas por la 

enfermedad per1odontal. 

Los lesiones de b1furcacl.ones o tr1furcac1ones pueden ser 

visibles estar cubier•tas por· la pared inflamada de la bolsa 

periodontal. Sintomas pueden ser: Sensibilidad var1ac1ones 

térmicas causada por caries o reabsorciones !acunar• de la rai= en 

la :ona de las furcac:l.ones, dolor pulsAtil 1nter·m1tente 

constante, causado Por alter•ac:1anes pulpa.res; sensibl.l1dad a la 

perr:usión por lesiones inflamatorias de lic;¡amento per1odontal. 

Microscópicamente se tt•ata simplemente de una -fa.se de la 

extens1on de la bolsa per1odontal hacia la rai=. En estos 

periodos p1•imat•ios presenta ensanchamiento del espacio 

periodontal e~udado inflamatorio c:elula.r l igu l.do~ 

155 



proliferaci.6n epitelial hac:ia el ~rea de la furc:.3c1ón desde una 

bolsa periodontal cercana, reabsorción y reducción de la d.ltut·a 

ós~a .. La pl~ca, cálculos y residuos b~cter1anos, oc:upa.n el 

espacio denudado de la furca.c1ón que int;roducen sin tomas 

dolorosos: Ca1·1es de cemento y dentina. con afectación de tóbulos 

dentina les, 

absce~o en el Jr·ea de la ~u1·c~c1on. 

Et1oló91cament;e las lesiones de turc:ac1ones se deben leo 

d1f1cultad de controlar la placa en las furcac1ones: es causa de 

las lesiones e:.:tens1vas de est.:t área. Aunado a. el tr•auma por 

oclusión y la presencia de canales pulpa.res accesort.os en la 

reqión de la furcac1ón puede eHtendet· la inflama.c:1ón pulPar a la 

furc:a. 

El diagnóst1c:o de la lesión de fLtrC~c:1ón se hace mediante el 

e::amen clinico que incluye el sondeo cuidcidoso. Las lesiones de 

la iurc:a se clasifican en : 

6.5.1 LESIDN GRADO l. 

Se trata de una lesión incipiente. 1-a bol9a es supra.osea y 

afecta al tejido blando: e:{iste una lisera pé1•dida ósea el 

"1.rea. de la furcac:16n. El c:a.mb10 1•ad109ráfico no es hcr.b1tual ya 

que la pé1·d1da ósea es mintma. 
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6. 5. 2 LES ION GRADO I I. 

En este C?so, el hueso está destrutdo en uno o más lados de 

la. furcación. pero una porc10n de huf~so alveolar y de lu;ia.mento 

per1odontal permanece intacto. lo que permite p~netr.ación 

parcial de la. sonda dent1·0 de la furca. 

La pt•ofundidad del componente hori=ontal de la bolsa varia y 

ésto determina. si la lesión de furcación es preco;: o progresiva.. 

También puede eHist1r un componente vertical de la bols~ o apical 

de la bolsa. extendiéndose dentro de la estructu1•a Osea. Esta 

bolsa infra.ósea. combinada con el componente hori;::onta.l de Ja. 

destrueci6n tisular, puede complica1• el dia.gnOstieo, el 

pronostico y la terapéutica.. 

La. radioqra-fia. puede o no revelar la afecc10n de ~rada 11 de 

las turca.ciones. En los molares inferiores, la. intima Pro:c1m1dad 

de las ra.ices, el grueso hueso residual entre l~s ralees la 

ansulación del ha:: de rayos x, pueden esconder la. lesión de las 

tur•ca.ciones. Los molares superi.ores presentan .:1ún mayores prable-

sí 1•adio~ráficamente desde el lddo vestibula1·. Una lesi.On de 

furca.ciones entre dos ratees vestibulares puede no aprec1a1·se 

la radiografía debido a que la rai= palatina la oscut•ece. 
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c.5.3 LESlON DE GRADO 111. 

En este tiPO d~ les1on de -turcac1one:;, el 

intert .. C\d1cular está completamente ausente, aunca.te los or1-fic1os 

vestibulares y/o lin~u.a.l oe la turca.c:16n se ocluioos por 

te.11do q1ni:i1val. F·or t.?-nto. l¿, aPerturil de la turcac1on puede 

s.er apreciada clin1camenr.e. Puede que e::1sta. una lesion an':lular 

el áre~ inte1•1·adicul~r, creándo un componen~e apical 

vertical Junto a la pé1-01da ho1·i=ontal del hueso. Este tipo de 

lesión p•Jede presentat·se tanto en lesiones de c:Jrado I 1 I de 

grado lV. 

b.5.4 LESION DE GRADO IV. 

En esta lesión el hueso inte1-radicular se ha destruido 

completamente. pero aqui el tejido qin'=='iva.l muestr-a una receoSiOn 

apical, por lo que leo abe1•tu1·a de la "turcac16n es clinicamente 

visible. f"or tanto, estas lesiones tambien presentan tuneles sin 

que los orificios queden ocluidos por la encia. 
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CAPITULO Vll 

7.1 TRATAHIEHTO DE LA EHFERHEDAD PULPO-PERZODOHTAL 

En el trainscur•so de esta tes15 hemos mencionado los proced1-

mientas que deoen de tomar" en cons1derac1ón pC'.rC\ l le~ar al 

paso def1nit1vo que ser~ ~I t1·atam1ento de 13 enfet·medad 

enfer·medades. Al ent1·a1· directamente a1 plan de t1·atam1ento, 

debemos aplicar a conc1enc1ai el analis1s establecido ante1•1ormen-

te, la va lor1::ac16n fina 1 s~ra completamente cri tet·l.o del 

c1ru,1ano dental. En muchas ocas1ones tenemos en mente proc:ed1mien­

tos anteriormente 1·eal1=ados con al.1:30 de similitud al tratam1ento 

presente, la ayuda de los 1=e:<tos es 1mpo1·tante~ mas no determi­

nante, dado que el profes1on1sta cont:ará con su hab1L1dad y 

técnica muy particulares .. Sin embcir90 e:<1sten proced1m1entos que 

cuyo resultado se encuentr.3. m¿i,1·cado desde un pr1ncip10 y las 

técnicas a se~uir son 1nv~1·1ablemente las mismas pal"8 cualqu1e1· 

dentista. Algunos pt·ocedirnientos para t1·atam1ento pulpa•· y~o 

periodontales podr'n describj1· técnicamente y al~unos otros 

con el enfoque personal del escribi.ent:e, respetando i.deas y 

pi-1nc1p1n-:; d~ C:l<\il p1 ..-J\.;:=1u111=l.-1.. 

El ti.empo en el cua.l el pac'lente decide ponerse en manos del 

cllnico y la fot"ma de tratarle el problema. seran .factores 
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importantes .. Aunque algunos estad!os de la enfermedad per1odontai 

no son del todo pro<:'t·es1vos y el hecho de que algunas necrosis 

pulpa.res son compiet~mente as1ntomát1cas hacen posible que 

proqresen lL'=I enfermedad bucal a etaPas mJ.s complicadas. Es aqui 

c::uando podemos enfrentci.rnas a una enfermedad pulpar y per1odontal 

verdadera. 

Entrando en materia. diremos que 1as t1·atamientos a reali:ar 

en la enfermedad pulpo-periodontal, est¿.n del1ne.aoos de tal terma 

que la técn1ca. a se~uir combinada nos permite salvar dientes 

aparentemente incurables.. Es preciso e:~am1nar cuidadosamente 

estos casos ya que el origen determina1·á el pr•onóstico .. 

Una regla es comenzar con el "tratamiento endodOnti.co dado que 

en muchas ocasiones será también resolutiva el problema 

periodontal .. Después de reali=.ado el tratamiento endodóntico, se 

le dar~n 1nstrucc1ones al paci.ente acerca de los cuidados 

posoperatorios y el ci.ru.iano dentt.sta valorará ~pro::imadc.1.mente 

después de 45 a 60 d f.""s <según é' L el resultado obteni.do con 

la obturación de cond1..1.ctos, si la enfermedad pertodontal persiste 

se t.niciarA el tratamiento periodontal. Posiblemente sea un error 

común el hacer un solo t1~atamiento para erradicar dos enfermeda-

des .. La clave será el comportamiento de los teJidos para poder 

determinar que tipo de tratamiento o tratamientos se deberán 

se~uit" .. 
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El tratamiento de los conductos radicL1lares Puede rea11;:ars~ 

a base de una técnicci btomec~nica qt..1e para -fines comPlementarios 

la describiremos de una forma ~eneral. Cabe ae~alar que p~t·a el 

resultado Optimo de cada tr·atam1ento éste dE?be real1::arse de la 

me ,1or manera. 

Un mal mane j1:l de ~l tratamiento de conductos nos dara 

pt•oblemas para decidir si la causa es la enfermedad per1odontal o 

la misma enfermedad PLtlpat• que no ha sido aliviada. 

E::isten varias técnicas tanto de instrumentación de condLtctos 

como de obturación, a nuestro parecer la técnica convenc1onal 

base de limas y condensación lateral sigue siendo la me.ior. Habrá 

casos especiales en los cuales se tendr~n que utilio:ar otras 

t6cn1cas como la condensactón vertical por termodifus16n. el uso 

del ultrason1do, etc., Pero no entra dentro de nLtestro tema el 

discutir cual es la me1or. 

7.1.1 TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

Para relali.::ar el tr.:;i.tamiento de conductos, necesa1•10, 

l levat• a cabo una serie de procedim1entos preoperator1os: 

1. Diaqnóstica. Es real i.::ado por medio de radiagraf!as para 

indicar la morfalogia y patoloc;¡1a pt~esente. 
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2. Anestesia. El anestesiar correctamente al diente a-rectado o la 

zona circundante. 

3. Aislamiento del diente. Es decir pat•a mantener 

aséptico. 

Real i::ando este procedimiento procederemos al 

medio 

traba.jo 

biomecánico que es la Tase en la cual se remueve el te,J ido pul par 

enfermo. Se divide 

A. Conductometria aparente. Que consiste en tomar la medida de la 

lon9itud del diente por med10 de la radio~raTla, la med1c1ón 

se hace de la po1•c1ón m~s incisa! u oclusal a parte mas 

apical menos mm •• dsto es 1•eal1=ado antes de hacer el 

acceso. 

B. P.;:i,ra reali=ar el acceso debemos tomar en cuenta los tres 

postulados: 

1. El iminac: ión de caries en su totalidad, as1 como todo 

material ajeno al diente, obteniendo mayor grado de 

esterilidad posible. 

-· Forma de conveniencia. El acceso nos debe facilitar la 

visuali=ación de los conductos. decir dar la amplitud 
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conveniente para los conductos en io1·m¿i. di t·ecta o 

indirecta. 

3. Forma de resistencia. En la cual se debe consicierar desde 

la forma del contorno de la cavidad de aoertura el borde 

adamantino hasta la -terma de resistencia en el foramen 

apical. 

Una real i::ado el acceso de acuerdo con lo ante1•io1· se 

proc:edet·á a quitar el ta.Jido pulPar a nivel camera! para la 

locali::ac16n de los conductos y recti t1cac16n de la 

conduc:tometria por medios t•adioqráticos .. 

C. Conductometria real. Introduciendo el instrumento <LIMA> con 

tope, se9ún liA medida dada, toma una radio~1·a~ia~ la 

medida obtenida transPOr"'ta todos los instrumentos 

utilizados, durante 1 a inst1•umentac ion los movimiento=. 

rea 11 ::ad os por l ci.s l 1mas tracc1ón, 

manten1ando durant~ el limado el conducto humi::!dO para evitar 

el taponamiento con 111naña dentinaria, a.si como lo 

rec~p1tulac10n con in~trumentos Je menor tama~o Pa1•a ascqu1·a1· 

de que no este obstruido el conducto .. Podemos consider.-..u· dos 

tbcn1cas de Preparación: 

a. rb-cn1ca convencional. Le:\ cual se v.a a mantener la m1s,fü1 
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medida de lonq i tud durante toda la lnstrucnentac 10n 

aumentando dnicamenta la numerar.:iOn de las 11mas. 

b. T~cnic~ telescópica. Caracte1·1:ada po1· hacer conducto 

cónico, la cual da iacilidad para la obtu1•ac1ón de los 

conductos, esto se hace obten1endo la conductomet1·ia t•eal, 

se preparan los instt·umentos aco1•tando la medida t•eal de la 

lonq1tud a med1da que el instrumento aumenta. de numeración 

es dec1r, restando un m1limetro al instrumento. 

Una vez 11mado y lavado el conducto se seca el conducto ya ~ea 

por med10 de puntas de papel prefabr1cadas o Por enroscam1ento 

de alqoddn en la l1ma. 

D. Una ve: hecha la instrumentaci.dn completa se proceder.a la 

elaboración de la obturación del conducto conductos 

radiculares que se define como el sellado forma 

tr·idim~nc1onal del sistema de conductos la cual lmP1de la 

infiltración de fluidos al interior del conducto que pueden 

Proven1r de la cavidad oral como del tejido pe1·1~pica1, si se 

dejara de obturar o no haciendo una correcta obturación, 

puede oca.s1onar a nivel per1ap1cal y periodontal e:<udado de 

tipo ínfla.mator10 y desplazamiento al inter·ior del conducto~ 

desarrollándose colon1a.s bacterianas dando como resultado 

foco infecci.oso ~ patol6qico. 
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Para la obturación del conducto es nec:csar10 qLte no e:<1sta 

s1ntomatologia, n1 p1•esenc1a del fluido o exudado en el interior 

del conducto. 

El material de obturación ut1li::ado. entre otras caracteris­

ticas Podemos c1ta1·: 

l. Que tenqa facilidad de introducirse al conducto 

2. No debe 9ufrir contracc1one~ 

3. Oab·e ser imperm•able 

4. Bactericida y bacte1•1ostát1co 

5. Radiopaco 

Actualmente e:dsten divet•sas técnicas para obturar· conductos 

radicula1•es c:¡ue abarcan desde la inyección de cementos o pastas 

hasta la obliteración del conducto con materiales pref"ormados e 

introducidos con presión y sellados con cemento. 
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7.1.2 TRATAMIENTO PERIODOl'JTAL. 

Una ve:: hecho el tratamiento endodOnti.co la lesi.6n periodon-

tal puede reducirse considerablemente, desaparecer por 

completo. Si ésto no sucede se comen:ara a Planear el tratamiento 

per1odontal de acuerdo al grado de les10n que haya que 

pers1s1:a. Seria tr•ata.miento 

endod6nt1co como única solución si la. enfermedad per1odontal 

s19ue desarrollándose después de la conductoterapia, o peor a.un 

seria considerar el trat.;1.miento periodontal por si solo puesto 

que este estaria destinado al fracaso. 

Las lesiones endopet·iodontales pueden de 

diversas maneras. Sl.lllP les o complicadas. Cuando la lesi.on es 

extendida per•o de origen puramente pulpa1·, el trata.ml.ento no 

quirL'l.rqico de~conductos que eliml.na Las to:<ina.s del conducto serA 

suftciente para 109rar la reparacl.on total. Para les ion 

combinada compleJa princi.palmente de or19en periodon1:al, podrt~ 

reque1"l.t"Se el raspado o hasta transplante de médula Osea. para 

obtener cicatri::ación 1 o también l le~a.r a la amputaci.6n raidicular 

para obtener una curación completa. 
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7. 1. 2. 1 f<ASPAJE Y TECNICH. 

Raspaje. Esta t~cn1ca 

tratamiento sl.empre que 

emi:-leada antes de cualt.11J1.er plan dJ? 

e::1sta n1nquna urgencia dental. Es 

importante qLte antes de una 1ntervenc16n qu1rúrg1ca se le 

instruva al paciente sobre el control de la plac~ m1crob1ana 

dento.l y la elim1nación del sar1•0 suprag1n9l.val. 

E.n ocasiones cuondo c1rcunstanc1as de edad, enfermedad 

cuando la reabsorción de hueso es min1ma o se produ.10 lentamente 

ld intervención cn.\it·ur(p.ca es innecesari.a pot· lo que se p1·ocedet•á 

a mantener el estado de salud con el raspada. 

El raspa~e ~s la técnica empleada para eliminar la placa y el 

supr.:1-:i1n~1vales de las superf1c1es denta les. 

implicar, aunque siempre, 1a el1m1nac16n de 

conside1·able~ de sar1·0 subqint;iival, caractari=ada pot· 

Suele 

masas 

acción 

en6t"81Ca y controlada de un instrum~nto filoso dise~ado pdt"a este 

fin llamado cureta. 

Tecnica del raspaJe supra9in9ival. Generalmente lo~ c::Alculos 

supraginqivoles son meno,; c~1Ci1"l.Ca<Jos, c::;tén meno<;; adhe1·1dos que 

los sub~i.nc;iivales. La instrumentac1ón se e-tectóa coronariamente 

al ma1•gen s11ngival y los mov1m1entos del ra.spaJe no están 

limitados por los te~tdos cit•cund~ntes y permitiendo la visión 
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di.recta. 

Par·a la el1minac10n de cAlculos o sarro supra~inq1vales 

emplean cure tas instrumentos ul trasón1cos. El modo de 

Lttil1:::~rlos es sosteniendo la ha= a la cureta como s1 fueran un 

lapicero mooit1c:ado estableciendo un apovo 01gi"t:al sobre los 

dientes ad:.,,¿i.centes en la =ona de trabaJo. La ho,1a debe adaptarse 

con una anqulación ligeramente menor· de 91)• con la superficie 

raspar. El borde cor•tante debe en9anchar el borde apical del 

calc:ulci mientras que se efecti:aan movimientos de raspa.Je cortos, 

en~r91cos, superpuestos y envolventes. coronar-1amente en sentido 

vertical 

hasta 

ob l 1cuo .. Se traba.1a sobre la superficie dental 

y perci.bir tact1lmente que queden deposi tos 

supraqin91va.les. Si el tejido puede separarse lo suf1c:1ente como 

para 1ntr•oducir fAc:i lmente una hoja volum1nosa, se puede usar la 

ho: debaJa del ma1·9en ging1val 11b1•e. Si la ha= se utilt=a de 

esta manera, siempre se habra. que terminar con raspa.Je y cureta.ie 

radicular. 

7.1 .. 2.2 CURETAJE .. 

El cureta..Je se define como el raspado r~ea l i ;:a.do con cure tas; 

constituye un tr-atam1ento básico per1adoncia y puede 

combinarse en con.lunto con el control de ploca. E~ la m.;tiniobr"a 

reali:~ua en el curso del tratamiento periodonta.1 al remover, de 
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la pared qinqivGl de la.bolsa.e! tejido de qranula.c16n y el 

epitelio que ta.p1::a, a.si c:omo támbién' la adherencia e¡:11tel1.;i.l.· 

El cureta,ie comprende el raspado de la rat:: que es la tl!cnica 

mediante la cual los cálculos a sa.rro incluidas residuales y las 

parc:1ones de cemento son eliminados de las ratees para deJar 

superficie lisa, dura y li.mpia <cureta,1e radicular) y el que 

comprende el raspado de la pared del surco de la encia o de la 

pared blanda de la bolsa~ es decir, la eliminaci~n del epitelio 

ulcerado de revest1m1ento <curetaJe ginqivaU. El ct.weta,le lo 

podemos clasi-f icar en dos: 

2. CuretaJe abierto 

7. 1. 2.2. 1 CURETAJE CERRADO Y TECl~ICA, 

Se refiere a la remoción de sarro que se encuentran la. 

superficie radicular o libres en la bolsa y a la. remocicjn de 

cemento y dentina a3oc1ados ~ la enfermedad pet•iodontal, r·aspando 

la pared blanda de la bolsa. 

Los ob.1et1vos del curetaJe cer•rado es la remoc11~n de s;.:irro 

supra y sub9in91va1, con remor:10n de la pared ulcerada y 
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conver•tit• una her•ida ulcerativa crónica en une herida qu1rór91c~ 

es decir, convertir en te,1ido de granulación. 

Las ventajas que presenta el cut•eta,1e cerrado es el requeri-

miento de poco in:otrumental, es técnica simple con pocas 

complicaciones postoperatorias. Pero el curetaje esta limitado 

debido que como son los molares y -furcas no pueden 

alcan:adas para ld eliminac16n de sarr•o. El cur•Rtaje cer•rado está 

indiciildo en tratamientos de situaciones comprometidc:!.s, factores 

sistémicos, pacientes de edad avanzada, niños, etc •• en casos de 

prepar-ación prequirúr43ica de los tejidos cuando el paciente 

presenta cat•acter·isticas inflamator•1as tratándose de reducir• el 

edema con este tipo de cureta,ie~ Cuando l• .finalidad de acelerar• 

y meJorar la cicatrización de fistulas crónicas que der·ivan del 

peri<i\pice al surco se puede recurrir también al curetaje cerrado. 

Dentro de las desventaJas 9ue puede presentar el cureta,1e 

cerrado, el establec1m1ento de un epitelio de unión lar90 

siendo susceptible a que se estable=ca una bolsa. 

T•cnica del curetaje cerrada 

El cureta,1e cerrado es mucho m~s di.f1cil y comple,10 de 

realizar. El sarro sub9in9ival suele más duro 9ue el 

supragingival y, a menudo se alo.1a en irre9ular1dades de !a rai:::. 
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El te.iido supraad•¡acente crea problemas s1qni-T-icat1vos en la 

instrumentación subq1nq1val. La visión o3t~ a1t1cultada por ld 

hemorra~ia. inevitable dL•r2nte la 1nstrumentac1ón. asi como Poi· el 

tejido pt·op1~mente dicho. La d11·ecc:1ón y J.a lcnq1tud de Jos 

movi1n1entos e5tán 111n1tadas por la pat·ed de la bolsa adyacente. 

Los limites del to i1do bl.ando hacen que una estrecha adaptac1on a 

los contornos dentales sea 1mpresc1ndible Par¿:¡ evitar traumat1s-

mas. El operador ha de aJustar la adaptación y angulac:ión al 

e~:tremo activo del instrumento. Es esta comple.1~ y prec:tsa 

coordinac1ón de lo v1sual, lo mental y lo manual, lo que hace la 

instrumentación sub~1nq1val una de las técnicas odontol691cas más 

dific1 les. 

La mayoria de los OPeradoras prefieren la cureta para hacer 

el c:Lweteado, en razón de las venta.jas derivadas de su diseño. La 

ho.1a curva, la punta redondeada y el dorso curvo, permiten qL1e la 

cut•eta sea introducida hasta el fondo de la bolsa ~· adaptada 

las v.a1·1ac1ones del conto1·no dental de m1nimo despJ~=~m1ento y 

traumatismo de los tejidos. Las a=adas, limas instrumentos 

ult1·as6nicos, tambidn se emplean para el cut•etaJe subq1nq1val de 

c.t.lculos voluminosos pero no es acense.Jable su uso en el cureta.je 

r•adicular~ 

El cureta.J(O> subqinqival se reali::a con cut•etas universales 

específicas para cada =ona., med1ante los siguientes pt"ocedim1en-
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tos bá:aicos: la cu.reta sc;o sujeta un.,:\ tcm.3. de lci.l= iccro 

modi ticado y se. hace cor1 un ~po:..-o estable con los dedos, se 

adapta el bot•de cortante al dtente. con l~ Pdt·~e infer·101· del 

cuello. par·aLela a la superficie denta.ria. Se desµl¿.=a la Pa.rte 

inferior del cuello hacia el diente de modo que el ~r·ente de ld 

hoja quede en ~ste caso contt•d la superficie del mismo. Lue~o se 

introduce la. ho,1a deba.Jo de ld encia y se lleva al fcndo de la 

bolsa mediante un movimiento e1:plorator10 suave. Cuando el borde 

cortante alcan=a el fondo de la bolsd. se est~blece 

an9ulación de trabajo entre 45' y 90° y se ejerce presión lateral 

contra la suPerf1c1e denta1·1a. El cálculo se el1m1na con 

set·1e de mov1m1ento::: controlados supe1•puestos, en·,;olventes, 

cortos y enórq1cos,. utili=ando pr1nc1Pallnente el mov1m1ento de 

mu~eca y br·a=o· A medida que se eliminan los cálculos, hasta que 

quedan tlnicamente irreqularidades suaves. Entonces e-t=ectóan 

movi.mientos m~s lttrqos y sutiles de alisado radicular con 

p1•es1dn latet·al, hasta que la supet•ficie radicular• queda comple­

tamente 1 isa y dLtra. El m.:-ngc. del instrumento debe ~tr~c::u•se 

cuidadosamente entr·e el dedo pulgar y los otros dos dedos para 

mantener la hoJa estrecha adaptación con la super-ficie 

dentaria, a fin de se~uit• asi las aristas. depresiones y otr·as 

v~1·1~c1ones del contorno dentario. 

Los mov1m1entos del ra;;pado y c:ureteado han de quedar 

limitados la po1·ción del diente donde hay cálculo c:emento 
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al t:er·ados. E:=tta. ::ona es conocida como zona de instrument:ac1ón. 

denta1·1a depende de la naturale=a del cálculo y de las 

mavi1nientas estan destinados la remac16n 1nic1al de las 

cálculos o al alisado final de la 1·al:. 

Al efectuarse mov1m1ento de raspa,ie para el1m1nar cálculos, 

la fuer::a puede ser l levad.;;i. al má:n.ma. concentrando la pres10n 

latet•al en el te1·cio infer101• de la hoJa. En este peque~o secto1·, 

los m1llmetros del e::t1·emo de la hoJa deben se1· colocados 

apical al borde lateral del depósito mediante un corto movimiento 

ve1·t1cal y oblicuo, desp1·ende el cálculo de la superf1c1e 

denta1·1a. S1n retirar el inst1·umento de la bolsa, se despla:a el 

tercio infe1•101• de la hoJa hacia el costado y se vuelve a colocar 

de modo que> abarque la s1i;:1L11ente porción del depós1 to res1duc.l. 

Se hace ott•o mov1m1ento ve1•t1cal u oblicuo, superpon16ndolo al 

mov1m1ento de raspaJe, hasta elim1na1· todos las aeP~uitos. La 

superposición de estos recorrido-:; o canales de instrumentación 

asegura que toda la =ona sea cubierta por la instrument¿i.ción. l'lo 

aconse,1able abarcar un borde o un tro:o gr•ande de c~lculo con 

la totalidad del borde cortante en lu~ar de concentt·arse; para 

despt·ender un tro::o qrande de cálculo con sólo movimiento 

requiere Lma presiOn latera L mucho mavor. Aun~ue algunos posean 

la fuer::.:> más intensamente necesa1~1a, reducen la sens1bilidad 
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táctil '.' contribuyen a una perdida del c:ontro.1 qu'e acaba"':e·n trau­

matismo de los te,i1dos.Generalmente no es sufic:i.ente LÚÍ solo'mov1 

m1ento fuerte par·a desPr~nder t;?l calculo en su total1aad del 

borde c:ortante,tiende a afeitar· el dePós1to capa por capa y luego 

de habet• ef~ctuado una ser•ie de mov1m1entos de este ti.pe, el 

cálculo puede _qLtedar reduc1do a una capa delqada l1s¿:i. y bru?11da 

que cuesta d1st1ngu1r de la superf1c1e radicular circundante. 

Un error de la instr1.imentcc10n de las superf1c1es p1•ox1m¡des 

consi3te no llegar hasta la =ona med1opro::1mal apical .. Es 

sumamente importante e::tender los movimientos. al menos hasta la 

mitad del camino, atravesando la superficie p1·ox1mal de modo que 

gueden cálculos t"L1qos id ad es "' interpro;-:1mal.. Con 

curetas de a1se~o adecuado. ésto cons1que manten1endo el 

cuello 1nfRt·~o1· del instrumento pat·alelo dl e~e mavot• del a1ente. 

Asi c::olor.:.."\da, la ho1.;. de> la cur'='i;a alcan=ar·á el fondo de la b..,lsc.. 

y la Pl..lntta se e:~tendera m.:.s al la de la l 1neC\ media. ase9ura la 

totc:.'l c>::plp1·:>ición e in~truml~ni;~c:..•~n de est.=.s ~LtPe1"1·1c1eú. Si la 

pa1•ce 1nfe1·1or del cuello es an~uladc.o o inclinada en la direccion 

contra1•ia .;. la pared dental. la punta se despla=ará hacia la :on~ 

de contacto. 

La r•elación ent1•e el lu~ar• del apoyo distal y la :ona de 

traba.lo. es importante por dos ra:=ones: p1·imerü, el .:lpoyo del 

dedo el fulcro debe permitir que el cuello inferior del 

instrumento quede paralelo o casi paralelo a la superficie del 
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diente que se trata. Este pa1·alelismo es un 1·equis1to fundamental 

para obtener la óptima anqulación d.:! traba.10. Se-=1und.=1. el apoyo 

CJe lo;;. dedo:; debe perm1t1r que haga movimiento muñeca-bra=o 

para activar el instrumento. En algunos sectores de dientes 

poste1•osuperio1·es e;;, tos requisitos sólo CLtmP len -tul eros 

e::trabucales o de opuesto. 51 usan apoyos d1qitales 

in trabuca les att•as =onas de la boca deben esta1· lo suficiente-

mente cerca de la :ona de tr·abaJO como pa1•a cumplir• estos do~ 

requisitos. 

A medida que se va trabaJando en los sucesivas dientes, es 

preci.so modificar o recolocar frecuentemente el apovo de los 

dedos para conservar paralelismo y el mov11niento de muñeca-bra::o. 

Cada movimiento en el curetaJe sub~ingival encaminado e:.:clu-

s1vament.:: al cure ta Je r•ad1c:ula1• tiene consecuencia 

1nev1table el curetaJe de la cubier•ta del teJ1do del su1•co debido 

ld angulac1ón de ld ho1a ae c1·aod10 de la c:u1·eta. Esto 

debido a que el tejido blando adyacente se encuentra intimamente 

en contacto con la 5uperF1c1a 1·adi.cula1·, D3 deci1·, qu~ hay una 

desinserc:ién únicamente y que introduciendo una curnt:a aun siendo 

la mas fina a la bolsa, lo desPla=a y esti1·a, cuando se reali;:a 

el movimiento de la cur·eta di1•i91do hacia la 1·ai:, tambtdn afecta 

a la cubierttl del su1·co debido a que la hoJa de la cu1•et~ posee 

dos aristas por lo que el curetaJe qing1~a1 y 1·adicuJar 
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traba.1adas en forma con .• 1urita réa1L::ár1dose de la s1~Lllente formz~: 

Un.;. ve= alisado el cemento en-fermo, elimina el epitelio 

colocando ld cu1·eta para el tejido bl.:;.ndo. r~spando la pat•ed 

bl~nda al mismo tiempo e11m1nando el tejido ulc:et·ddo. Se procede 

lavar suero, se puede colocar dpósito, pe1·0 Cé\SO 

prequ1rt."irq1co no es debido colocarlo ya que PLtede oc:..;s1ona1• 

absceso. Se colocará en ca.so de desqarram1ento del eP i te L 10 y 

ene: ta. 

7.1.2.2.2 CURETAJE ABIERTO Y TECNICA. 

Consiste en la separ~c:16n del teJido 

mucoper1óstic:a del hueso, ocup.:;. una pos1ci6n interesante en la 

metodolot;1ia periodontal ya que se encuentra. entr<? t:!l CL1reta. Je por 

un lado y técnica de resección por e..I. otro teniendo 

cierta 1•elac1ón con los métodos inductivos. 

El curetaje ab1er·to está lnd1c~do cuando las lesiones en las 

GUe no es posible la técnica de curetaJe cerr·ado deb1do la 

falta de visibilidad y accoso,cuando e::iGtan bolsaa iniraOseas y 

supra6seas que abarquen varios dientes, para la elim1nac16n de 

sub9ingival, en la e:;1stencia de un ~bceso p1•ev10 en caso 

endo-per1odontalcs cuando una lesión endodóntica tiene componente 

periodontal 2mpo1·tante de natu1·ale:a secundaria o p1·1ma1·ia, 
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91•acias ~ este proced1m1ento se obtiene cicat1·1:ac16n pe1·1aPical 

total pero la cica~ri:aciOn pe1•iodontal es pa1·c1al el defecto 

per1odontal remanente Pued2 mantenerse estac1onar10 mediante 

curetcije cet·r-=ido dos o tres veces al ar>io. 

Al9unas desventa.1as del cureta.1e ab1erto es la. Pér•dida. de la 

sustancii.' h1pe1·sens1bilidad. Está contra1nd1c~da cuando los 

métodos de cLu·eta,1e y raspada pueden el1m1nar ventaJosamente 

surco pro-fundo. 

Técnica del curetaje abierto 

El é:<ito del curet.3..1e por colc;:ia.Jo dePende de la debr1dación 

cuidadosa., completa y la adaptación del colqaJo de tal forma c:¡ue 

la cicatri::ac16n sea por primera intención. El levantamiento del 

colga,lo mantiene un minimo de di1•ección apical para 

proporcionar únicamente acceso al cureta.ie, con el +in de ev1ta1· 

un~ posible r·esorción ósea dur·ante la c1cat1·1=ac10n. 

Una ve:: 1091·ada la anestesia nuevamente se sondea y 

realizd la inci~ión intr~surc~l a bisel inte1·no y -terma. 

continua tanto po1· palatino y la tuberosidad eliminando el teJ1do 

grueso y friboso, con una. cure ta se qLtl ta el t~.itdo 

9r•anulomatoso, con las asadas raspamos las ra!ces, es decir, el 

cemento enfermo, poi- lo tanto la limpie=:.:i. de la zona, una 
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realizado el cu1·etaje completo se adosan los colgaJos y se hace 

p1·e316n par·a evita1· co3gulos, en alqunas ocasiones es necesario 

festonear ti.1eras, se procede a ;;ut .... u-.;i.r· con seda de tres 

col oca apósito. 

El cie1•re de los colqa.Jos hasta su pos1c1ón ori~1nal 91n91val 

eG importante, ya que una buena apro:-:imac1ón del col9~qo ayud.a 

la cicatri=aición por primera intencion y en algunos casos 

el1minaci6n de las bolsas. 

El objetivo del rasPaJe y curetaJe es restaurar la salud 

gin~¡ival mediante la remoc:1on completa de factores loca.les de la 

superficie dental que producen inflamac:ion c;:i1nc:i1val: placa, sa1·ro 

y cemento alterado. Tanto el raspa3e como el curetaJe son 

té'c:nicas sepdradas, todos los pr1nc1pi.os de raspado se aplican de 

igual forma para el cwreteado la di-fer·enci.:i. es el !;lt"ado de la 

lesión. En la sup~rfic1e del esn1alte la placa y el ~ar·1•0 provocan 

inflamación g1nq1val. S~lvo que est~n aqri~tados ·..; Presenten 

fositas, las superficies del esmalte son , .. el~tivamente lisas y 

uniforme~. Cuando se for-ma placa y sarro sobre el esmalte los 

dep6sitos suelen estar unidos superficialmente y están 

agarra.dos en las irre9ulC\ridades. El r•aspc....1e sGlo e~ -::ufir::1erite 

para quitar completamente la placa. y sar•r-o del esmalte de.lande 

una superficie lisa y limpia. Las superficies radiculares 

eHpuestas la plac:a y sarro suelen estar incluidos en las 
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irre9ularidades del cemento el 

insuficiente. Es Preciso el1m1n¿i,1• una parte ae cemento alterado 

mediante el cu1•etaJe. asi de.1¿.ndo super1 ic1e durc• 1 limpia 

inaltet•ada sin sus ~ustanc1as to::1c:as. cu~ndo se pr~sentan bolsa~ 

muy profundas y d1fic:1les de tr·abaJat• con el raspaJE v alisado 

rad lCLtlar necesa1·10 1·ecu1·1•\t" a la c:1r·uq1a per•todont~l para 

lleqar a dichas superf1c1es 1•ad1culat•es. 

Reparación gingi~al de un de~ecto periodontal 

Si a c:onsec:L1enc:1a de una intervención quirúrgica endodóntica 

form.:i una deh1scenc:1a .es prec:1-=o la c:1ruc;i!a 

periodontal cor•r•ecta Par~-salvat• el defecto, las técnicas m~s 

comunes emplean el c:olga,lo desl1::ante verti.cal con 1nc1s1ón 

liber~dora complementa1·1a col~a.10 desl1:::ante l.:i.teral. La 

fenestt·cu::tón de La superficie radicular at1·a...,.és del hueso que Ja 

En casos de fractur·a hor1::ontal del diente, a l~ altura de 

la encía deba.Jo de eJJa~ pued~ combinar Ja c:1ruq!a 

periodontal con el tratamiento de conductas para salvar la 

estructura radicular restante y prepara1·la pat·a res t.aL1rac 16n 

con perno. En estos casos la c1ru9ia q1nqival puede 

colgaJOS reposici.onados ap1calmente o la 91n~1vec:tomia trad1c10-
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nal. la 

remodelac1órt Ó3ea de la c::1·esta alveolPt' de1a1· la suficienta 

c.3nt1dad de rat: pera transformat•la ~n un~ corona clln1ca. 

Al alarQar· la 1·ai: se dispone da una est1·uc::tu1·a dentaria par·a 

coloca1· el dique de hule y real1:ar• el tr•atamiento de conductos. 

La de la operación PUP-de> qued.31' proteq1de\ con aFó:o;1to 

per•iodontal dur·ante lB c::ic::at1·1:ac16n coloc::c.r unci. 

estético prov1s1onal. 

Cuando lo; fr.actut"as de las ratee= son hot•i::ontales v m.is 

profundas se puede recurrir a la e:;trus1ón ortodónc1ca. 

La cirugia ';!Inq1val con ampt..1tac::10n y tratamiento de conductos 

i.mportante para la preparación de sobredentaduras, ésto 

depende de Ja encia inset•tada para asegurar retenc:: 16n. El 

tratamiento de conductos puede hacerse despué-s de amPt..~ta.c1ón de 

la co1·ona y antes de t'ermHh01r la c11·ugia. 

7.1.3 ClRUGJl:1 GINGl'JHL 

Considet•ada en caso:; moderados de destrL~cc10n per1odontHl, es 

deci.r cuando la enfermedad per1odont.;1ol no ~st;~ compJ 11'.:Adt'l por 

~berrac1ones d1?fecto-:; ó-seos caus;:1dos por reabsorc::1one:; del 

hueso. 
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Dentro de los proc~d11nientos más conor.:idoo;:; de la ciru1.3ia 

gingival estan: GingivPctomfa v Ginqivaplasti~, aunado con el 

cu1•etaje subg1n~1val. 

La qinqivectomf a eo;:; un procedimiento c¡Ult'L'trq1co en el cual se 

incide y se elimina la encia. en el -fondo de la bolstl per1odont21J, 

incluida le1 adherencia epitelial. Cuando es utili=:ada la 

91n91vectomfa p~ra eli1111nd1· el tejido hiperplásico con remodelado 

91nq1val se denomina 91n~1voplast!a. 

Util1:a1• apropiadamente la g1n91vectom!a quQ un m~todo 

fiable pat•a la el1m1nac1ón de l~ pa1·ed blanda de la bolsa 

pe1·iodontal. La ~1n~ivectom!a está indicada cuando la pe1•1odont1-

tis aón no hay~ dest1·uido =onas óseas e::tensas. Es proced 1-

miento efica: pa1·~ 1·aducir la pr·ofundidad do la bols~ supradsaa 

PC\Cientes con form21 normal de hueso SLtb;v-acente. Elimina la.5 

pap t 1 as 1nf Id.nadas y e~:ponc sar1•0 para su ol 11ni nación. 

Para reali:ar la 91n9ivectom!a es necasa1•ia que e:r1sta una 

::ona amplia de encía. insertada que permita la elim1nac1ón de la 

pa1·ed d~ la bolsa con retención de 

adecuada de encía. 

cantidad funcional 

Dentro de los procedimientos emPleados para. rea11::ar la 

91n~ivectomf.a hat·emcs menc16n de dos t~cn1cas: la Ginqivec~omf.a a 
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bisel e:~ter·no y la Gin9ivec:tomla a bisel inter110. La Primera 

carac:ter1;:::ada ¡:,or utili:::arse en la elim1nnción de a13randam1entos 

9inqivales, por lo que et proced1m1ento de 1·eal1:::a1•lo no 

e:cp l icarA el si~uiente punto. La se~unda técnica que la 

Ginqivectomla a bisel i1ite1·no ut1l1~ada p1•1nc1palmente pat·a la 

eltminac:10n de bolsas profundas s1enc:!o ésta t~cntca 1mpor'f:'ci.nte 

con lo que respecta al tratamiento PLilPo-per1cdontal. 

7.1.3.1 TECNICA DE GINGIVECfOf11H A B!SEL HHER1-JO. 

La técnica que a c:ontinuac:1ón se e::plica es una técnica cuyo 

obJet1vo pt·incipal es ofrecer la mA:,ima c1catr1;:::ac16n de las 

bolsas periodontales con la m!ntma pérdida de los te.11dos durante 

y despu~s el tratamiento. 

Está indicada. en casos de bolsas profundas con furcaciones 

moderadas y en agrandamientos 91ngivales marginales. Dentro de 

-r.e J ldO 

cruento permitiendo una adaptación Post.;:¡u1rt!ir.9u:a de teJida 

conectivo sano a la superficie rad1cula.r y una c:1catr1;:::ac:i6n más 

rápida~ consideraremos 

tiempo ~ue se re_qL1iere Para esta técnica, ya que los corte;; det:ien 

ser precisos de los colgaJOS, la sutura y contorno qenera.1 del 

col9aJo requieren de muc:ho tiempo. 
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Obtenida la ~nest;~sla, .:;e sondi:é'n las Dolsas, actualmente no 

real1::an puntos sC'nqrantes pat"C' ha.cer la inci:s1ón, esto se 

hace s19u1endo la p1·o~undidad dada por· la bol5a, con una hoja de 

bistur'I. de [iard Parl .. er t'~o. 15 se ere¿¡. inc1s1on biselada 

reco1•dando que el corte debe de set· f1r·me y contt·olado, colocando 

la ho1a de b1stu1·1 tnt1·asurcalmente. en una anqulac10n aproximada 

de 45• con r"'especto a la rai:: del d1ent:e o d1entes tra.tar 

haciendo un movimiento de va1ven cont1·oladc de tal manera que el 

tejido m~1·~1nal p~eda el1m1na1·se, teniendo cuidado 

la cresta donde debera co1nc1d11· p1·ec1samente 

la =ona de 

la cresta 

marginal del hue"io, una ve;: hechd. la incisión y adelc:¡a::ado el 

teJido. levanta el colgaJo Pat•a r·eali:a1· el curetaJe y 

confo1·mac tón ó~ea de.jando una ::ona un 2 +or•me, pos ter 1ormente 

pr·ocede a colocar el colgaJO en sitio y se sutur·a. se i1•r19a 

el á1·ea ~uir·~1·9ica con solucion fis1olOqica y se coloca apósito 

qu1ró1·g1co de.jándalo de 5 a 8 dias hasta que la c1cat1·1zac10n seA 

C'.dec:u..:ida. 

7.1.3.2 RESECt:!ON OSEA 

En el maneJo qu1rl'.'u-<:11co de la en11::H"medad periodontül 1 las 

consider¿¡c1ones m¿.s import .. M1l.8s :=.en l'°' .forma de l.;1. les1ón y 

consistencia de los tejidos. Es deci1·, que una bolss e5 Patológi­

camente similar a cL1alqu1er otra, no impor·ta-. su topo~rafla y 

forma. El único motivo por el que se introducen diversas técnicc.\s 
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para la el1m1nc>c1ón do::> bolsél.s es QL1e '1!st¿1s · .. ·-:\ri::\n en cuanto a 

+ot·mai ·"' a que los cambios Patolóq1cos los toJidos de sopot·te 

son p1·o~res1vos, causando un cambio en conE'ilStenc:1a. 

O~ estos dos facto1•es. la forma es el más pasa.do por alto y 

suele iqnor,;i.1·se el tratc-.miento estándar, impo1"tar lo 

sofisticado de éste. 

El hueso no tiene un patrón simple de reacción a la enferme­

dad per1odontal. En presencia de inflamación, se re.:1bsorbe. El 

terapeuta SUC!le encontrar cráteres 1nterprox1m.::.les, hemiseptas, 

~r·eas circunferenciales a maner·a de emoudo y át·eas en formc- de 

hon~o causada~ por la 1·eso1•ción. Pa1•a tr·atat· los efectos de la 

enfet•medad periodontal sob1"e el hueso, es consider·arlo desde el 

punto de vista valLtmen y confi13urac:ión de hueso antes de la 

en+ermedad y forma de la. lesión Por resorción que resul tarA 

debido a la destrucción PEH·1odontal en una reqión dada. 

Ante esto podemos recurrir al tratamiento de 1·esecc.iOn Osea 

que comp1•ende tanto a la osteoplastfa como la os~ectorn{a , 

arquitectura del Pe1·iodoncio, 

consi-st~n princira!mcntc en nivcl,:u· lo::; c1·.itai-os inte1"P1•o:oi10.:.l~s, 

reducir los cráteres Oscos que no se presentan en la reparación 

debido a un orificio demasiado amplio, cuando la topo~p·a.fia 

poco profunda, asi como el adelqa=::a.miento del hue=<o mat·ginal 
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grueso y pes~do. En qenet•al~ está encamtnada al establ~c1miento 

de una fo1·mi' normal en el huaso donde no e::1st!3 a.nt:e1·101·mente. 

cuyo ob ,1et i-... o 

desc,;inse la encieJ.. s1n generar Pro-Tund1dad del surco, encam1nad.:.i 

esencialmente a la el1m1nación de bolsas. Hay que considerar que 

la resección Osea se rei'l1=a1·~ cuando la profundidad de la bolsa 

v la pérd1d~ de hL\eso no a:::; e·:tens.:;1.. Cuando el 1•emodclado de los 

defectos ó~eos profundos no prodL1cen un e-fectq deseado de crear 

relación acorde con la encid. y hLleso can la ol1m1nac10n de 

bolsas, porque la encla cr·ecer·á cot·onalmente y t·e~tablecer·• la 

profundidad de la bolsa, ademá~ s1 hay que eL1m1nar el sopor·te 

óseo si~n1f1cat1vo de un diente pa1·~ ~liminar· el de~~cto de otro, 

seri~ preferible intentar un.:.i. reinserctón una reqeneractón 

< lMf'LAfJTES OSEOS) • 

Los injertos óseos son utili=ados en aquellos casos en ios 

que e;<1;:;ten Lln.9 dest1·1...1cción Osea riue Vi!- mb.s alla de los limites 

los qLte la os\;eaplast:I..;. y ost;ect.omtc. pL1ed¿.r, actu¿¡1·. E.n e6t"o:i 

en las c::¡ue se bu.sea le> re1nserci6n, es decir, la 

reformación del hueso~ ligam8nto pet•dido, es dec11· el ~01·ma1· 

nu~vo 1 iqamento periodontal e inser•tarse en el nuevo cemento pa1·a 

eliminar los defectos óseos por re9ene1·ac ión oe 

reparación. Esto va a depender de la forma de defecto óseo, es 

decir, la cantidad y gr·osor de las paredes del hueso que rodean 

al defecto determinando s1nn.titáneamente el resulta.do de la 
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reseneraci6n. 

Cuando hablamos de injet•to nos r•eferimo~ a que se 

inducir la unión entre te.jidos normalmente separ~dos. Este 

término podria ser· aplicado a cualqu1er ó1•9ano te,1ido pa.ra 

implantacion o t1•asplantac:ión, o.;;-. un tro;:o de te.j1do vivo puesto 

contacto con un t~.1ido lesionado para reparar o suplir una 

deficiencia. E::isten varios t1Pos de in1e1•tos: 

Aloplásticos: implante de un metal inher·te o Plástico. 

HeteroinJer•to: injerto tomado de otra especie donante. 

Autóqeno: tomado del cuerpo del propio paciente, es 

autoinJet•to. 

Injerto óseo autóqeno: injerto de hueso de una par·te del cuerpo 

del paciente y ~1·an5fe1•1da a ot1·a. 

Injerto ilíaco: es el inJerto de hueso y médula tomada de la 

AloinJerto: 

cresta i l iaca. 

el lnJet•to entre m1emoros ~ene1·alm~11Lw d1s!1111le& 

de la misma especie. 
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Homoin,ierto: in je1•to entre ind1v1dL1os sen6t ic:amente ;;1mi lares de 

la misma especie. 

Dent1·0 de estos tipos de in¡er•to se considet•an los in.¡ertos 

autóqenos y los alo1n.iertos óseos como los 9ue tienen m.o.yor valor 

práctico como mci1:er1ales de 11nPlant¿. 

'l.1.3.2.l OSTEOPLASTI~. 

La osteoplastia es l~ recon101•mac1ón del hLteso en un esfuer~o 

para lo8rar un.;.. forma más no1•mal sin elim1nac10n ae hueso 

al~eolar del aparato de sopor•te de la 1•ai:. Es aec11·, util t=:a 

la osteoplast!a para reducir las aberrac1ones óseas, tales como 

mát•genes qruesos, exostosis, torus asociados la patologla 

periodontal. Es el remodelado de la superficie ósea sin 

eliminación del hueso de sostén con la forma festoneada normal de 

la apófisis 

arqL1itectur•a ósea con fot•ma iestone~d3 de Ja encla supr·ayacente. 

7.1.3.4.2 0STECTOl11A. 

La enfermedad per1odontal causante ce de-tectoz óseos 

marginales 1nteralveolares no puede ser• t1"atada sólo con 

osteoplastia Por lo que tendremos que recu1·1·1r• a la ostectomia. 

Esto es, cuando los defectos óseos son leves modera.dos en 

187 



pr·otundidad debido~ la reabsorc1ón a.saciada 1.;i.s bolSCIS 

per1odontales. lo que ex19e 1~ elim1n.;icion del hueso marq1nal Y 

alveol~r para cot•reg1r· la forma arquitectónica in~ert1da y 

estcib lecer perfil óseo cohet•ente. Es decir. la elim1nac1ón 

remodelac1ón del hueso con eliminac:i6n del hueso de sostén del 

diente. 

La osteoplást1a y la ostectomia suelen combinarse f1~ecuente­

mente en la préctica, cu.;indo ésto sucede la. po1•c16n csteoplást1ca 

suele reali:::arse con instrumentos rotatorios':" la ostectoml~ i::on 

instrumentos de mano. 

La técnica de ostoctoml.:i y osteoplastla. e<;¡ leo. m1sma_. la 

diferencia estriba en que la ost1?ctomla más dificil de 

reali::ar por la el1m1nación de pequeñas cantidades de hueso de 

las superficies radiculares. Teniendo cuidado c:on los 

de los di~ntes pat·a. no da~~r· l~ t•al:, por· lo que ut:1 l i::~n 

instrumentos de mano para terminar• el p1~oced1m1ento de la 

ostectomia. 

7. 1. ~. ~ •. 3 TECNICA DE RESECCI ON OSEA. 

En esta técnica es util1::ada un col9aJo muc0Pet•ióst1co, el 

cu.J.l o¡e levantará y se sostendrá con un elevador perióstico .1unto 
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con el separador para e::poner el campo quit"órc;i1co. Se proceoe 

la el11ninc-ción del teJido d~ qrantJJación y los depósitos de sar•ro 

sobre las superf1c1es ra.d1culares e::puestas, esto se har<ll con un,;o. 

cureta o util1=ando la unidad ultrasónica C~v1tt·on. El cu1·eteado 

mas fino de las super1'1c1es radiculares se reali=ar.ti curetas 

Columbia. El t•emodelado óseo se reali=a con ~t·esa de carbur·o 

redonda. No. 8 o lü. de véstaqo larqo b-3.JO copioso de 

solución fisiolóqic:a, se el1m1nan peque~as cantidades de hueso 

la superficie radicular. Como ya se di.10 anteriormente en la 

ostectomia el remodelado del perfil óseo y el adelga=ar·lo cerca 

de la rai::: son util1:;:ados los instrumentos de mano para terminar 

el proc:edim1ento. 

Es importante señalar ~ue la utili::ac:ion de los instrumentos 

en la técnica varia de acuerdo con los defectos osees que se 

presenten. 

7. 1. •I TRATAMlENTO DE LESIOf,JES DE FUhC~iCIONES 

El dia8nóstico, pronóstico y tratamiento de los dientes 

lesiones d" furcac1ones siguen los principios 8enerales 

aplicables a los dientes un11·radicuta1•es. Sin embargo, a pesar· de 

la estabilidad adicional que proporciona et ancla.Je radicular• 

eatra. los dientes furcados y su alrededor presentan 

características anatómicas que hacen gue la ter·apéutica sea 
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dificil e imprede~ctbles sus t•esultados. Est~s consider·ac1one~ 

an.:it6m1cas se refier·en al diente. al llLteso y a las 1nt.?rrelac10-

nes 91n91vales. 

7.1.4. l CONSlOEhAClONES AtJATDl1IC~S El"J EL lF.ATAl1IEfHO DE FURCA 

Las car·acter1st1cas ~natóm1cas de imP01•tancia Para el 

tratamiento cl1n1co de las lesiones de las turcac1ones las 

si~uientes: 

Dientes. Deben considerarse tres car~cte1•ist1cas: 

l. Locali:ac1ón de la turcación r•elat1va a la unión cemento-

4:!!imalte se verá afectada. más pronto en el proceso lesivo. Una 

turcación situada cierta distancia a la •Jni6n cemento-

esmalte, se ver·~ invadida más tarde aunque también ser·á más 

dificil de Bl~~n=~r e 1n~t1·umenta1·. 

2. Concavidad de la suPerf1c1e inter·na de l.?o.:=; ratees e:,puestas. 

Todas las S1JPer~ic1es radiculares que enfrent:J.n la 

furcac16n presentan al".lún g1·ado de concavidad o dE:!Pt"i:!Sl.Ón en 

dirección och.1:;0-ap1cal. Esto hace que la instrumcnt;i.c1ón para 

la remoción del cálculo y el aplan'"'-mtento radicular sea 

veces casi imposible, lncluGo tras la e::pos1ción quirúrgica. 
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3. G1·ado de sepat•ación de la$ raic:e=. Una s_epa1•ac10n ampl1a de 

las raíces facilita la 1ns-t:rumen'tac16n y la te1·apéut1ca 

resect1voEO. 

Hueso.. La fo1•mar::i6n del hueso en el ~rea de furcación 

expuesta puede ser hot·i=ontal o pueden ex1sti1· diferentes 8rados 

oe pérdida ósea vertical p1·6::ima a las raices o sobt•e el lado de 

fu1·cac16n del hueso l1nqual o vestibular. Poi• tanto, no sólo hay 

que tener en cuenta la Profundidad hori=ontal, sino tamb1~n l¿. 

vert1cal 1 o profundidad apical. Además, 1..an resalte ózeo c:ii·ueso, 

vestibular l1qual. poi· eJemplo en dientes advacentes 

crest~ oblicua e::te1·na o un to1·us 11nqual, puedo favor·ece1· ld 

formación de lesiones vet·ticales a modo de hend1du1•as en el ~t·ea 

de f1..u-cac1ón. Un hue<So rad1cular delqado, por otra pa1·te, 

producirá una pl>rdida completa de hueso y no se format'án lesiones 

ve1·t ica les. 

Encia. La p1·esencia de un te11do g1ng1val insertarJo sut-1C1l?n-

temente qLteratin1=a.do y una. adecuadi\ pro-tundidad · .. est1bLtla.r 1 

facilitar~n el ti·a.tam1ento 91ng1val del át·ea de fut•ca.ción. 
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7.1.4.~ TRATAl'IIENTO DE LAS LESIONES DE FURCACION COl"\8IN~DHS COM 

BOLSAS SUPRAOSEA9 

Las furcac1ones pueden tratarse medi<J.nte raspado y cureta.1e, 

9ini;1ivectom1a 1 operac 1 ón colga.Jo o resecc ion , .. adicLtlar. 

dependiendo de la sa-.1eridad de l~ lesión y de la estructura del 

p1•oceso dt?structi·.,..o. Las bots.o.s supraóse<:ts deformidades 6seas 

tr•atan por medio de r•aspado y curetaJe o pot· 91n91vectomia; 

las furcac1ones con bolsas 1nfraó5eas y defectos óseos se tratan 

mediante opet .. a.ción a colqaJo. La lesión de furcac10n puede estar 

confinada único diente, aunque a menudo varios los 

afectados. 

7.1.4.::; TRnTAMIENTO DE LESION GRADO l. 

F'or lo 9ene1·al cada lesión de furcac1ón presenta bolsas 

supraóseas que son tratadas mediante rasp~do y cureta.1e po1• 

qingivectomia, seqón sea la p1·01undidad de La bolsa y la 

f ibros id ad de las paredes de ésta. F'L•esto que e 1 p1-oceso 

destructivo está en su esta.dio inc1pien1;e, no e~ necesar10 entril.r 

en la +urca.c1on dut·ante el ~1·ocesc de t1•3tam1cn~o. l~ ~lim1naci6n 

de la bolsa va seguida de l"' 1·e~oluc ión de La 1n t lamac tón y la 

reparación del l iqamento periodontal y ·del margen de hueso 

adyacente. El t1•atamiento de la lesión de furc:ación preco=.., el 

surco vestibular el 1m1na remodelando el diente 
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(odont0Plastia1 para reducir el ac1.'.tmulo cie Placa y resto:;. 

7.1.4.4 TRATAMIENTO DE LESlON GRADO It. 

Bajo anestesia local, cada suPer+1c1e dentar•ia sondeada 

hasta el hueso a fin de determinar el patrón de destrucc10n 

periodontal. Cuando en una lesión de ~rada II lado de la 

Turcac.iOn esta intacto, se real1=a el tratam1ento pi\ra el lado 

más ampliamente afectado, consistente por• lo 

9in~ivectomta o un colc;iaJo apicalmente posicionado. La 

incisión Para la 103inc::¡ivectomia se hace a lo largo de los puntos 

marcados, conformado el relieve del margen óseo subyacente. La 

incisión se pr.:1ctic:a con bisturíes periodontales o con bisturi 

Bard-Parker con hoJa No. 12, biselando en Anqulo de 45~ 

apro:(imadamente con el diente. Se despec;¡a la ene.ta resecada, 

e:<poniendo tejido de granulación subyacente que se elimina 

mediante c1..u-eta.s, la r~1= es entonces rasp,;;i,da y alisada. El área 

limP1~ con 

periodontal sob1•e la. superficie vestibular· y lin9ual apretando 

para c¡ue se unan interpro:{ 11nalmente y prodt.r=can retención. El 

quita al cabo de un~ sP-mana. una el 1m1n.:.t.Jo el apósito 

.:lp6s i to, lavñ la ::ona y comprueba ciue las raic.es no tengan 

pequeñas particulas de cálculo y c¡ue esten lisas. Se lnstruye al 

pac1ente de medidas de control de placa el área de la 

fur•caci6n, en las ciue conviene usar cep1tlos lnterdenta.Jes. 
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7 .. 1 .. 4.5 TM·HTAMtENTO OE LESIOhlSS G.=;:ADO I[I 'r 1 1J. 

En estas lesiones, la dest1·uccJ on del t-='J ido interr~dicular 

permite que una sonda pase l 1oremente a trav~s de la f1.1rc:aci6n. 

La encia es resecada Jttsto coronalmente al hueso o despla::.am1ento 

al mtsmo nivel tras p1·opo1·c1onar vis1bil1dad y acceso desde todas 

tas d1recc1ones y a fin de que las supe1·-f1c1ns radiculares 

afectadas puedan ser completamente aplanadas y alisadas sin 

trastornar el hueso. Se coloca un apos1to per1ocontal durante 

semana. e:<cep~o cuando la comod1dad del paciente 

reempaquetar durante una semana ¿\d1c1onal. 

requiera 

7.1.4.6 TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCACIONES COl1BrnADAS CON 

BOLSAS INFRAOSEAS '( DEFECTOS OSEOS .. 

Cuando las bolsas infraóseas y los defectos 6seos son parte 

del cuadro clinico de lesiones de -furcac1ones, el tratamiento de 

elecct.ón es la o~~r.;ic16n 8 cr.:;l9ciJO. Las les1ones de fun:::ac1rH1As 

combinadas con defectos vet•ticales requieren 1·emodelado óseo, ast 

como 1nstrumentación de la superficie radicular· que se enft•enta ~ 

la furcaci6n. El é::ito con técnicas r·e9enerat1va~, como inJet•tos 

óseos autóqenos, ha sido qeneralmente muy limitado, como poco es 

impredecibla. Se t•ecomienda la siguiente técnica: 
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1. Refle:.ión de.un c6l~ajo' a e~~c~~~ ·t~~a~, ~est1bul~r o t1n~ual­

mente; remocL6n del te.1 i•jo de ~1·a;nulación. 

2. Remodelado óseo pa.r·a aJustar· las pl.!rdidas óseas ansulares a la 

base del hueso e:c1stente. 

3. ~asPaje y alisado de la super-fic1e radicular expue5ta. 

4. Ma:-.tor remodelado óseo para consequi.r una tcpogra-fia ósea 

armoniosa .. 

5. Sutu1•a del col9aJO a nivel del marqen óseo para e}!pone1• y 

abrir la furcación. 

La meta de este procedim1ento es hacer la -fLu•caciOn accesible 

la 1•emoc1ón de placa por par·te deJ paciente y eliminar la 

pd1•d1da ósea vertical. 

Ajuste oclusal en el tratamiento de furcaciones con bolsas 

infraóseas y defectos óseos. La les16n de las -furcac1ones no 

por· si misma indicativa de t1•a1ima de oclus1on; la in~lamac1ón 

puede la ün1ca 1•esP011sable del ~dctor· destructivo. Sin 

embar90, de todas las areas del periodonto, ids +urcac1or1es 

las més susceptibles de suft'it' da?io a causa de tuer::as ocl1.1sales 

e:<cesivas. Cuando la lesión de furcar.ión se complica con la bolsa 
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infraósea y defectos óseos, o si el diente e:~ce=:; i· .. ·amen te 

móvil, resulta esencial comProbar la oclusión y aJustar·la si 

fuer.:\ necesario. Si los dientes tratados son utili::ados 

Pi lares para restauraciones debe real i ::arse e 1 má:: imo es f1..1er=o 

para alinear las fuer::as de oclusión a lo larqo de los eJes 

verticales de los dientes a. fin de conseguir un.3 reparación Osea 

óptima. 

7.1.4.7.RESECCION RADICULAR Y HEMISECCION EN EL TRATAl1IENTO DE 

LESIONES DE FURCACIONES 

El tratamiento de las lesiones de furc:ac:iones de qrado II 

progresivas y 8rado III reque1•ir·á a menudo la remoción o la 

r"esecc ión 

superficies 

de una ral::. Esto permitir•á el 

1"adiculares residuales para 1·aspaJe y 

las 

al isa.do 

radicular, asi como para el control de placa poi· parte del 

paciente. La resección radicular es el tratamiento de elección 

pa1·a muchas de las lesiones de furc~ci6n avan::adas cuando son 

necesarios resultados positivos y definitivos. 

En la selección de un diente para terapéutica resectiva 

radicular deben tenerse en cuenta los siguientes factor•es: 

1. Pérdida ósea avan::ada alrededot• de una t•aiz, n1vel 

aceptable de hueso alrededot· de la misma residual. 
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2. Hn9ulac16n y pos1c1ón del dient¿ en l.=. arc~d:O\: •..1n mol.:ir c:¡ue 

este ve~tibul~r· o linqualmen~e iuer~ oe Pos1c1ón o mesial 

d1sta.lmente inclinaoo, no Puede se1• resec~oo. 

3. La d1ver~enc1a las raices: dientes con raíces divergentes 

má5 fá:iles de resec~r·. 

4. La lon~itud y curvatLwa oe las raíces son también impar~antes; 

r•alces rectas y larqas son más favorables que raíces cortas y 

cónicas. 

5. L.a posibilidad de odontolo91a endodóntica y restaL1radora. Si 

el tratamient~ endodOntico yto resta.urac1ones coronarias no 

son posibles, el diente no es candidato para la terapéutica 

resectiva. 

La remoción de una .ral:;: sin remoción de porción ,:i.lguna de la 

denomin,:.1 1•e=ecc1ór; 1"C'lr.:11c1.•l=11" o t:·~cn1.::a de:: Z\mPutC1c1ón 

radi.cular. Cuando una rai= y su correspondiente porción coron8.ria 

son seccionadüs y eliminadas, esta técnica se denomina. hemisec-

c1.ón. Esto re:i.li;::a a menudo F~n molares inferiores 'f Puedo 

consistir en la remoción de la mitad mestal o distal, dependiendo 

de qué t•aiz esté afec"C.:.da. Una ccwona y un puent~.? fijo son ;;. 

veces necesarios tras la t~cnica de hDm1sección. 
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El Primer moJ¿i¡• sup~rior pr·esenta nor•malm~~nt""' las c.aracter1=>-

ttc~s anatómica~ mé; favor·able$ pa1·~ la ter•apéut1ca 1·~sectiva. Si 

Ja lesión de turr.:3c16n estA entre las dos ral.::es vestibulares ?' 

no hay lesión de turca interdentaria, Ja. remoción de la 1·ai::: 

vestibulodistal e~ la te1·apéut1ca ae ~lecc1on, ya que estB reJ::: 

es habitL1almente la menor, tanto en diámetro como lonqitud. 

Cuando otr~s apertur·as furc~les se ven afectadas, como las ár·ea~ 

interdentales mesial y di;:;tal de los molares supe1·iores, lCI elec­

ción de la rai::: a resecar debe tener en consideración los 

numerosos fac:torC!s dentarios y de anatomía 6sea obsorvados 

antet"tormente. 

El tratamiento de furcac1ones de q1·ado 11 avan:ada o de qr•ado 

III de un molar mandibular puede también real1:a1•se mediante una 

técnica de b1secc10n <b1cusp1daciónJ si el molar presenta. las 

adecuadas car.:\cteristicas anatómicas y de estaoílidud. El molar 

es secc:tona.do s1mplemehte en dos porcíones separadas mestal y 

distal sin aliminacLón de Par·te algun~ de la r·a!z o d~ la cor•ona. 

El efecto de tdnel de la lesíón de furcac:1ón se el1m1na. creando 

dos dientes separados de un molar único. Las dos porciones del 

diente precisarán coronas. 

La ma.vor1a de los casos de resección rüdic:ulal', la ter.:ipéuti­

ca endodóntica debe real1:at•se primero¡ en este caso la técnica 

denomina t•est?cc:ión radicular no v1 tal. Pero hay mucho~ casos 
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en los que la t~_at= ~s resecada sin t~t·apéutica endodOntica. Esto 

se hace si no ·se aéitic.ipa la rese.cc:ión de una rai= ante~ de la 

cir_ug~a, como ·ocurt•e durante la c:ir•u9i.;i a colga,1o per1odontal, 

une? ve: que la lesión de furca.c10n se hace vis1ble. Muchos 

dientes con lesión de .furc:a difíciles de diaqnosticar· median-

te rad109rafias y sondaje, '/ el dentisto lleva a cabo determinada 

técnica endod6ntica h~sta que el área de iurcac16n sea e;:amin.;;.da 

despu~s de que el c:olgaJo haya s1do refle,1ado. En e;;;tos la 

terapéutica endod6nt1c:a pt•evia, se denomtna terapéutica de t•esec:­

ción vital. Otra c:onsideraci6n acerca de las técnicas de 

cien radicular os la pos1b1lidad de que una sequnda intervención 

quir1!'1rqica puede ;:;er necesaria -..·ario:; meses después de la tera-

péut1ca r·esec:t1va. E~to puede oc:u1•1·ir en caso~ ae una intima 

p1·0:11m1dad 1·adtcular en los que hay gt·andes lesiones óseas alre­

dedo1· de la t·af= resecada. El alveolo WeJO.do por la rRmoc:i6n de 

la rai;;: requiere varios me~es Para que se rellenen '/ pueda de.1ar 

defectos óseos r·eeiduales Junto a las 1·aices residuales. Esto 

pueoe ralees 

adyacentes. 

Un intento de remodelar el hL1eso en el momento de l.:.• c:1ruqia 

inicial PL\ede producit· una e::ces1va remoc16n de hueso. Al 

perm1tir que el hueso rellene al ~lvéolo .. os posible reabrir más 

ta1·de al ~1·c3 p31·a L1na c:or·recc16n defin1t1va y final de la =ona 

resecada.. Si el diente presenta ratees ampliamente dtv~rgentes 
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buen huei:o >nte>rradicular, el al.véalo deJ~do con la remoción 

de la r·ai= puede .que ·a.fec:te a las raiic:es residuales .. En estos 

casos una seqLtnda 1ntervenc:i6n q• .. u1·Órg1·c·a p1.aed~ no se1·· necesaria.. 

Técnica para la_ r•esección radicular .. 

Se sugieren los si~u1entes pasos: 

1. Bajo aneste~ia local, sondea1• el área a fin de determ1na1• eJ 

.grado y contor·no de la ciestrucc16n ósea alveolar a11~ededor de 

la ra!:: que va a ser removida. 

2 .. Elevar un c:ol9a,10 mucoperi6stico • 

...,.,. Con una p1e::a de mano contraánc;iulo y una .fresa estriada, sec­

cionar la rai: donde se une a la corona. Eliminar· Ja rai::. 

4. Con una piedra una punta de diamante al1sa1~ el mu~ón 

1·ad1cular 1•esecado y 1•emodela1• el diente para cr•ear· una At·ea 

fácilmente limpia.ble. 

5 .. Roali:a1• el raspaJe y alisado de l~s super+ic1es r·adicu1at•es 

que se hacen visibles y más accesibles una ve= que elimina 

la ra.1=. Esta es la parte más critica del trat:am1ento. 
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b .. Limpiar al á1·ea, recolocar el colc;iajo, sUl:Ut"at· y c:ubr1r•lo c:on 

un apOsi to pe1•iodonti\l. 

Retirar el apósito y las suturas al cabo de una semana. 

No1•malmente el contorno 9inq1val f1s1ol6qic:o se 1·~stau1·a pasados 

das meses de la 0Perac1ón y la 1·eparac:ión ósea se detecra. 

radio91·¿.f1camente alrededor de los 9 meses. 

Hemisección 

La hem1secci6n es la misma técnica ut1li:ada para la 

resección 1·adic:ular, e:{cept.o que la m1+.ad de la corona se e11m1na 

JLtnto a una de las ralees de un molar mandibular. La mt tad mesial 

di~tal retenida sirvo como pilar ~til para la t•estaurac:ión 

dental. 

La terap6ut1c:a endod6ntica p1·ev1a es obli~ato1·ia aquel lo~ 

casos en qLte 5e van .:."ibr·1r las c:á1nat'as pulpa,-es. 

?1si pues, la amPL1tac1ón radicular y la hem1secci6n deben 

consideradas sólo como una a1•ma más ~n el arsenal del odontólogo 

decidido a c:onservar la dent1ci6n. Hquf. más que en cualqu1et· ot1·0 

campo, la endodonc1a~ la periodonc1a y odontoloc;;d,;i t~estauradora 

se unen para conservar la dentición . 
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7. l. 5 TRATAMIENTO CON ANT IBIOTICOS 

El uso de los antibióticos en el trata.miento de ¡,.. enfer'"medad 

pulpo-per1odontal OCLIPa Lln 1L1qar de suma LmPortancia. El mecan1s-

por· el cual el medicamento ayuda 

infecc1oso es alqo comPle10. 

Como lo h¿¡,b{.:imos menc1onado antes en el capitulo V el 

01•9anismo tiene su proP10 sistema de de+ens.a, los mee1icamentos 

pueden eliminar por s1 solos colon1dS completas de bacterias. Una 

forma sene 1 l la de poder comprender como actt..,.:.n los an t ib iót ices 

en el cuerpo tomar en cuenta una acción con.1unta hombre-

med1ca:mento. El ant1b16tico ay·ucta a eliminar c:ier•to número de 

bacte1·ias a niveles tales que el sistema inmunolóq1co tenqa 

labor m~s sencilla. DLtrantP- el tratamiento de la enfermedad 

pulpo-periodontal lél labor séptic:a del c:iru,1ano bucal será. 

determi.nante. 

Podemos mencionar- 4 antib16ticos de aPltc:ac:16n práctic:a 

inmediata en odontolo~ia: las penicilinas, las er•1t1·omic1nas, la 

faciales, se sao~ mayori a provoc.:\da5 POI" 

microorganismos ~r·am positivos, los strePtococoE salliva1•1us, 

feacalis, stafilococos au1·eus, alfa y beta, bastones cortos, 

esp1roqueta.s 1 son los princ1p.:i.les mic1·001·c::i"'n1:;mos encontrados en 
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lincom1c1na. Esto 

~ntib1ót1cos antes de esta~lecer te1·~pia. C1·eemos ~ue el uso 

P1•of1lc'.'\cti.co de los ant1b10t1cos e::>tJ: m~s destinado los 

pacientes con enfermed""des cardiacas, que r:~~-;:1 1::1. ~1·rad1cac16n de 

la infección bucal, dado el p~li~r·o de que las bacte1·1as Puedan 

c1•ea1• una bat·rera que lds haga reEtstentes. 

Lo más recomendable es emplear los antio10ticos pa1·a el 

tratamiento de una. intección bucal act1v~ o ~stablec1da, como lo 

es la enfer·medad pulpo-pe1·iodontal. No es posible de hablar• de 

dosis absoluta~ :.1a que Ja cantidad de medica1nentos adm1nista·ados 

depende principalmente del or~an1smo '3t:;u•csor, l<-" natura.le=<-" y 

virulencia de la intecc16n, las p1•op1edades fa1·macolo91cas del 

medicamento y el estado fis1co del p~ciente. La via de 

'"1dm1n1strac1ón dependerá t3.mb1én dP. las cand1ciones ci.tadao;:.. La 

Los ~ntib1ót:1cc0:;. iniciales p:;)ra las 1nfecc1ones cuca.les y 

fa.e: l. co\ les Pueden l~ peniciltn~ G 

lincom1cin~. Las cef~lospo1·1n~s nan de reservadas para el 

tratamiento de infecciones 9rave; y los 01·1~inados por e::;tai 1 lo­

co1:0-:; p1·adL1ct;orP5 di? penic1 linas<i\. 

2(13 



Se puede 1·~curr·,r ~ la5 tetraciclinas como antic16tica de 

se9unda elección en la~ et~pa~ temp1·an~s de la 1nfecc1on. La 

penici l1na 

e iones, pero 

alér~1cos. 

bactericidas 

antaqóri1ca. 

La. 

bacte1·1cioo y actOa bien en es~c ~r·upo de infe~­

tolerada Pot• c1e1·to grupo de pacientes 

combinación de agentes bacter1cstát1cos y 

ha comprobado, puede ser s1nércnca pero no 

7.1.5.1 ANTIBIDTERAPIA PREQUlRURGlCA. 

El ant1b1ót'lco de elección antes de reali:::at" un tratamiento 

qu1rOrq1co pod1·i3 ser la tetractclina. Esta puede administrarse 

apra:timadamente unos dias ante5 de la intervención qu1rúrc:;:11ca. 

Las tetraciclinas representan una ,;1;mpl1a vc..riedad de medicamentos 

bacte1•1astáticos de amplio estectro. Son eficaces contra muchos 

m1croo1•qan1smos qram pos1t1vos y .~1 .. am neqe.ti .•o::;. L-3. tetr.:.i.ciclina 

suele -:;er el meJor antib'lótico para la infección periodontal. 

La dosis terapéutica Pl..\ede ser de .250 m~. por dia hasta 

tratamientos prolong"'do;;; en pacientP-S con enfermedad ~inqival. La 

pr•1nc1pal des.,..entaja de la tetracicl lna. es su antagoni:>mo con los 

productos lácteos. La er1t1·omic1n• puede set• el medicamento de 

elección inmedata pQ~tquirOr~tco pe1·1odontal, para no rest1·inq11· 

el consumo de lácteos, que es impo1•tc:lnte cuando el paciente 

puede tn9e1·11· su dieta normal. 
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CAPITULO VIII 

COHCWSIOHéS 

El c:ritet·io Profesional juega un papel imPorta.nte la 

práctica odontológica en general. Este concepto en mucnas 

nes ser~ dependiente de la preparación académica del C1ruJano 

Dent1sta. En el consultorio dental se mane,1an d1 ferentes puntos 

de vista. Los et·rores de d1aqnó5t1co, iatroqen1as ~ tratamientos 

mal enfocados traerán como consecuenc1.:i., 2n poco t1empa, mal• 

reputación del pro+es1onista, además de daños irreparables 

al~unos casoo;:;. 

Quiero hacer notar nuestro sequndo ob.ietivo, en esta ocasión 

como punto principal debido a c::¡ue hov en dia todavia e::isten 

tratamientos Poco criter1osos. Los muchos dientes eHtraidos tnne-

cesat•iamente por notarse 11qeramente la furca o Poi· no sanar la 

encía el diente a pr·imet·a intensión entr•e ott·as cosas, 

casos mal enfocados en su mavoria. Todo esto deb1do a que 

pref1e1•e recurrir a la fac1l1dad de la avulsión y evitarse as! 

complicaciones. 

Los problemas pulpa.res y pe1•1odontales hoy en dia son respon­

sables por más del 50% de la mortalidad dental pero en realidad 

no es sencilla dia!;lnosticarlos y puede ser más complicada cuando 
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condicione5 aón para el observador astuto. Se debe hacer• dnfas1s 

en lo interrelación de estas enfermedades q1.,.1e Pueden r.roqresa.r 

teJido secunda1·io t•esultando una distinta y mas compieJa lesión 

pulpo-periodontal. F·ero no se ,:i,cepta ~l hecho de que dicha lesión 

sea de etiologia desconocida y es posLblc establecer el or·i~en 

la causa de la enfet·medad establecida en leo mayoria de los c:aso5 

siguiendo la técnica adecuada. 

Una buena reqla es el dominar la habil1.dad para establecer un 

diagnóstico d1ferenc1al y desafios los que nos podemos 

enfrentar y con ello poder selec:c:1onar cualquie1·a de.~ las 

modalidades de tratamiento que sea más ciPropiada Para eliminar el 

padecimiento controlarlo. La dirección terapeótica de la:; 

lesiones pulpo-periodontales debe esta1· en-focada a contrarrestar 

el padecimiento y croar un medio conducente a. la reqenerac:i6n 

má:(ima de los tejidos de soporte. Para estas s1tL1ac1ones como 

eJemplo consideraré una lesión endod6nt1ca desde su or!qon para 

pr•opósitos de t1•atam1ento. tomando en cuenta info1•mac1ones dadas 

por• endodonc1~tas de una tasa de é::itos del 90% mas, sin 

recurrir a la c1r·ugia.. Sin embargo, el Ci1·uJano üentista prudente 

siempre informar·á al pacier-.l:-= 

tentativo y que el tratamiento ii:\dicional puede se1· necesar·10 Para 

corr~g1r el proolt-ma o~'' 3L1 dc-1·~cto ..:onl;1~oi.:i1 J.o. 

2(16 



Es rec:omend,;,:1ble hace1· lr.i valoi-ñc:ión inicial del dir?nte 

dientes involucrados en un.3 enfermed<'ld pulpar y Periooont.;.l. Esto 

nuestro diente no es c3ndidato de una buend 1·estaurac:i6n. 

le tendr•á que e:.traer-, la importancia de e::;ta valoración 

ahorrará traba.10 innecPsario. Si el diente es útil su conserva­

ción debe ser el p1·inciPal obJeti~o. Sin embarqo. aún siendo ótil 

nuestro diente, s1n la 1·espuesta adecuada al tratamiento y si 

se produce el aliv>.o deseado el diente también d~berá e~'t1·aé1·sele. 

La filosofia de nunca e:~t1·aer un diente en presencia de 

infección ac:¡uda ha sido abandanadd hace mucho tiempo. Hay gue 

darse c:Lienta que ft•ecuentemente la me.1or ruta a través dE 1~. cual 

pueden drena1•se los abscesos es a través del al~éolo del que se 

ha e::tt·aido el diente. Quiero hace1· nota1· que un diente debe 

saberse valo1·ar y no tenerlo en sitio c:uya estancia ónicamente 

nos puede causar problemas. 

Las comp 1 ic:ac::iones qL1e p•.teden ocurrir resultado del 

avance o mal mane.10 de la enformedad pulpo-periodontal pueden ser• 

L~ ei1tt·~~c16n del diente o mavorment~ o~teomelit1s, sePt1cem1a 

amb~s. Una 1·espue5ta infecciosa de este tipo es d2sa~1·sd~ble y 

pel ic;irosa para el paciente. ro.tos si se encuent1•a con al'3una 

enfet•medad sistémica que debilite su sistema de defensa. Por tal 

ra=ón los pac1entes que se con~1deran de alto r1es~o en cuanto ~l 

mane,10 odontolOgico, es muy recomendable traba.1ar c:on,JLintamente 
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el m~nic:o tr·at.:'lntP. y proyr,;¡m¿:¡.r lo::; c1J1d.=id.:i::; qu.:; se ciacan de 

tom~r· Pat·a evit~1· cualqu1~1~·~osibla compl1cac10n. 

ru.:ine.,o de p••oblema. El profes1on15r.a deberá tener amplios 

c:onoc1m1entos en todo el cami=o cdontcló:;J1co p,;;.i•.::.o tener Ltn é::1tQ 

total. E~:e 1-~~onam1entc lo 11~~0 en b~~e ~1 h•cho de que nuest1•0 

Pt"ObJem .. -. no sólo es puJpo-p~·r•1odont~,1. y~ quo una 

al p1·obloma principal. depender~ todo este traba10 de la 

rc;;;tau1·1"c:¡ón fin""! dl:ll diente o d1ent;es, el cuai télmütén 

s~tae~tJentcmcnte podC:ff10S e ad en.:;. de requ1s1to~ 

1nd1~rensclbl~s y de ninquna man~ra puedo o.: lu~e,,tes. Pot· 

sab1l1dad de ést~, el n.aneJo y cuidado~ per·sondles que debe1·& 

con:.=:.1 rJet•_;,, 1 ac t.or tmPort::onte. L.> 

e.JI 1 imen l;~c ión ~ 

CLl.:71 lqu l C!I" s l tLtélC: l Cn que rc~ql• 1 eril SL- l n ter·;enc ión . ..- por suPt.tes to 
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