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PROLOGO

Al efectuar este trabajo el objetivo que se persigue es el de
conocer a fondo las principales lesiones periapicales y dar mayor impor

tancia en caso de que lleguemos a cometer inesperadamente algiin error -
en endodoncia.

El odontSlogo que realiza @ste tipo de trabajo debe estar ca-—
pacitado, teniendo especial interes en seguir los pasos indicados en -
forma adecuada, de lo contrario al paso del tiempo se nos presentar@nm -
con frecuencia problemas en el Apice del diente obturado, observando es
to por medio de una radiografia o bien reacciones inflamatorias que mnos

hacen descubrir el problema que puede progresar con ripidez.

Como sabemos en la terapéutica pulpar no siempre hay &xito to
tal por lo que tenemos que tener mds cuidado al realizar el tratamiento
endoddntico, estar seguros de nuestro diagnSstico y seguir nuestro plan
de tratamiento para lograr un buen prondstico.

AGn terminada nuestra endodoncia seguiremos revisandola conti
nuamente por algunos meses para tener un buen control utilizando todos
los medios a nuestro alcance para restaurar y conservar el diente tenien
do en' cuenta que el Gltimo de los medios serd la extraccidn, que origi-
rard serios problemas tales como: Mala Oclusidn, Mesialisacidn, Extru--—
si6 del diente.

Se encuentra ligada la rehabilitacién bucal ya que desde una
simple caries que avanza ripidamente afectard al conducto radicular pos
teriormente afectard al periodonto,

agravdndose poco a poco hasta'provg
car la inutilidad del diente.

Ante todo debemos mantener la salud de los dientes para qué -
en buenas condiciones pueda realizar sus funciones de mastlcacxon y de

glucidn principalmente no afectando su estetlca v fonetlca.




Todos los puntos.aqui mencionados son. investigaciones adquiri-
das a través de la escuela, libre y .profesores especializados en la mate

ria.

Otros aspectos que nos impulso bara hacer este trabajo es que
exista mayor inter&s al realizar un tratamiento endodountico y principal-
mente en el caso de cometer algiin error, saber de inmediato las medidas
terapéuticas que debemos seguir para la cual tendremos que ampliar nues—

tro conocimiento y mantenerlos actualizados.

Gran cantidad de las lesiones periapicales existen por mala -
ténica de instrumentacidn durante el tratamiento endodontico, por lo que
es importante que el Cirujano Dentista de prdctica general tengamos cono
cimientos de las posibles lesiones que puede provocar cuando no emplea -

una técnica correcta de instrumentacidn, obturacidn y material adecuado.



CAPITULO I

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL DIENTE Y EL PARODONTO

ANATOMIA DEL DIENTE:
CARACTERISTICAS GENERALES.
DIENTES ANTERIORES:

Son 12 dientes anteriores, 4 incisivos centrales, 2 superiores
y 2 inferiores, 4 incisivos laterales, 2 superiores y 2 inferiores, &4 ca

ninos, 2 superjores y 2 inferiores.

Dientes incisivos - Su forma adeacuada para cortar los asemeja
entre si, son dientes uniradiculares con borde conrtante o incisal en la

corona, con funcién est&tica y fonética de 90 %Z y funcidn masticatoria -
de 10 %.

Caninos - Dientes uniradiculares cuya corona tiene forma de -
clispide y su borde cortante tiene 2 vertientes o brazos que forman un -
vértice, sirvem para romper y desgarrar, con funcidn est&tica y fonética
de 80 7 y masticatoria de 20 Z%.

DIENTES POSTERIORES:

Son & premolares y 12 molares, 4 premolares superiores y 4 pre
molares superiores que son biradiculares, tiemen cara oclusal en su corg

na, presente 2 ciispides, son exclusivos de la dentadura de adulto.

Van a triturar o premoler los alimentos, con funcidn est@tica
de 40 % y masticatoria de 60 %.

Molares — Dientes multiradiculares, con cara oclusal en la co

rona, 4 o mds cilispides, con funcién estdtica de 10 % y masticacidn dc -

casi 100 %, van:a moler los alimentos.



EL DIENTE SE DIVIDE EN: CORONA, CUELLO Y RAIZ.

Corona - Porcidn de diente visible fuera de la encia, que tra

baja directamente en la masticacidn, es la corona clinica o funcinal.

Corona Anat&mica —.Porxrcidn del diente que termina al iniciar-

el cuello, ybpuede estar &sta parte debajo de la encia.
TIENE SEIS CARAS:

l.- Cara oclusal o inicial

2.- " Planc virtual cervical que une la coroma a.la raiz en’el
cuello. : : :

Caras Axiales som 4, 2 estdn hac1endo contacto’ coni los d1entes,

para formar el arco y se nombran caras prox1males.
3.~ Cara Mesial, la m#s cercana al plano medio. . . °
4.— ‘Cara Distal, la m3s lejana o distal.

Las otras dos se llaman caras libres, por no tener contacto -

con elementos anatémicos, y el que tiene con labios, catrlllo

1epgua

puede ser interrumpido.

5.- Vestibular, en dientes anteriores'la superf cie que tie-
ne contacto con los labios se llama cara labial:

En posteriores con la superficie de los.diente
bulo lateral se llama cara vestibular. &

6.— Cara Lingual o Palatina.

Cara Lingual.- En la arcada“ dentarla 1n£er10r ‘ara referlr -

la parte interna de los dientes 1nferlores, colocada hac1a el organo de

la lengua.
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Cara Palatina.- En la arcada dentaria superior para referir -

la parte interna de los dientes superiores.

Cuello Anatdmico.— Esta sefialado por-la“liﬁéarde7dema:céci6n'—

del esmalte. o : STy B

Cuello Clinico.~ Es el punto critico de sustentacidn del dien
te.

Raiz.~ Parte del diente que sirve de soporte, firmemente colo-
cada dentro de la cavidad alveolar, en el espesor de los huesos maxilar-

y mandibular; se divide en tres tercios.

l.- Tercio Apical - Es el extremo de la raiz, & sca la punta
o porcidn final en el dpice, por donde penetra el paquete vasculonervio-
so formado de venas ovvénulas, vasos linfdticos y el filete nervioso que.
nutre y da sensibilidad a la pulpa. ol

2.- Tercio Medio — Es el cuello de’la'féiz; bien é1 tdekpom

radicular.

3.— Tercio Cervical: —  £5 e

al cuello del diente.

Dientes anteriores - Son uniradiculares;: a

mente, aunque pueden ser mis.

Dientes Posteriores - Premolares; Son uniradiculares con I con

ducto generalmente , a - excepcidn de primeros premolares :superiores: que

Molares Inferiores.- Son biradiculares, teniendOVZ‘qqﬁdqétu

mesiales y I distal, pudiendo variar. ;

Molares Superiores.— Son triradicular, 2 vescibdlarcs'y 1 pala
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tino, donde se encuentran sus conductos los cuales tambi&n pueden variar.

Existen conductos incostantes que establecen la comunicacidn -

de la cavidad pulpar con el exterior, por lo que puede variar.

EL DIENTE SE DIVIDE EN: ESMALTE, DENTINA, PULPA Y CEMENTO.
Esmalte.- Tejido mds duro del organismo, que cubre la corona-
del diente, es de aspecto vitreo, superficie brillante y transluclda, su
color depende de la dentina que lo soporta.

Esta compuesto de 95 7% de materia inorgdnica, y de 3 a 8 % de
materia orgdnica es estructura mds mineralizada, a lo que debe su dureza.

Dentina.- Es el tejido principal, formador del diente intensa-
mente calcificado, mds dura que el hueso. Situado entre el esmalte de la
corona y el cemento de la raiz.

Pulpa.- La cavidad donde se aloja la pulpa se divide en dos, -
a la porcidn coronaria se le llama pulpa caweral, y a la porcidn de la -
raiz se le llama pulpa radicular.

La pulpa es tejido laxo, compuesto de arteria, vena, vasos 11n
fAticos, mervios y cé&lulas como odontoblastos, flbroblast:os que mutren -
al diente, proporcionan sensibilidad y defensa.

Cemento.— Capa externa que cubre la raiz, sirve de unidn con —

los tejidos de sostén del diente, es decir insercidn para las fibras pa-—
radontales entre el diente y el hueso.



HISTOLOGIA DEL DIENTE

Esmalte.- Tejido calcificado mis duro del cuerpo humano debido
la dureza al contenido de sales minerales y la forma que se han cristali
zado. La dureza va desde la apatita hasta el topacio.

Color de blanco amarillento a blanco grisdceo por la transluci

dez segiin el grado de calcificacidn.

Formado de materia inorgdnica 90 % y pequefia cantidad de sus——
tanica orgdnica y agua.

ESTRUCTURA:

Prisma.- Van desde el limite amelodentinario hasta la super--
ficie del diente, de forma hexagonal redonda y ovales y son columnas al-
tas que atraviezan todo el espesor del esmalte.

Estrias.— Cada prisma del esmalte estd constituido por segmen

tos separados por lineas oscuras que le dan aspecto estriado.

Sustancia Interprismitica.- Los prismas del esmalte no estédn
en contacto directo sino cementados juntos por la substancia interpris-

mAtica que tiene contenido menor de sales minerales que el prisma.

Direccidn de los Prismas.— Estan orientados en dngulo recto-

con respecto a la superficie de la dentina.

Lineas de Hunter.— Schreger el cambio de direccidén de los -

prismas es el causante de la apariencia de las lineas de Hunter que son

bandas alternadamente obscuras y claras de anchura variable.

Lineas Encrementadas de Rtzius.— O estrias aparccen como ban
das parduzcas en los cortes por desgaste del esmalte rodeando el extre—
mo de la dentina y en las partes cervicales de la corona corren oblicua

mente muestran los progresos de crecimiento de la matriz del esmalte.
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Cuticula del Esmalte.- Membrana que cubre la corona del diente
recien cupcionado antes llamada cuticula de Nasmyth ddndole este nombre
por el investigador. Cuando los ameloblastos han producide los prismas -~
del esmalte producen una fina pelicula que cubre todo el esmalte que es
el que da el nombre de cuticula primaria del esmalte. Durante la erup- -

cidn del diente el epitelio sobre la superficie primaria da una cuticula
secundaria queratinosa.

Laminillas de esmalte.- Estructuras delgadas que van de la -
superficie del esmalte hacia el limite amelodentinario, estas laminillas
se desarrollan em los planos de tensidn cuando los prismas cruzan uno de
estos planos un breve segmento de prisma, puede no calcificarse. Las la-
minillas corren en la direccifn longitudinal y radial del diente desde -
el extremo coronal hacia la regidn cervical.

Penachos del esmalte.- Nacen en el limite amelodentinario y pe
netran en el esmalte estdn formados por prismas del esmalte hipocalcifi-
cado y substancia interprismitica.

Limite Amelodentinario.-— Al observar al microscopio encontra--

mos que el limite amelodentinario no es lpinea recta sino que aparece
festoneado.

Prolongacidn de los Odontoblastos y huesos del esmalte.— Una
prolongacién de un odontoblasto penetra en el esmalte a traves del 1imi-

te amelodentinario algunas prolongaciones terminan ahi como fibras fina-—
mente agrupadas.

Estructura Submicroscdpica.- La estructura submicroscdpica del
esmalte complementa calcificado, estd formado por unidades de forma hexa
gonal, paralelos al eje longitudinal de los prismas.

Desarrollo del Esmalte.- Existen diferentes capas de las c&lu-—

las epiteliales del esmalte con nombres acordes con su morfologia, fun—-
cidén o colocacidn anatdmica.
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Epitelio Externo del Esmalte.- Consta de una capa de células -
cuboidales separadas del tejido conjuntive circundante del saco dentario
por una delicada membrana basal.

Las cé@lulas del epitelio son de forma irregular el tejido con-

juntivo esta en Intimo contacto con el epitelio externo del esmalte.

Reticulo Estrellado.~ Es la capa interna del epitelio externo
hay gran nfimero de c&lulas separadas por gran aumento de substancia in--
tercelular gelatinosa, sin romper las conecciones intercelulares hacien-
do que cada célula aparezca de forma estrellada.

La estructura del reticulo estrellado, lo hace resistente y

eldstico por lo tanto tenga funcidn de proteccidn y sostén. Hasta que

las estructuras duras hayan adquirido una resistencia adecuada.

Estrato Intermedio.- Las c&lulas del estratc intermedio se en-
cuentran entre el reticulo estrellado y el epitelio interno del esmalte.

Su forma es aplanada o ciibica dispuesta en una, dos o tres ca-—

pas, son ricas en fosfato por lo que toman parte activa en la calcifica-~
cidn.

Asa Cervical.- En el borde libre del esmalte donde las capas -

epiteliales externa e interna del esmalte se continua una en la otra for
ma enlace cervical.

Ciclo vital del los Ameloblastos.- Las c&lulas del epitelio in
terno del esmalte se diferencia en ameloblastos los cuales producen la -
matriz del esmalte.

La vida es un ameloblasto de acuerdo con su funcidén se divide

en tres etapas: Morfogen&tica, de Organizacidn y Formativa.

Etapa Morfogen&tica.— Son c@lulas cortas y de forma cilindrica
con gran miicleo oval, la capa amelobldstica esta separada de1 tejid6}ch
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juntivo, de la papila dental por una membrana basal la capa pulpar es zg
na clara casi sin c&lulas con finas fibras arfir6filas y las prolongacio
nes citoplasmiticas de las c&lulas de la pulpa.

Etapa de Organizacifn.- Los ameloblastos tiemen influencia so-
bre las c&lulas del tejido conjuntivo a los que llegan a diferenciarse =

en odontoblastos, los ameloblastos se alargam y el niicleo se alarga.

La primera aparicifn de dentina parece ser fase critica em el
ciclo de los ameloblastos. Estos ameloblastos son aprovisionados por los
capilares que rodean y penetran en el esmalte.

Es una proliferacidén de los capilares del saco dental y por la
reduccidn y desaparicifén gradual del reticulo estrellado.

Etapa Formativa.- Los ameloblastos entran en su etapa formati-

va cuando se forma la primera capa de dentina, que es necesaria para la

formacidén de la matriz del esmalte.

Siguiendo posteriormente con las etapas de: maduracidn, protec
tora v desmolitica.

Etapa de maduracidn.- Se produce despuds de formarse todo el —-
espesor de la matriz del esmalte, en la zona oclusal o incisal, en cervi
cal todavia estd en progreso. i

Etapa Protectora.— Cuando el esmalte se ha desarrollado comple
tamente y madurado, los ameloblastos ya no estin dispuestos en capa bien
definida, y no pueden diferenciarse de las c&lulas del esmalte intemedio

y del epiteiio externo del esmalte esas células forman el revest1m1enCO
epitelial estratificado del esmalte reducido.

Etapa Desmolitica.— El epltello del esmalte reducldo parece -
provocar también la atrofia del teJldO con;unleo.
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I.- La matriz del esmalte.

1l.- Maduracidn de esta matriz.

Ya desarrollada es de 25 a 30 % de sales minerales disueltas -
lo demds es material orgdnico y agua.

Al proceso por el que la matriz transforma en esmalte  termina-
do com 90%Z de sales minerales y 4 7 de sustancia orgdnica y agua se le -
1lama maduracién de la matriz del esmalte.

Membrana Amelodentaria.- Antes de formarse la dentina el teji-~-

do conjuntico de la papila dental esta separado del epitelic interno del

esmalte por una membrana basal, a esta se le da el nombre de membrana a-

melodentinaria, la cual se calcifica poco después de su formacidn.

Desarrollo de las prolongaciones de tomas y bandas de cierre.

' Después de formarse la membrana amelodentinaria, los ameloblastos, produ
ce cortas prolongaciones de Thomes, la primera indicacidn de 1la forma- - |
‘cifn del esmalte es una hohogenizacién del extremo dentaria de la prolon
gacidn de Thomes. La maduracién de la matriz del esmalte tiene aparte de
las 3/4 partes de las sales minerales del esmalte maduro. El proceso

se
inicia en incisal o en vértice de las ciispides hacia cervical.

Dentina.— Constituye la mayor parte del diente formada por pro
longaciones de c@lulas especializadas que son los odontoblastos y una ~—
substat;cia intercelular o substancia fundamental, por lo general es co——
lor amarillo claro. Constituida de 30 % de material orgdnico y agua y -
70 % de substancia inorgidnica cuya mayor parte es de apatita de la orgi-
nica su mayor parte es de coldgena.

Prolongaicones odontobldsticas.- Son extencicnes citoplasmiti-
cas de las c€lulas a través del espesor de la dentina estos odontoblas——
tos recubren la superficie externa de la dentina.

El crecimiento ritmico de la dentina se perpetfia en la estruc-—
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tura por numerosas lineas, son periodos de descanso de actividad celular

que se les da el nombre de linea de lubricacidn o incrementales.

Dentina interglobular.- Es cuando la substancia fundamental no
calcificada forma de la dentina interglobular, una capa fina de dentina
adyacente al cemento muestra en los cortes por desgaste un aspecto granu
loso.

La Sensibilidad de la dentina en las vecindades del esmalte po
dria explicarse por las ramificaciones dicotdmicas, la anastomosis y el

entrecruzamiento de los tilbulos dentinarios.

Dentina secundaria.- Se separa la dentina formada en los Glti-
mos afios, de la ya existente por una linea obscura la dentina que se for
ma en direccidn pulpar desde la linea de demarcacidn se llama dentina se
cundaria.

Dentina irregular.- La pulpa reacciona a estimulos mis inten—-
sos dando un tipo de dentina, se forma esta dentina en dreas limitadas -
de la pared pulpar por desgaste excesivo, erosidn caries que al descu- -
brir las prolongaciones odontobldsticas dan irritacidn pulpar, dandole -~

el nombre de dentina irregular.

Dentina transparente.- Se le da este nombre porque, salde de -
calcio en prolongaciones odontoblastos obliteran los canaliculos hay ra-
refaccidn en la dentina y esas zonas se vuelven transparentes, en ancia-
nos debajo de caries que progresa lentamente se desarrollan alrededor de
la parte dentinaria de las laminas del esmalte. Se desarrolla esta denti
na por espensamiento de la membrana basal situada entre el epitelio in--
terno del esmalte y la pulpa, consta de finas fibrillas entrecruzadas re
ticulares y argiréfilas, son espirales que se originan estas en la pro—-—

fundidad de la pulpa y se mezclan con las de la membrana basal.
PULPA

Funciones de la pulpa: formativa, nutritiva, sensitiva y defen
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siva.

Formafiva.— La pulpa es de origen mesenquimatoso, contiene ele
mentos celulares y fibrosbs, su funcidn principal es produccidn de denti
na.

Nutritiva.- La nutricidn de la pulpa se efectiia por medio de -
las arterias que irrigan a la pulpa la cual, proporciona alimento a la -
dentina por medio de las prolongaciones odontobldsticas.

Sensitiva.- La pulpa tiene nervios que dan sensibilidad a las
estructuras dentarias, y nervios que regulan la sangre que irriga a la -
pulpa.

Defensiva.~ Por la formacidn de dentina terciaria transparente
o advem:ic_:i.a, la pulpa esta protegida de las irritaciones externas, por
una pared intacta de dentina.

Anatomia Pulpar.- Se divide en pulpa coronaria y pulpa radicu-
lar. La pulpa se continiia por la raiz, en los tejidos periapicales por -

el foramen apical, las prolongaciones en la corona son cuernos pulpares.

Conducto de l1a Raiz.- Puede haber cambios con la edad las pare
des dentinarias se estrechan, y la dorma del conducto pulpar se hace como
tubo tubo ancho y abierto, hay variacién en la abertura apical, general-

mente estd a un costado del dpice, puede haber dos o mds orificios apica
les distintos.

La Pulpa.- Es tejido conjuntivo laxo especializado, compuesto
por células como fibroblastos, odontoblastos, substancia intercelular, -
esta substancia tieme fibras y una substancia cementante, nervios, vasos
sanguineos, linfiticeos. Con el aumento de la edad hay reduccidn de fibro
blastos y aumento en el nimero de fibras.

Fibras Argir&filas.- Elementos primarios de la substancia fun
damental de la dentina, est@n entre las c&lulas pulpares en forma de fi-
bras delgadas, que se espesan en la periferia de la pulpa para engrosar—

se y pasar entre los odontoblastos son precoligenas color@andose de ne—-
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gro por la plata, por eso son argirdfilas.

Odontoblastos.— C&lulas del tejido conjuntivo altamente dife~-—
renciadas en forma de cilindro cada célula tieme una prolongacidn cito--
plasmdtica, hacia el interior de un canaliculo en la matriz de la denti-

na, estas prolongaciones son las fibras de Thomes.

Células Defensivas.- Ademis de fibroblastos y odontoblastos -
hay otros elementos celulares asociados con vasos sanguineos y capilares,
importantes en la actividad defensica de los tejidos especialmente en -
reacciones inflamatorias.

Hay cé€lulas como histiocitos y c&lulas adventicias situadas a
lo largo de los capilares, su citoplasma es recortado y de nicleo ovala-
do. Se cree que produce anticuerpos por lo que tienen relacidn con la in
munizacidn. En la inflamacién los histiocitos retraen sus ramas citoplés

maticas, se forman redondas y se transforman en macr&fagos.

Otras c&lulas endoteliales son las células mesenquimatosas re
lacionadas con los capilares otras cé&lulas mo del sistema reticulo endo-
telial es la célula ameboide o c&lula linfoidea se origina en la corrien
te sanguinea.

Vasos sanguineos.- Hay provisién de sangre abundante que pene—

tra por la abertura apical pasando por una arteria y por una o dos venas.

La arteria se ramifica en abumdante red de vasos sanguineos l®
venas recogen la sangre de esta red y la transportan de vuelta por la -
abertura apical a los vasos mayores los vasos grandes de la pulpa son ar
terias que presentan t&cnica muscular circular, tipica.

Vasos Linfdticos.- Se observan solo por colorantes dentro de —
la pulpa.

Vasos Linféticos.- Se observan solo por colorantes dentro de —
la pulpa.
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Nervios.~ Son abundantes, acompafian los haces nerviosos a los
vasos sanguineos por el conducto radicular muchos son de tipo mielinico
pero tambi&n amielinico, los amielinico son del sistema nervioso simpi-
tico, son nervios de los vasos sanguineos que regulan su contraccidn y

dilatacidn. Los mielinicos siguen cerca de las arterias.

La pulpa al recibir unm estimulo solo provica sensacidn de do-
lor no diferencia el calor, frio, contacto, presidn y agentes quimicos,

etc. cdlculos o nddulos pulpares es patologia.

Cemento.— Tejido dental duro que recubre las raices de los -
dientes humanos proporciona el medio para la insercidn de las fibras -
que ligan el diente es tejido calcificado especializado de origen meso-
dérmico, es amarillento claro se distingue del esmalte por su tonalidad

miAs obscura.

Estd constituido de 45 a 50 % de substancia inorginica y del
50 al 55 %Z de substancia orgdnica y agua, la mds importante de la subs-
tancia orgdnica es la coldgena y la mds importante substancia inorgdni-

ca son sales de calcio y apatita hidrosilada.

Cementogénesis.- Es el desarrollo del cemento la vaina de Hert
wig que forma el molde de la dentina de la raiz recubierta por epitelio
separado al tejido conjuntivo. El cemento es formado por este tejido -~
conjuntivo.

Cementoblastos.- Se forman dos elementos del tejido conjunti-
vo. '

I.- Células del tejido conjuntivo son sesenquima;osas:que se

transforman en c¢@lulas aplanadas o cuboides que son los cementoblastos.

1I.~ Fibras precol&igenas perpendiculares a la superficie de la

Morfologia del Cemento.
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Cemento Acelular.- Cubre la dentina de la raiz desde el limite
del cemento y el esmalte hasta el dpice es mids delgado en el limite ce—-
mento adamantino estd constituido por la matriz calcificada y las fibras
de Sharpe, la matriz calcificada consta de dos elementos, fibrillas cold
genas y substancia cementante calcificada, las fibrillas de la matriz -
son perpendiculares a la fibrilla de Sharpe, incluidas y paralelas a la

superficie del cemento.

Cemento Celular.- Alterna con el acelular, pero es siempre mis
grueso al rededor del dpice y contribuye asi al alargamiento de la raiz.
Los cementocitos son similares a los osteocitos las células estdn distri

buidas en todo el espesor del cemento celular.

Limite Cemento Adamantino.- Es la regifn cervical del:.diente -
entre cemento y esmalte, se adelgazan, hasta parecer el fllo del cuch:.--

1lo la superficie de dentina sobre la que-se: depos:u:é

v en dientes temporales algunas veces es ondulad

Funcidn del Cemento.

gtac:Lon mesial de los dientes.
4 .- Renovacidn de las f:l.bras pri

déntica.

Hipercementosis.- Especialmente ‘anormal d

serva en dientes somet::.dos a gran esfu t20
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PARODONTO

El parodonto se divide.en: Encia, Ligamento Parodontal, Cemen-—
to y Proceso alveolar.

1.- Encia.~ Fibromicosa de la membrana oral adherida al diente
v al proceso alveolar de la maxila y la mandibula localizacidn bucal o -
facial y lingual o palatina.

La encia se divide en: a) Encia marginal o libre
b) Encia adherida
c¢) Papila interdentaria
‘d) Mucosa alveolar

e) Encia Masticatoria

a) Encia marginal o libre.- Parte de la corona de la encia no
adherida que rodea al diente y forma el insterticio gingival cuyos 1imi-
tes son: Hacia.incisal el margen gingival y gacia dpical el surco gingi-
val su forma es de filo de cuchillo la encia marginal evita que se empa-—

quen los alimentos en el insterticio gingival y su libre paso de estos.

Insterticio Gingival.- Espacio internc entre el margen de la
encia y la insercidn epitelial que es normal interproximalmente de 2 a 3
mm. en bucal, lingual y palatino de 1 a 2 mm.

b) Encia adherida.- Encia firmemente adherida al ceﬁento del
diente y al hueso alveolar, limitado a incisal por el surco; gznglval o
marginal y en &pical por la unidn mucogingival.

En la porcidén lingual de la mandibula la: 1dayﬁérﬁi—

na en la unidn de la membrana mucosa y el piso
‘En palatlno la encia adherlda gene alment

o ’tiene divisidn -

ersona a persona y
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en diferentes partes de la misma dentadura puede variar de 2 a 9 mm. en

 pteﬁplares de 2 o

posteriores, 1 mm. por lo general y.en: anterlores

mis milimetros.

. ¢) Papila interdentaria:
espacios interprismidticos y liégan
te y diente. o

Bu alily. Llngual o Palatlna, conectadas
ambas por una depresidn llamada col,;

Consiste de dos papilas

arte-mis: profunda del ‘insterticio-
gingival.

En ausencia de pdnﬁo’ﬂé contacto

lo, es de

cie lisa,

lo que es muy mdvil.
e) Encia masticatorié.4 557
sertada por estar pegada ‘al sueco ‘gi

tinizada.

Caracteristicas,normale

'cqntorno, tamaﬁo,

grosor,:
tura, texturat s
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cias del hueso que afecta a la encia adherida y a la mucosa alveolar o -
bien por el contorno de las raices.

Tambi&n el contorno se.altera por irritantes locales como el
sarro, medicamentos como el dilantin s8dico por influencia sisté&mica. en-

epilépticos dando cambios como, hiperplasia gingival atrofia o reseccidn
de la encia.

Tamafio y Grosor.- Se puede alterar por algunc de los siguien—
tes factores.

1.- E1 aumento por fluido o edema

2.~ El aumento en el nfimero de cé&lulas y de fibras de hiperpla
sia. .

3.~ El aumento en el tamafio de c@lulas y fibras es hipertrofia

generalmente el aumento empieza en las papilas interdentarias.

Altura.- Varia dependiendo del grado de erupcidn de la dentadu
ra principalmente aumenta su altura en nifios de denticidn mixta.

Textura.- El puntilleo de la encia adherida es normal.

Consistencia.~ Generalmente es firme y resistente a excepcidn-
de la marginal y bajo agentes injuriosos 1la encfa adherida se tornma blan
da y esponjosa.

Caracteristicas MicriscSpicas de la Encia.

Encia.- Compuesta por epitelio que es capa protectora o super-
ficial de la encia y por tejido comectivo.

El Epitelio.- Es de tipo escamoso estratificado y que cubre la
encia marginal y adherida es normalmente queratinizada y el epitelio de

la mucosa alveolar y el insterticio gingival no lo estén.

La terminacidn del epitelio y comienzo de tejido conectivo no
es queratina y dos melanositos forma la melanina.
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El epitelio esta dividido en varias capas de c&lulas:

1.- Capa Basal.- Son las que estdn cerca del tejido comectivo,
las c@lulas pequefias mds o menos ovoidales esta capa la mitosis de las -
células, es mids observada la mas interna a la mis externa de donde sale

el exudado (placas y microorganismos).

2.~ Capa Espinosa.- Cé€lulas relativamente largas en forma po-
li&drica.

3.- Capa Granular.- Consiste en varias hileras de células - -
aplanadas y en estas c&lulas encontramos grdnulos de queratohialinas -

que forman la siguiente capa que dan queratina.

4 .- Capa Cornea.— Cé&lulas aplanadas muy juntas y no tiene ni-
cleo, unidas unas a las otras ayudidndose en la nutricién por canales -

que se llaman desmosomas.

Epitelio del insterticio gingival.- Tiene de 15 a 5 hileras -~
de células solo es de capa basal y espinosa este epitelio actfia como -
wmembrana semipermeable por donde pase placa bacteriana, al terminar el
insterticio empieza la insercifn epitelial de cuatro a cinco hileras de

c&lulas, espacio de 25 mm. a 1.25 mm.
Tejido conectivo o L&mina propia.
l.- Zona Papilar, las prolongaciones del epitelio
2.- Zona Reticular.

El tejido conectivo estd compuesto de c&lulas, fibras, vasos
sanguineos, cuando hay sangrado es que se lesiond el tejido conectivo.-
La c@lula principal del tejido conectivo es el, fibroblasto entre otras
células y son: Parenquimatosas indiferenciados, macréfagos, l.:ucocitos.
etc.

Las fibras principales de tejido conectivo son coldgenos exis
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ten otras fibras, es unir a la encia misma que unen encia, diente y hue-
s0.

Grupos de fibras gingivales.

1.~ Dentro Gingival.- Que va de cemento de un diente y termi--—
nan en la encia libre y en la adherida.

2.- Circulares.- En tejido conectivo de la encia marginal e in
terdental alrededor de la encia.

3.- Transeptales.- Son las wmaS importantes por ser interproxi-

males van del cemento de un diente a tejido conectivo y localizadas arri -

ba de la cresta alveolar.
Irrigacidén sanguinea de 1la Encia.
Se divide em tres Hdreas:

1.- Arteriolas supraperiostales.~ Se originan de la arteria -
lingual, mental, bucinador (las arterias eantran al periostio).

.2.- De los vasos del ligamento parodiontal.
3.- De las arteriolas que emergen de la cresta alveolar.

El elemento nutricional del epitelio son los capilares que té_g_
minan en el tejido comnectivo.

El modo de unidn del diente al 2lvedlo consiste en numerosos -
manojos de fibras coldgenas a este grupo de fibras se le conoce con el -
nombre de ligamento parodontal.

El aparato de unidén del diente al alveolo consiste en el cemen
to, ligamento parodontal y el hueso alveolar.- BT

Ligamento Parodontal.— Es el tejido ‘conectiv
raiz del diente y la une con el hueso alveolar es de‘érlgé ‘mesodérmico
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y consta de fibras principales, c&lulas como fibroblastos cementoblastos
osteoclastos, vasos sanguineos, vasos linfdticos, macr&fagos, nervios vy
restos epiteliales de malases recibe otros nombres tales como, membrana

periodontal, pericemento, periostio dental y membrana alveolo dental.

Periodonto deriva del griego pre-alrededor y adon—-diente hace
las veces de un pericemento para el diente un periostio para el hueso -~
alveolar es un ligamento de suspensidn para el diente por lo que se le —
da el nombre de ligamento perioddntico.

Funciones del Ligamento Parodontal.
1.- Bioldgica.- Formativa de sostén, sensitiva y nutritivas.

2.~ MecZnica.~ Se efectua por 3 tipos de fibras: Dentogingival
- Transeptales y Circulares. ’

De la Bioldgica.— La forma de.sostén.— Se desempeiia por los ce
mentoblastos, ostecblastos y por los fibroblastos la funcidn de sostén o
soporte es la relacidn del diente con los tejidos circundantes y duros -
lo realizan las fibras del teﬁidoAconectivo que forman la mayor, parte -
de la membrana. - . ) Co

_ Sensitiva.- Se encuentra inervado por el V par craneal (trigé-
mino) y por el VII (facial) por arterias. por el dentario inferior y por

venas que rodean el conducto formando el ligamento.

Nutritiva.- A través del torrente sanguineo y por tener termi-
naciones nerviosas con respecto a el cemento y el hueso alveolar son de-
sempefiadas, las funciones sensitivas y nutritiva por los nervios y vasos

sangufneos.

Mecdnica: Dento-Gingival.— Se adhiere la encia al cemento van
de la encia libre y adherida al cemento de un diente y se enlazan con -
tejido fibroso de la encia.

Transeptales.- Mis importantes por ser interproximales mesial

y distalmente van de cemento de un diente hasta cemento del diente veci-
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no por arriba de la cresta alveolar contraresta lateralidad.

Circulares.— Van en tejido conectivo de la encia marginal e in
terdental alrededor de la encia.

La funcidn mecl@nica une el diente al alveolo por sus fibras.

Las fibras del ligamento parodontal une al hueso con el cemen—
to y son cresta alveolar, oblicuas, horizontales, dpicales e interradicu
lar.

Crestas alveolares.-— Van de cresta laveolar a tejido comectivo
de papilas y se adhiere a la parte cervical del cemento contrarestan -
fuerzas verticales y esfoliativas de masticacifn evitando penetrar o sa-
lir del diente.

. Interradicular.- Van de cresta del tabique interadicular hasta
la bifurcacidn de los dientes con raiz miiltiple neutralizando las fuer——
zas seglin las funciones de las fibras.

Desarrollo.- La membrana periddntica deriva del foliculo o sa

co -que ‘envuelve el germen dentario en desarrollo, hay tres zonas:
1.— Zona externa que tiene fibras relacionadas con el hueso.
. 2.- Zona interna de fibras adyacentes al diente.

- 3.- Zona de fibras intermedias no orientadas durante la forma-
cidn de cemento, las de la zona interna se adhiere a la superficie de la

fibra van de hueso hata diente y llegar a su oclusiSn funcional.

Las fibras principales se consideran como ligamento alveoloden
tal por el cual el diente se une al hueso alveolar su funcidn es la de -
transformar la presidn sobre el diente en traccidn sobre el cemento y el

hueso, las fibras dispuestas a lcs estimulos funcionales.

Fibroblastos.- C&lulas alargadas de tejido conjuntivo y estre-
lladas de niicleo grande de forma ovalada, situadas en las superficies de

los haces y contribuyen a la formacidn y mantenimiento de las fibras -
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principales unen cemento con cemento.

Osteoblastos y Osteoclastos.- El hueso esta en constante esta-
do de transicidn, la reabsorcidn del hueso es producida por los osteo- -

clastos la formacidn de hueso nuevo es por los osteoblastos.

En la formacidn de hueso hay c&lulas de forma irregular cuboi-

dal grandes niicleos con grandes nucleolos y finas particulas de cromatina

Las fibras de la membrana son necesarios para adherir las fi--
bras del hueso alveolar. §'

Los osteoclastos son multinucleados se originam en las c&lulas
mesenquimatosas indiferenciadas de la membrana periodontal el citoplasma
de los osteoclastos da substancia que disuelve los componentes orgdnicos
del hueso, mientras que su contenido mineral queda liberado y es elimina
do por los humores orgdnicos o ingerido por los macrdfagos, cuando cesa

la reabsorcidn del hueso los osteoclastos desaparecen.

Cementoblastos.- Células de tejido conjuntivo son cé&lulas gran
des, cuboidales, nlicleos y ovalados que actuan en la formacidn del cemen
to, estas c@lulas tienen prolongaciones en forma de dedos que se extien-
den desde el cemento.

Tejido Insterticial.- Los vasos sanguineos, linfdticos y ner——
vioso de la membrana periodontal contenidos entre los haces de las fi- -
bras principales rodeados por un tejido conjuntivo laxo donde hay fibro-
blastos, algunos histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas y
linfocitos.

Vasos sanguineos.- La provisidn de snagre de la membrana perio
dontal deriva de tres fuentes.

1.- De los vasos sanguineos que entren en la regidn periapi-
cal junto a los vasos sanguineos de la pulpa.

2.~ De los vasos que son ramas de las arterias in;e;alVgplares
y que pasan a la membrana perioddntica a través de la abertura de la pa-



25.
red alveolar.

3.- Cerca de la encia los vasos de la membrana perioddntica se
anastomosan con los vasos que pasan por encima de la cresta alveolar, -
desde el tejido gingival a los capilares forman una red abundante dentro
de la membrana perioddntica.

Nervios.- Los nervios de la membrana perioddntica sigue el ca-
mino de los vasos sanguineos, tantoc de la regidn periapical como cuando
"acompafian las arterias intedentales e interadiculares atravesando la pa
red alveolar, forman un piexo abundante dentro de la membrana perioddnti
ca hay tres terminaciones merviosas.

1.- Forma de Perilla; 2.- Forma de Asas; 3.—- Forma de Ani

) 1lo.

Alrededor de los haces de fibras principales estan estas vai--
nas terminales no tienen vainas mielinicas, muchas con estimulos nervio-
sos son receptores de estimulo propioceptivos, al contacto en superficie
del diente es transmitido a las terminacionmes nerviosas por la membrana
périodﬁntica.

Estructuras Epiteliales.- En la membrana perioddntica hay cé&-
lulas epiteliales que estd@n cerca del cemento los remanentes del epite-

lio que forma la vaina epitelial radicular de Hertwig.

'La aparicidn de restos epiteliales de forma de ligamento o de’
tubo de nacimiento a funciones endScrinas en patologia de origen a ma-—
sas epiteliales asociadas a granulomas, quiste o tumores de origen den~
tal.

Cementiculos.- Estdn en la membrana periodéntica en personas
mayores, estdn libres en tejido conjuntivo se fusionan para formar gran
des masas calcificadas al quedar unidas al cemento, a medida que el ce-
mento adquiere mis grosor con el paso de los afios puede englobar esos —
cuerpos, es cuando los calcificados se cree que son células degeneradas

habituales epiteliales que forman el ndcleo de su ealcificacién.
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Cemento.~ Tejido duro calcificado de origen mesod&@rmico que re
cubre a las raices de los dientes, composicidn quimica 45 a 50 % de subs
tancia inorgdnica (cristales de hodroxiapatita) substancia orginica (co-—-

ldgena y agua) .
Cementogénesis.~ Es el desarrollo de cemento.

Cemento celular y acelular.- AhI se insertan las fibras de - -

Sharpey que unen cemento con cemento por la membrana perioddntica.

Al estar destruidas las fibras de cemento hay profundidad de 8

2 10 mm, se trata raspando la raiz para formar fibras de cemento.

Hueso Alveolar.- Es de origen mesod&rmico forma y sostiene al

alveolo de los dientes, consiste en dos partes.

1.- Hueso alveolar propio junto al diente rodea la raiz y une

este con las fibras principales del ligamento parodontal.

2.~ Hueso alveolar de soporte.- que rodea el hueso alveolar -

propio y se divide en dos.
1.~ Compacto.~ Tablas bucal y lingual.

2.- Hueso de Soporte.- Junto a la encia es parte externa del -

hueso de soporte tablas corticales e intermedia es el esponjoso.
Problemas de hueso:

DISENCIA.~ Pérdida Ssea del margen de la cresta exponiendo ~

cierta cantidad de raiz.

FENESTRACION.- Hueso circunscrito en la tabla cortical en el -

centro.
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CAPITULO 1T
DEFINICION Y CLASIFICACION DE LESIONES PERIAPICALES

Enfermedad Periapical.- Proceso patoldgico de etiol8gia infec-
ciosa, traumidtica o medicamentosa.

Se origina por pulpitis avanzada, anacoresis, unecrosis pulpar
dando reaccidn toxibacteriana de los tejidos periapicales, traumatismo -~
fisicos y quimicos.

La infeccifn de irritacidn pulpar, traumidtica y alteraciones -
periapicales, -radiogrificamente se muestra una zona de degeneracidn.

Entre las alteraciones apicales tenemos:
1.- Pérdida de la membrana periodontal
2.- Pérdida de la l5mina dura

3.- Resorcidn &sea

4.- Resorcidn apical de la raiz que puede afectar dentina y ce
mento '

La velocidad con que la enfermedad evoluciona depende de las -
condiciones anatdmicas, resistencia del huesped y cantidad de virulencia
de los microorganismos invasores si estos son muy virulentos la resisten
cia de los tejidos es baja evolucidn serd rapida.

La enfermedad se puede detener en cualquiera de sus faces, y -
muestra destruccidn y reparacidn en forma sumultdnea.

Patosis Peiapical.- Es un término que se emplea cuando no se —
sabe cual es especificamente la lesidn, presentindose por lo general con
inflamacidn, infeccidn, degeneracidn téxica, mecrosis pulpar extendi&ndo

se a la regid apical, donde se desarrolla una hipercementosis con o sin
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infeccidn el periodonto se inflama la ldmina dura, se erosiona, la médu-
la del huéso se afecta con inflamaciSn, el hueso queda reemplazade por -

la infeccidn por ejemplo un absceso, granulona, cavidad quistica, etc.

Al persistir la infeccidn puede originar por efecto anacor&ti-~
co de los tejidos inflamados, de tejidos periapicales o de la bulpa den-
tal una bacteremia, (por el paso de microorganismos al torrente sangui--
neo) . ’ h

La patosis periapical puede ser est@ril aunque generalmente se
infecta esta lesidn. La lesidn periapical se presenta en radiografia ra-

diotransparente.

La enfermedad periapical se presenta en dientes con gangrena -
o necrosis, si la necrosis es por subluxacidn el diente mantiene su con-

figuracifn aungue opaco y decolorado.

Asimetria Facial.- Producida por osteoperiostitis supurado agu

da periapicales, siendo tipico el desdibujamiento del surco nasogenianmo.

Por lo general la capacidad reaccional orgdnica anti-infeccio-
sa, anticuerpos, leucocitos histiocitos y macrSfagos, acaba por bloquear
el proceso infeccioso en los condines apicales. Los g&@rmenes que quedarm
en el espacio que fu@ pulpa con el tiempo desaparecen, o quedan en un es
tado latente de baja virulencia.

Pasando el tiempo un diente necrftico, cualquiera que sea el -
grado de complicacifn periapical puede reagudizarse y aparecer sintomas
dolorosos o inflamacidn.

Las causas de esta reactivaci&n-son: Traumatismos, Disminucién
de las defensas orginicas, Exaltacidn de la virulencia de los microorga-
nismos por.la.presencia de oxigeno en la apertura de la cémara pulpar, -
fendmenos de anacoresis, y exagerada preparacidn biomecd@nica sobrepasan-—
do el &pice. '
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES PERIAPICALES

LESTIONES SINTOMATICAS O AGUDAS PERIODONTITIS APICAL AGUDA
ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

LESIONES ASINTOMATICAS O CRONI ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
CAS : . GRANULOMA
QUISTE

Siempre que exite lesidn periapical hay necrosis pulpar.
NECROSIS O GANGRENA
DEFINICION

Necrosis.~ Muerte de la pulpa con el cese de todo metabolismo
y por lo tanto de toda capacidad reaccional, es necrobiosis cuando la -~
muerte pﬁlpar es rdpida es as8ptica., y Mecrobiosis cuando se produce -

lentamente como resultado de un proceso degenerativo o atr&fico.

Gangrena Pulpar.- Se transforma en gangrena pulpar cuando 1la
necrosis es seguida de invasidn de microorganismos saprdfitos que alcan
zan 'la pulpa a través de la caries o fractura por via trnsdental via -

linfdtica, peridonto o por via hemAtica en el proceso de anacoresis.

Por lo que la gangrena es una forma infecciosa y comiin de 1la

necrosis.

1.- La necrosis por coagulacién.- Al predominar la coagulacié&
de los coloides saludables precipitan y forman en conjunto una masa al-
buminoidea solida parecida al queso lo que también se llama caseifica--

iy
cion.

Otras veces la necrosis de coagulacidn del tejido pulpar se -
convierte en una masa blanda de proteinas coaguladas, grasas y agua, se

denominan coagulacidn caseosa.
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2.- Necrosis por Liquefaccidn.- Es la transformacidn' del ‘teji-
do pulpar en una masa semi liquida o casi liquida como consecuencia-de -
la accidén de las enzimas proteoliticas este tipo de necrosis se encuen——
tra después de un absceso alveolar agudo.

ETIOLOGIA

La causa principal de la necrosis o gangrema es por la accién
de las bacterias sobre el tejido pulpar necrStico por descomposicidn de
las proteimas y su putrefaccidn en la que intervienen productos como el

idol, escatol, cadaverina y putrescina, responsable del dolor desagrada-—
ble de la gangrena pulpar.

La invasidn microbiana es producida por caries profunda pulpi
tis o traumatismo pulpar penetrantes y otras causas poco frecuentes co-

mo, procesos degenerativos, atroficos y periodontales avanzados.

La gangrena puede ser seca y hiimeda segiin se produzca la dese
casibn o liquefaccidn.

SINTOMATOLOGIA

Gangrena.- Hay dolor intenso

Necrosis.— Existen muchos casos asintom@ticos de muerte pulpar
aunque tiempo atrf@is haya podido tenmer una violenta grangrena.

DIAGNOSTICO

Es facil pero puede dar dudas con la pulpitis crénica inician-
do la conductoterapia, eliminando los restos pulpares e iniciando la me-
dicacifn antiséptica.

S61lo el dolor establece el diagndstico antes de la apertura -
del conducto.
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l.- Inspeccidn.- Tanto en necrosis como en gangrena se observa
color obscuro, de matriz pardo verdoso o grisdceo.

' 2.- Percusidn.~ En la necrosis es negativa y en la gangrena -
hay dolores intensos por la masticacidn y percusidn.

3.- Palpacidn.- En la necrosis negativa y en la gangrena hay -
dolor intenso.

4 .- Movilidad.- En la necrosis esta ligeramente movible y en
la gangrena aumenta un poco ia movilidad.

5.- Pruebas de vitalidad.- Tanto necrosis como gangrena, no -
hay respuesta al frio y corriente elé&ctrica, pero puede ser positiva el
calor puede producir doloxr al delatarse el contenido gaseoso y en ocasio
nes el liquido del conducto.

6.- DiagnSstico Radiogrdfico.- Tanto necrosis como gangrena se

ve un legero engrosamiento de la membrana periodontal.

Los doctores Anton K. Lequire, Charles J. Cumingham, y George
B. Pelleu, en un estudio radiogrdfico de lesidn periapicales reportaron
la siguiente conclusién. El estudio que hicieron fué acerca de lesiones
producidas en mandibula humana del hueso cancelado, alrededor de los api
ces de 68 rafces de dientes.

La visibilidad de estas lesiones fueron evaluadas sin y con la
comparacidn radiogré@fica de las condiciones originales y finales, estas
radiografias fueron tomadas usando la técnica de cono largo y en concor-

dancia con las recomendaciones.

Un nimero elevado de dientes necrdticos estin esteriles, des—-
truido el esmalte en el avance de la caries, los gérmenes presentes en -
dentina pueden alcanzar la pulpa a traves de los tdbulos dentinarios 1la
velocidad de penetracidn dependerd@ del nilimero y virulencia de los gérme-
nes se debe aislar la pulpa del medio bucal.

Lactobacilo odonolitico en ndmero proporcional de cantidad de
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caries en actividad.

El estreptococo productor de Acido, clostridia, estafilococo,
neisseria, proteus han sido aislados de la dentina cariada. Los esttepto

cocos penetran holgadamente por los tidbulos dentinarios.

La necrosis de la pulpa permite la penetracidn toxibacteriana
por medio de dentina desorganizada. )

HISTOPATOLOGIA

Se encuentra dentina desorganizada y en tejido conectivo peria
pical.

Los doctores Langeland, Farmington, Conn Robert M. Block, Ri--
chmond, Va y Louis J. Grossman en Philadelphia, hicieron un estudio his-—
topatol8gico de tejidos perapicales de 35 tipos de biopsias en tejidos -
periapicales, previo en examen fu€ hecha la siguiente observacidn gran--—
des celdas bacterianas fueron presentes en el tejido periapical ﬁnicamqg
te en un caso. En todas las lesiones periapicales hubo celdas inflamato-

rias agudas y crdnicas.

Se observd cpitelio 21 de 35 lesiones periapicales pero sola--
mente 9 fueron presentadas. No hubo correlacidn entre las c&lulas infla-
matorias, signos clinicos y sintomas, por que 1a incidencia exacta de -
quiste fué poca e indeterminable no es siempre por una sobre instrumenta

cidn lo que ayuda a una resolucidn no quiriirgica.
PRONOSTICO

El prondstico es favorable y, establecer de immediato el trata
miento correcto.

Los doctores: Joseph M. Stolman, Hartford, Conn, y Robert M. -
Black, Richmond, Va, reporte de un caso de resolucién periapical sin te-
rapia después de terapia periodontal y mientras se desarrollaba un trata

miento de ortodoncia, en estado de gestacidn de desarrollo una lesidn pe
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riapical en la cual los dientes permanecieron vitales la lesifn periapi-
cal comenzd a desarrollarse despu@s de haber removido las bandas ortoddn
ticas no obstante ninguna terapia endodéntica fu& llevada a cabo en un -
periodo de 7 afios de observacidn muestra curacidn osea significativa y -

un diente asintomdtico.
TRATAMIENTO

La cdmara pulpar se abre para un desaglle de liquido, exudados
y gases resultantes de la integracidn pulpar en casos agudos, con reac—
cién peridontal sefa menester hacerlo con minimo de presiSn para no cau-
sar dolor o bien aire abrasivo, polvo de Sxido de aluminio a 100 libras
de presidn de gas anhidrido carb8nico y alta velocidad consiguiente con

ambos métodos un acceso a pulpa casi indoloro.

Establecido el desaglle puede dejar la cura abierta sin sello -~

iniciado terapeiitica antibiftica, p productos formulados como oxpara.



34.
CAPITULO TIIIX
PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es la inflamacidn periodontal, originada por la invasidn a °. -
traves del foramen apical de los microorganismos, procedentes de una pul
pitis o gangrena de la pulpa, y de la infiltracidn leucocitaria en la -

membrana periodontal que desplazan el diente de su alveolo.
ETIOLOGIA

Puede ser de origen infeccioso, treumdtico y medicamentoso.

Infeccioso.~ Es dificil saber el camino de los microorganismos
a la zona apical, puede aparecer intacta la corona después de la mortifi

cacidn pulpar.

La periodontitis aguda es frecuente al efectuar un tratamiento
endoddntico como comsecuencia de infeccidn profunda de la pulpa por téc-
nicas de operatoria defectuosas por infeccidn periodontal avanzada por -
la agudizacidn de un proceso crdnico persistente por la fractura de un -
diente penetrado microorganismos por falta de defensa pulpar, por origen
hematSgeno de la infeccifn. (anacoresis) los microorganismos penetran -
por el periodonto por la solucidn de continuidad del esmalte que paso -
inadvertida pero ya con necrosis, la infeccidn se agrega tarde o tempra-

no para agravar el traumatismo.

Traum3tico.- Puede ser originado por golpe de origen externo ~
el cual da desgarramiento de fibras periodénticas y pequeiias hemorragias
por rotura de capilares golpe interno, de expulsidn de los dientes de -

sus alveolos, y la freactura de la pared alveolar.

Golpe leve.- Los leucocitos se acumulan en la zona daiiada y fa
gocitan el tejido desnutido con nuevas fibras periodontales por el teji-
do conectivo restablecen el periodonto hay destruccién de fibras al sepa
rar dientes en cavidades u obturaciones proximales hay traumatismo por -

falta de control.
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Sobre Cargas de Oclusifn.- Algn alimento duro espontineo en--—
tre ambos arcos dentarios obturacidn proximal u oclusal, originard una -
peridontitis que si no se trata llegard a crdnica provocando absceso, -
granuloma, etc,

Sobre instrumentacifn.— Al perforar el dpice llegando al perio
donto dard desgarramiento de esta zona con hemorragia que penetra en el
conducto, entre mds amplio sea el foramen y mds sobrepase el instrumento
aumenta el traumatismo,

Al preparar un conducto para obturar si se traumatiza el perio
donto con limas, agregando bacterias del medio bucal, emperorari o en -
perforacidn lateral de la raiz con un instrumento sera mids dificil su re
paracidén ain sin infeccidn, por extencidn excesiva de una punta de papel
sobre obturacidn con punta de plata, de gutapercha u otra material de ob

turacidn dard traumatismo directo.

Medicamentos.- Segfin la potencia y concentracifn de la droga -
tiempo de permanencia en el conducto y amplitud del foramen apical las -
drogas que se usa para la desvitalizacidn pulpar desinfectacidn de con—-
ductos radiculares y drogas de materiales de obturacidn a veces dan in--

flamacidn aguda del tejido conectivo pariapical.

1.~ Nos puede dar un paso forzado de productos t&xicos de la -

degeneracidn de proteinas de la pulpa por el foramen apical.

2.~ Puede haber paso de médicamentos por el foramen apical al
obturar el conducto pro presién.

3.- Medicacién de algunos firmacos mds tolerados que irritan -
el tejido parodontal como son: nitrato de plata no rdducido cuando se a-
plica al conducto, formol eucaliptol y las de origen periodontal en para
dentopatias.

SINTOMATOLOGIA
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Puede haber dolor muy intenso al contacto prematuro entre el -
diente afectado y la pieza dental o puesta (al ocluir) aumenta la sensi-
bilidad de la regidn apical pudiendo, acompaﬁaise de dolor ligero del -~
diente, incluso al rozarlo con la lengua.

El diente es sensible a la percusidn, extriucsidn ligera puede
haber intenso dolor al aplicar presidn, cuando se pone nitrato de plata
en el conducto.

DIAGNOSTICO

1.- Inspeccibn.- diente en extrucsifn no repercute, ni hay in-
vasidn general.

2.~ Percusidn.- el diente es sensible con ligero dolor puede -
aumentar el uso de un irritante quimico dentro del conducto.

3.- Palpacidn.— Es sensible a la presifn suave en direccidn -

vertical, la presidn en la mucosa mivel del dpice puede o no ser doloro~
sa.

4 .~ Movilidad.- Existe ligamento.

5.- Pruebas de Vitalidad.- las pruebas el@ctricas son positi-—-—
vas también puede ser por pulpitis, retencidn de alimento lesién traumi-

tica, de cualquier tipo, cuando la pulpa esta necrosada las pruebas son
negativas.

6.~ DiagnSstico Radiogrdfico.- se encuentra por lo general en
grosamiento de la membrana periodontal en tercio apical de la raiz.

En larga duracidn el hueso alveolar puede volverse radiolici-
do la l8mina dura mal delimitada o ser invisible.

MICROBIOLOGIA
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Los microorganismos que predominan son: estreptococos, estaphi
lococos, neumococos, puede ser forzados a traves del foramen irritante -
el periodonto apical; si la periodontitis es provocada en la terap&utica
endoddntica por irritacidn quimica o traumdtica en tejido periapical pue

de estar est@ril.
HISTOPATOLOGIA

El estado inflamatoria es originado por la hiperemia de los va
sos sanguineos el exudado y presencia de numecosos leucocitos polimorfo-
nucleares en pleno tejido periodéntico siendo cualquier via de entrada -
de gérmenes al peridpice, al tejido que rodea al Apice radicular, puede

extruir el diente en forma ligera.

Patolégico.— Sino disminuye la irritacidn hay desintegracién -
celular y formacidn de pr= originando absceso alveolar, que si no se tra

ta es un estadio del mismo proceso.
PRONOSTICO

Serd favorable si se hace una terapeiitica adecuada pero en ~ -
dientes posteriores dependerd de otros factores més complejos como una -
medicacidn antis€ptica y antibiStica correcta y obturacidn con ténica im

pecable.

En dientes anteriores el recurso de la cirugia periapical y fa
cilidad de la técnica endoddntica hace que el prondstico sea siempre fa-

vorable,
TRATAMTENTO
- La terap@ufica de urgencia es la de establecer drenaje para -

luegqrssdiéolque alivia la congestidn de.liquido histicos ‘en el tejido.—.

periapical, serd irrigado y secado poniendo luego glecerito de yodo.
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Si la causa fud quimica esta cambiada la medicaci8n por otra -

sedativa como el augenol.

) En casos de periodontitis intensa por sobre obt}iraéi&n la‘con
ducta serd@ expectante o de ser posible se hard un legrado periapical pa

ra eliminar el escedente de obturacidn.

A veces el dolor intenso espontineo es de dificil medicacidn -

por no calmarlo los analgésicos, se recurre a meperidina demerol.

Una medicacidn por topicacidn gingival y a nivel apical com -~

eugenol y yodo acdnito puede ocasionalmente quitar el dolor.

Se puede usar la mezcla de un corticoestercide de sintesis -.
(triamemolona o dezametasona) con un antibidtico de amplio espectro como
(tetraciclina o coranfenicol) en forma de pasta elevadas al interior del
conducto y a ser poéible ligeramente mds alla del dpice por medio de un
1&éntulo o punta de papel absorvente sellando con cavit y logrando un ina_r_

cado alivio del sintoma en espera de iniciar la terapefitica convencional.
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CAPITULO IV
ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
’DEFINICION

Se produce cuando por la patogenicidad y virulencia.de los gér
menes impiden una resolucién r&ipida del proceso inflamatorio, agudo y so
bre viene la destruccidn del tejido, con una formacién de coleccidn puru
lenta en el hueso alveolar a nivel del foramen apical como consecuencia

de una pulpitis o gangrena pulp;r.
ETIOLOGIA

Serd por la filtracidn de proteina téxica o de bacterias in--
fecciosas del tejido necritico o gangrenado de la pulpa, a través del a
gujero apical que activafa la formacidn de una zona inflamatoria defen-
siva por‘los tejidos periapicales, que son invadidos por los leucocitos

polimorfonucleares.
SINTOMATOLOGIA

Al agravarse la periodontitis aguda dard un absceso alveolar
agudo con edema, inflacidn de los tejidos blandos de la cara, parpados,
mejillas, mentdn y cuello, el dolor leve e insidioso al principio se -
torna violento y punsidtil acompafiado de tumefaccidn dolorosa en la re--

gidn periapical aumenta la movilidad y ligera extruccidn.

La formacidn de pus di aumento de dolor por la comprensidn de
los tejidos del drea, el pus abre camino a través del hueso alveolar -~
buscando los puntos de menor resistencia al encontrar la salida aumenta
la presidn del diente y de la membrana peridonta, provocando dolor apudo
que se acentila al ponerse el paciente en deciibito provocando perforacién

de la placa cortical, vestibular o lingual, el pus se colecciona bajo vl
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periostio formando absceso subperifstico en dientes anteriores supexio--
res e inferiores, el pus sale por vestibular y'el primer molar superior

sale por palatino al salir por mucosa el pus es.un absceso submucoso.

DIAGNOSTICO

No es favorable aunque es sencillo:por sus sintomas, se puede

ponet un algoddn oxigenado en tejidos,. quer

e verdn blanquecinos en el -

dpice del diente enfermo. ~  .‘i g

En algunas ocasiones se tendra que hacer dlagnDSC1co d;feren-—
cial con un absceso perlodontal o con uno mlsco de comunzca01on glnglvo

apical.

1.~ Inspeccién.—- Diente en extrucsidn puede .o no haber. fistula

edema de la regidn y puede abarcar tejidos blandos.

Hay dolor intenso al épligaisé-

2.~ Percusidn.—

sentido.

dos los ganglios subcuti@neos en inferiores y superlores submaxllares

4.~ Movilidad.— Hay marcada movilidad.

5.— Pruebas de Vitalidad.- Intensa respuesta al céidr'que as
dolor violento, frio, el calor cede temporalmente s8lo para recidibaf -

cuando va calentdndose, las pruebas eléctricas carecen de valor.”

6.— Diagndstico Radiogrdfico.~ El tiempo entre la necrosis deﬁ

la pulpa y la formacifn de un absceso alveolar agudo es corto por lo. =’

que no dard tiempo de producir una resorcifn osea extensa.

Radiogrdficamente se observa engrosamiento o pé&rdida .de la.

membrana periodontal, .en el Zpice del diente ligera resorcidn alveolar. -

difusa y mayor radiolucidez en el hueso periapical. RIS A
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MICROBIOLOGIA

Los microorganismos que predominan son: Estreptococos, estafi-

lococos, microorganismos muertos, puede haber leucocitos.

HISTOPATOLOGIA

Muestra un aumento en la vascularizacidn y c&lulas inflamato-

rias, en la periferia haa fibrosis proliferativa inicial.

Patologfa.- Al estar los dpices de premolares y molares supe-
riores en intimo contacto con el piso del seno maxilar, puede abrirse el

absceso en la cavidad sinusal originando senusitis de origen dentario.

En dientes inferiores se puede formar un absceso cutd@neo por -
la acumulacidn de pus debajo de la piel, puede complicarse con diebre mo
derada, osteoflemdn,, linfo adenitis de la regifn correspondiente segiin
la forma clinica o virulencia, tromboflevitis, angina ludwig si no se es

tablece drenaje por fistula dard una celulitis grave, septicemia, etc.

PRONOSTICO

Dependerd de un correcto tratamiento endoddntico iniciando por
un drenaje favorable.

Si no se recurre al tratamiento podrd originarse una ostiomie

litis aguda o crénica con necrosis mds o menos intensa de hueso.

TRATAMIENTO

La terapeiitica de urgencia es la de establecer un drenaje cn~—

tre la cavidad y la pulpa, manteniéndolo abierto, cierto tiempo para

dar salida a los exudados, siguiendo luego la terapia de rutina.

Cuando existe absceso submucoso fluctuante podrd ser dilatado

y lograr un segundo drenaje, se hace una inciciacidn en el punto de tu-
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mefaccidn mayor, generalmente en el pliegue mucobucal, se introduce en -
el punto de tumefaccidn mayor, generalmente en el pliegue mucobucal, se
introduce hemostato en la incisifén y se separan las puntas para obtener
el drenaje miximo, dejande en la iniciacidn una mecha de goma en forma -

de uno quedando en la cavidad en vestibular.

La terapefitica médica consistird en administrar antibidticos ~

en especial eritromicina (iliticina) o bien penicilina.

Aplicacifn de bolsas de hielo en la cara y colutorios calien--
tes bucales, evitando la fistulizacidn externa en algunos casos, para, -
combatir el dolor si los analgésicos de serie salicilica,vpirozqnaAy ani
lida son insuficientes da Darvénm (clorhidrato de dextropropoxifenc) 'y -

si es necesario demrol (meperidina).
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CAPITULO V
ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

DEFINICION

Es la evolucidn mi3s comin del absceso alveolar agudo es una ~

infeccién del conducto radicular de poca virulencia y larga duracidn.

Despué@s de remitir los sintomas lentamente, puede presentarse

en dientes con tratamiento endodféntico irregular y defectuoso.

ETIOLOGIA

Se origina por gérmenes de poca virulencia, substancia, quimi
ca drogas irritantes, obturaciones endodénticas incompletas o excesivas,
tambi&n se pueden, convertir en una fuente de irritacidn de los tejidos

periapicales con formacidn de un absceso alveolar crdnico.

También al absceso crénico puede originarse por destruccidén -
de la parte interna del granuloma, que se transforma en una cavidad con
pus y restos de tejido nmecrotico rodea de una membrana piSgena sin epi-

telio, esta particularidad la diferencia de una cavidad quistica.

SINTOMATOLOGIA

Suele ser asintomitica pero. al haber exacerbacidn aguda habri
dolor v tumefaccidn. : i T

Un signo de este absceso es una masa esfé@rica agrandada de te
jido gingival situada en la punta de la raiz por lo comiin esta masa de
encia llamada comunmente flemdn gingival presenta una pequeiia abertura
al examinarla. Se puede introducir un explorador fino de punta roma por

la abertura externa y seguir el trayecto fistuloso, en casos excepciona
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les la fistula en vez de abrirse en la mucosa se extiende por los plancs
de la fascias entre los miisculos de la mejilla o del labio y se abre en

la superficie externa de la piel. =

El pus puede quedar encerrado durante largo tiempo en la cavi-
dad del absceso drenar por el conducto radicular o bien por la tablaosea

por medio de la fistula que persiste o cicatriza periddicamente.

Al establecer drenaje en el absceso agudo puede pasar a la car

nocidad por la persistencia de la causa que lo provocs.

Por la masticacidn y comprensidn moviliza a los g&rmenes a2 la
zona apical, a esto se agrega la liberacién de toxinas y gases que son -

responsables de la agudizacidn.

El dolor intenso cede por la reapertura mecdnica del conducta

que responde al restablecimiento del drenaje y libera los gases.
DIAGNOSTICO

Lo obtenemos por las radiografias y por los sintomas como pus

e inflamacidn crdnica del dpice de la raiz y tejidos blandos.

Inspeccidn.—~ 1,.- Fistula cutdnea o mucosa
2.- Alteracidn del color del diente
3.~ Fractura de corona
4.~ Caries extensa, obturacidn del silicato acri

lico, oro, porcelana, etc.
Percusidn.- Dolor sorde por haberse cerrado la fistula con pus

Palpacifn.~ En el dpice no hay dolor solo que haya pus, se su-

me el dedo en el dpice si la 1dmina externa estd muy destruida.

Movilidad.- Ligera.
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Pruebas de Vitalidad.- No respounden a la prueba de vitalidad.

Diagndstico Radicgrédfico.— Se observa una zona radiollicida pe
riapical de tamafio variable y de aspecto difuso.

No se puede distinguir la membrana periodontal por cubrirla la
zona radioldcida causada por la resorcidn osea por lo que es un poco con

fuso distinguir el absceso crénico, granuloma e incluso el quiste.

MICROBIOLOGIA

Se divide histobacterioldgicamente en 4 formas:

1.~ Leucocitos polimorfonucleares

2.~ Toxinas

3.- Osteoblastos, histiocitos, cementoblastos y\fagocitﬁ;

4.- Fibroblastos en esqueleto coldgena sobre osteoblastos.teji
do oseo : :

HISTOPATOLOGIA

Zona rodeada de fibras conjuntivas no organizadas en la cdpsu-
l1la y por fuera osteoclastos que amplian la rarefaccidn.

Patologia.~ El tejido conjuntivo es lentamente‘teemplazado por
tejido de granulacidn.

PRONOSTICO

Es favorable considerando el diente;y.la;déiﬁ‘ﬁg is

se reparard por medio de un buen cratamiento'éndodGhtléo.;
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TRATAMIENTO

Se produce a la limpieza del conducto terapeliticamente y medi-
camentosa, es la erradicacién de la infeccidn de los productos proteini-
cos tdxicos del conducto al efectuar correctamente la endodoncia, basta-
rd por lo general con la conductoterapia para lograr buena osteogénesis
y completa reparacidn, pero si pasados 12 meses subsiste 1a lesidn se -~

puede proceder al legrado periapical y rara vez a la apicectomia.

En casos de fistula.- Se introduce el explorador en fenol yoda
do y se sigue el camino que la fistula el fenol yodado cauterizarfi el -

revestimiento epitelial, en tiempo breve la fistula desaparecerd.
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CAPITULO VI
GRANULOMA

DEFINICION

Es la formacidn de tejido de granulacidn organizado y frecuen-
temente encapsulado por tejido fibroso, que prolifera en continuidad con
el periodonto como reaccién del hueso alveolar para bloquear el foramen
apical de un diente necrdtico y oponerse a las irritaciones causadas por
los microorganismos y productos de putrefaccidn contenidas en el conduc-—
to.

Es un exudado inflamatoria compuesto de leucocitos polimorfonu
cleares, linfocitos, c&lulas plasmdticas e histiocitos, son c&lulas de -

defensa dotadas de propiedades antibacterianas y antitdxicas.
ETIOLOGIA

Es a consecuencia de la descomposicifn del tejido pulpar por -—
la filtracidn constante de produitor tdxicos en los tejidos periapicales
procedentes de los restos necrdticos o gérmenes de los conductos radicu-
lares que pululan como la matriz osea, estd contaminada por los materia-—
les solubles que difunden de los conductos apicales los osteoclastos ab-

sorven la matriz contaminada.

El granuloma no es lugar donde las bacterias se desarrollan si:

no lugar donde son destruidas.
SINTOMATOLOGTA
Los dientes con granuloma son asintomdticos suelen descubrirse

por el examen radiogrdfico de rutina.

Puede permanecer afios sin provocar sintomatologia clinica, pue
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de ir de ligera sensibilidad periodontal hasta violentas inflamaciones -
con osteoperiostitis y linfoadenitis.

Sin variar su didmetro que generalmente acentiia entre 3 y 10 -
mm., la zona mds vecina al formmen apical es la que presenta mayor infil

tracidn pues estd en relacidn directa con la zona de ataque microbiano.

El granuloma consiste en una masa de tejido fibroso adherido -

a la membrana periodontal y es de dos tipos: Fibroso y Epiteliano.
En el fibroso.- Todos los elementos son de naturaleza fibrosa.

En el epitelizado.- Los restos epiteliales, celulares, parcden

tales de malassez proliferan al ser estimulados.

El granuloma tiene-una funcidn defensiva y protectora de.pOSi—‘~

bles infecciones. L

El espacio del granuloma es ocupado por 1eucoc1tos y celulas

redondas que forman el granuloma apical.

DIAGNOSTICO

Por las pruebas de vitalidad, radiogra@ficas aunﬁﬁe—

mantener el diagndstico solo por radiografia.

l.- Inspeccion.- Es un diente con pulp oi‘tratado en

dod8nticamente con anterioridad.
Percusidn.- No es sensible ‘tenido- reagu-

Pélpacian.- Es sensible.en:iaé;fgégﬁ&izédiones y segilin si hay

fistula.
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Movilidad.- Hay movilidad en caso de reagudizacidn, la movili-

dad entonces por lo general ec ligero.

Pruebas de Vitalidad.- Son negativas las pruebas en dientes con
granulomas.

Diagnéstico Radiogrdfico.- El granuloma muestra una linea blan
ca menor de 10 mm. continua y perif&rica, es algo confuso puede scr re——
dondeada o cinrcunscrita, pero puede ser intermedio entre un abseco al--

veolar crdnico y un quiste.

Cuando hay destruccidn de las corticales externas e internas -
puede tener forma de t@inel debido a la fibrosis intercortical dando ima-
gen radiolficida que puede dar equivocaciones. El granuloma fibroso se ca
racteriza por limite radioldcido bien definido sin borde radiopaco. El -
granuloma epitelizado es una zona radioldcida claramente limitada por -

una linea blanca que sugiere la formacifn de un quiste.

MICROBIOLOGIA

Los granulomas son estériles y afin con microorganismos como ac
tinomicosis en los conductos el granuloma es estrictamente tejido defen-

sivo y proteccidn de infecciones por lo que no es lugar donde.las bacte-

rias se desarrollan sino donde son destruidas.

HISTOMATOLOGIA

Consiste en una cdpsula fibrosa que se continfia con el ﬁerio~—
donto conteniendo tejido de granulacifn en la zona central formado por —
tejido conjuntivo laxo con cantidad ¥ariable de colidgeno capilares e in-—
filtracién de linfocitos, plasmocitos, neutrdfilos, pueden encontrarse -
las llamadas c€lulas de espuma o seudo santomas, representantes histioci
tarios que pueden desintegrarse liberando grasa observada en los tejidos

bajo la forma de cristales de colesterol.
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Patologia.— Puede permanecer asi, o formar un quiste.

PRONOSTICO

Es favorable al".eféqtu

TRATAMIENTO

Es como el absceso crénic impiezadeliconducto:conductotera

pia y endodoncia pero si pasédos"-iZ.meseis”subsjis't'e',

do periapical y ocasionalmente a-la apicectomia.
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CAPITULO VII
QUISTE: APICAL

DEFINICION

Es una cavidad o saco en el dpice de la raiz limitada por epi-
telioc que contiene en su interjor liquido viscoso, pardo, amarillento, -

con abundante presencia de cristales de colesterol de forma romboide.

ETIOLOGIA

Se forma a partir de una pulpa necrStica con periodontitjs de

malassez o la vaina de Hertwig va creando una‘cavidad quistica.

SINTOMATOLOGIA

No hay signos clinicos se descubre por radiografias de rutina
en la regidn maxilar los dientes con quistes periapicales se desarrollan

hasta abarcar una gran porcidn de hueso incluso no lo sabe el paciente.

A medida que aumenta de tamafio el quiste el aumento de preéién

que ejerce la causa una divergencia en las raices de los dientes ad: acen';

tes.

crecimiento.

La cavidad quistica se encuentra taplzada de eplte 10 escrat1—
ficado descamativo, aumenta de volumen a expensas del CEJldO de. granula—
cidn rodeado de la cipsula fibrosa, los cristales de colesterol orlbzna—

dos por la destruccidn epitelial se encuentran con mavor frecuencia en =
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los quistes viejos.
Al crecer el quiste puede dar parestesia por comprimir el ner-~

vio y desplaza los dientes contiguos.

DIAGNOSTICO

Se puede hacer con Urograffia al 60 % inyectidndolo en el quiste
a través del conducto ¢ punsifn directa también se han usado solucieones
acuosas de un derivado de diastrizoato de sodio conteniende yodo, se ob-
servo imAgenes semejantes en quiste histolSgicamente que clinicamente y

radiogr&ficamente.

Inspeccidn.~ Se encuentra un diente con pulpa necrdtica tipica

sintomatologia puede haber tratamiento endodéntico incorrecto puede cre~

cer lentamente a expensas del hueso.
Percusifn.- No hay dolor y el sonido es sordo.

Palpacidn.— Puede ser negativa pero frecuentemente habiendo -~
ausencia de hiperemia y edema, hay crepitacidn similar a un absceso como
cuando se aprieta una pelota de ping-pong.

Movilidad.~ Si es grande el quiste puede moverse el lateral, -
el canino o ambos.

Pruebas de Vitalidad.~ La prueba el&ctrica y térmica son nega-
tivas.

Diagndstico Radiogrifico.— Se observa una zona de radiollcides
de contornos precisos, mayor de 10 mm. bordeada de uma 1inea blanca niti

da y de mayor densidad, que incluye el Apice del diente responsable con

pulpa necr€ica.
MICROBIOLOGIA

Es semejante al granuloma representa reaccidn defensiva del te
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jido ante una infeccidn.
HISTOPATOLOGIA

Tiene una capa de epitelio escamoso estratificado conteniendo-
restos necrdticos, células inflamatorias y epiteliales cristales de co——

lesterol, rodeando tambi&n de tejido conjuntivo.

Patologia.— Puede ir destruyendo tabla externa y en el maxilar
llegar a seno maxilar o fosas nasales pudiendo originar una fuerte infec
cidn.

PRONOSTICO

El favorable si se instruye una conductoterapia correcta y ~— =

eventualmente cirugia periapical y de ese modo conservar el diente.

TRATAMIENTO

Aparte de tratar endoddnticamente los dientes involucrados eyi

tar la cirugia hasta donde sea posible y en caso de hacerla’ . en las mejo
res condiciones.

En caso de que en 6 meses a un afio continue dgual se podrd re-
currir a la cirugia complementaria. e T

Hay dos mecanismos que facilitan la eliminacidn noiquirlirgica:
de la lesidén quistica epitelial. : :

temporal que a su vez logrard la infiltracidn y 1lisi

1lial por los leucocitos polimorfo nucleares.’

El segundo menos frecuente es. que sobre instrumentacidn provo-
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caria una hemorragia en los tejidos periapicales proceso que quizd y des

truye la capa epitelial.

Cuando se obtura bien y queda el aPpice correctamente sellado -
la reparacidén comienza a los 4 dias, pero al ser hueso inmaduro no es vi
sible por radiografia hasta 6 meses despu@s y si el diente sigue asinto-
mdtico no hay trayecto fistuloso y la lesidn no ha aumentado de tamaiio,

no hay necesidad inmediata de cirugia.

Se podrd hacer la fenestracidn o cistostomia empleando un tro-
zo de dique de goma en forma de H, o en tubo de polietileno para reducir
lentamente el tamafio quistico.

Otros tratamientos son:

La marsupializacidn u operacidn de Partsch (en lesiones gran--
des cuando puede surgir una fractura durante la intervencidn quirfirgica) -

o la enucleacidn total de todo el quiste.

En cualquier caso se hard lo posible de hacer tratamiento endo
ddntico evitando asi la exodoncia, facilitando la reparacidn mejorando ~

la est@tica y logrando mejor y mds rdpida rehabilitacién oral.
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CAPITULO VIII

COMPLICACIONES PATOLOGICAS POR TRATAM1ENTO
ENDODONTICO DEFECTUOSO

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN TRATAMIENTOS Y OBTURACIONES
DE CONDUCTOS.

GENERALIDADES,.- Los pasos de una pulpectomia total en diente

con pul;;a necrStica y de la obturacidén de conductos se deben hacer con
prudencia y cuidado.

No obstante pueden ocurrir accidentes y complicaciones' algu-~
nas veces presentidos perc la mayor parte inesperados para evitarlo:es
conveniente tener presente como ejecutar el trabajo.

l.— Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar.

2.- Conocer la posible idiosincracia del paciente y 1as pos:\.
bles enfermedades sistémicas que pueden tener y la edad.

3.- Disponer instrumental nuevo o en muy buenés;égdo"
ciendo la calidad uso y manejo.

4.- Recurrir a radiografia em cualquier c
.cional o topogrdfica. )

5.~ Emplear
ma 'y grapa.

6.~ Conocer:

cacidn y empleo.:

LAS COMPLICACIONES ON

il Hemc
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2.- Fractura de la corona clinica del diente ‘

3.- Escalones de la pared del conduccd-y obtﬁraéiﬁn'acéidencal

de un conducto
4.- Perforacidn o Falsa via
5.- Fractura de un instrumento denéro del conducto
6.~ Sobre obturacidn no prevista
7.— Lipotimia
8.- Enfisema
9,~ Caida de instrumentos en la via digestiva o respiratoria-
10.- Dolor postoperatorio

11.- Periodontitis aguda y sus complicaciones

1.- Hemorragia.- Durante la biopulpectomia puede presentarse
la hemorragia a nivel cameral, radicular, emn la unidn cemento dentina-
ria y en los casos de sobre instrumentacidn transapical excepto en pa-

ciente con di&tesis hemorragia a factores locales como los siguientes.

Por el estado patoldgico pulpar, o sea por la congestidn o -
hiperemia propia de la pulpitis aguda, transicional, crdnica hiperplés
tica.

Porque el tipo de anestesia o la té&cnica empleada no produjo
la isquemia deseada (anestesia por coduccifn o regional y anesté@sicos

no conteniendo vaso constrictores.

Por el tipo de desgarro o lesidn instrumental como ocurre en
la exé@resis incompleta de la pulpa radicular con esfacelamiento de 1la
misma, cuando se sobrepasa el dpice o cuando se remueven los codgulos
de la unidn cemento-dentinaria por un instrumento o por una punta de —

papel.
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Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiempo mayor

o menor y se sigue la siguiente conducta.

Completar la eliminacién de la pulpa residual que haya podido

quedar.

Evita el trauma periapical al respetar la unidn cemento denti

naria.

Aplicando fdrmacos vasoconstrictores como la solucidn de adre
nalina (epinefrina) al 1ilé&simo, o calisticos como el perdxico de hidré-
geno (superoxol) incluso Hcido tricloro ac&tico o compuesto formulados
como el tricresol formol y en 1lfIquido de expara afin en casos que parez-
can incoercibles bastar3d dejar sellado el farmaco, para que en la si~ -
guiente sesifn después de irrigar y aspirar no se produzca nueva hemo--

rragia.

Fractura de la corona clinica del diente.- Puede ser origina-
da la fractura por caries, masticacién durante nuestro trabajo endoddn

tico.

Puede quedar al descubierto la curacidn oclusiva al ser frac-

tura parcial.

Se cambia la curacidn para seguir el tratamiento se colocauna
banda de acero o de cobre para que sirva de retencidn y para colocar la

grapa.

En la imposibilidad de colocar la grapa y el dique se coloca-

rén las grapas en los dientes vecinos.

En filtracidn de saliva por el cultivo se aconseja insertar -
una punta de plata pincelada por un aislante dentro del conducto colo--
car luega la amalgama en forma de promontorio sacar la punta de plata -

una vez endurecida la amalgama y seguir el tratamiento.
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Posibilidad de restauracidn final.- En anteriores se puede ha-
cer una richmond incrustacidén radicular con corona funda de porcelana, -
tornillos corrugados de friccidn permitiendo una corona de retencidn ra-
dicular (en este caso no se obtura) solo con Gutapercha) o tambi&n con -
amalgama englobando los pernos corrugados por friccidn, solo se recurre

a extraccidn al ser imposible la restauracidn por la retencidn de la fu-
tura restauracidn.

3.- Escalones en las paredes del conducto y obliteracidn acci-
dental en el conducto.

Los escalones se producen por el uso indebido de limas o ensan
chadores por la luz del conducto por calcificacidn anormales por curvas
y acodaduras con la raiz.

Se debe seguir la numeracidn progresiva o sea un calibre dado
a inmediato superior en los conductos muy curvos no emplea rotacidn como
movimeinto activo sino mds bien los de impulsifn y tracciSn curvando el
instrumento.

En caso de producirse el escaldn se retrocederd a los calibres
.m&s bajos reiniciando el ensanchado y eliminarlo suavemente se controla-
rd -por radiografias evitando falsas vias se condensard bien al obturar
se debe usar instrumento puevos y de la mejor calidad pueden estar lubri
cados con glicerina previamente por unos minutos se deja actuar un agen=
te quelante que permita eliminar la parte mas superficial de la dentina
y luego limar un poco para el escaldn pero si se fracasa se procedera a
esterilizar el conducto por otros medios.

Obliteracidn accidental de un conducto.

No debe confundirse con la inaccesible a no hallazgo de un con
ducto que se cree presente, se produce por la entrada en este de particu

las de cemento, amalgama, cavit, e inclusoc por reten de puntas de papel.

Las virutas de dentina del limado puede formar con el plasma -

o trasudado de origen dpical una especie de cemento dificil de eliminar,
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se vaciard con instrumento de bajo calibre si se sospecha de torunda de

algoddén o punta de papel eliminarlo con un tiranervios.
4 .- Perforacidn o Falsa via

Se produce por un fresado inadecuado maniobras por dificultad
de instrumental incorrecto por calcificaciones anomalfas anatdmicas, las

normas para evitar las perforaciones son las siguientes.

1.- Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el correc-—
to acceso de la cdmara pulpar y las pautas que rigen el empleo de los -

instrumentos de conductos siendo adecuado para cada caso.

2.~ Tener criterio posicional y tridimensional en todo momento

y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

3.- Tener cuidado en conductos estrechos con el paso de instru
mentos del 25 al 30, momento no solo propicio para perforacidn sino para

producir en escaldn y para fracturarse el instrumento.

4.- No emplear instrumentos rotatorios solo en casos indicados

y conductos anchos.

5.~ Al desobturar un conducto tener prudencia y controlar ra--

diogri@ficamente ante la menor duda.

6.~ Las radiografias no previenen las dificultades pudiendo en
terarnos del lugar de la perforacién y de la presencia o ausencia de in-

feccidn.

De los tercios coronarios medios o apicales tambi&n hay que -
mencionar en que conducta se produjo, en dientes de varios conductos e —

incluso de un lado.

Un sintoma inmediato es la hemorragia abundante gque emana del
lugar de la perforacidn y en vivo dolor perioddntico que siente el pacia

te al no estar anestesiado.
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Se observard radiogridficamente con un instrumento en conductos
curvos o separados puede ser confusoc al aparecer como falsas vias se pro
cederd con un acertado criterio de inspeccidn visual y observacifn de la

‘evolucidn para conocer si hay perforacidn o no.

Las perforaciones pueden ser cervicales e interadiculares al -
hacer la cavidad operatoria se debe conocer la anatomia y observar radio
graficamente para evitar desviarse con la resa al parodonto puede ocurrir
en premolares superiores cuya c@mara pulpar esta hacia mesial perforando
con frecuencia en distal o en premolares inferiores que esta inclinada a

lingual favorece la fresa a vestibular con peligro de perforar.
Tratamiento de las perforaciones.

La perforacidn cameral.- Se lavard con agua oxigenada y agua -
de cal, o bien una &orunda con adrenalina en §cidq tricloro acético o en
superoxol luego se pone hidrdxido de calcio luego cemento de silicofosfa
to hasta cubrir la zona de la perforacidn obturdndola con amalgama por -

via externa la reparacidn depende de la ausencia de infeccidn. -

Se hard radicectdmia en caso de fracaso e infeccidn consecuti-
va si se necesita sellar con un fdrmaco en perforacién se usa corticoes-

teroide.

La perforacidn del conducto radicular.- Se ve por la prepara--
cidn quirfirgica del conducto al buscar accesibilidad al &dpice o elimi--—

nar obturacidn del conducto antiguo.

Se observa por radiografia con el instrumento para saber si es
por vestibular o lingual la transiluminacifn y una exploracifn minuciosa

ayuda a localizar la altura que sale, el instrumento del conducto.

Si la perforacidn es en tercio coronario de la raiz se hace =~
proteccidn como si fuera del piso de cdmara pulpar con una torunda de -

adrenalina, agua de cal, obturando con cemento y amalgama.
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Si 1la perfotac§6n es en tercio medio de la rafz no es practica
ble su obturacidn inmediata, sino buscar el conducto natural y luego ob-
turar ambas vias con pasta alcalina, al terminar de ensanchar reservando
el cemento medicamentoso y los conos y para la parte del conducto ubica-
do por debajo de la perforacidn.

Si la perforacidn esta en el dpice el conducto en esta regidn
quedd infectado e inaccesible, la instrumentacién puede realizarse con -

una apicectomia como complemento del tratamiento endoddntico.

Si la perforacidn es en los 2/3 coronarios de la raiz y se - -
abandono con posterior absorcifn e infeccién del hueso adyacente puede -
hacerse intervencidn a colgajo descubriendo la perforacifn eliminando el
tejido infectado y obturar labrecha con amalgama.

Pudiendo recurrir tambi&n a gingivectomia, apicectomia, remo--

cidén quir@rgica, reimplante como Gltimo recurso ante la extraccidn.

El prondstico es siempre reservado por tratar de conservar - -
dientes con falsas vias.

El éxito es po ausencia de infeccidn y la tolerancia de tejido
periapical al material obturante.

5.~ Fractura de un instrumento dentro del conducto.

Accidente operatorio desagradable dificil de solucionar su gra
vedad depende de tres factores.

l1.- La ubicacidn del instrumento fracturado dentro del conduc-
to o en la zona periapical.

2.- La clase, calidad y estado de uso del instrumento.

3.- El momento de la intervencidn operatoria en que se produjo
el accidente. ’

Entre los instrumentos que pueden fracturarse son limas, cnsan
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chadores, tiranervios, léntulos, que puede ser por torsidn exagerada,

por ser viejos, deformados y quebradisos siendo peligrosos los rotatoria
en el conducto.

El diagndstico.- Se hace por radiografia para saber el tamafio
localizacién, posicidn del instrumento roto deduciendo asi la parte que
quedd dentro del comnducto.

Es importante en el pronSstico y tratamiento la esterilizacién
del instrumental antes de la fractura si estd estéril se podrd obturar

procurando que el cemento envuelva y rebase esta parte de instrumento.

Pero si el diente esta muy infectado o con lesidén periapical-
se agotan las maniobras para extraerlo y en caso de. fracaso se obtura de
urgencia observando por meses o bien la apicectomia con obturacidn retrd
gada de amalgama sin zinc.

Maniobras para extraer el instrumento fracturado: -

Usar fresas de flama intentando remover lo del enclavamiento o
bien con una lima al costado del mismo que gira sobre su eje ensanchando
el instrumento hacia el exterior.

Intento de soldadura eléctrica empleando electroimanes.

Medios quimicos como dcido, tricloro de yodo al 25 % solucién
de yoduro de potasio 8 gr. yodo cristalizado 8 gr. y agua destilada 12 -
gr. el yodo corroe el instrumento.

Sustancia quelante que disuleva la superficie de la dentina -
ayudando a liberar el instrumento.

Un aparato parecido a una aguja hipod@rmica del tamafio de una
lima del nfimcro 40 provisto de un mandril, prensil y una ventana median
te el cual se puede prender y extraer el fragmento.
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T&cnica para extraerlo.- Se coloca el alambre acero cromo de -
0.007 pulgadas de didmetro para ortodoncia en un porta perimetro o denti
metro mediante la tensidn fija de una sonda de caries pudiendo extraer -

1&ntulos, la tensién tiranervios, conos de plata, etc.
Si es una parte de tiranervios podrd salir con una lima

Si es un trozo de sonda u otro imnstrumento liso puede envolver
se una mecha de algoddn en la lima para facilitar la remocidn del instru

mento fracturado.

Es diffecil retirar el instrumento si se encuentra emn el dpice

¥y se el conducto es muy estrecho.

Se previene la fractura con instrumentos nuevos o humedecidos
y lubricados evitando usar mds de 2 veces del 10 al 30 al fracasar lo an

terior se siguen las siguientes téncicas.

1.~ Se pasard con instrumento nuevo de bajo calibre sosloyando
el instrumento roto que quedard en clavado en la pared del conducto, lue
go se obturard el conducto en condensacidn de 3 dimensiones empleando co

nos finos de gutapercha reblandecida por disolvente por el propio cemend

2.~ De fracasar la té&cnica anterior se recurre a, cirugfa me——
diante apicectomia y obturacidn retrSgada con amalgama en dientes ante--

riores o radicectomfa (amputacidn radicular) en dientes multiradiculares.

Si hay fractura de instrumento en lesiSn periapical se intenta
rd extraer si se fracasa se obturard se recurre a cirugia si es necesa--—

rio.
6.~ Sobre obturaciones no previstas.

Es provocada por materiales muy lentamente o no reabsorbible —

por el paso intencional de gran cantidad de material lenta o ridpidamente

reabsobible a través del foramen dpical.
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Si es sobre obturacidn por gutapercha o punta de plata (llama-
da soBre extencidn) se retira y se vuelve u-gbqurar correctamente, perc
si es causada por el cemento de opta por dejarlo o eliminarlo por via -
quiriirgica.

El cemento de eugenato de zing es bien tolerado por tejidos pe

riapicales y muchas veces absorvidos y fagocitados al cabo de un tiempo.

Otras veces son encapsulados y raras veces ocasionan molestias
subjetivas.

La gutapercha al ser sobre obturada puede desintegrarse y pos—
teriormente ser absorvida totalmente por los macréfagos, aun en los ca--
sos de rarefaccidn dpical.

Una sobre obturacidn significa una demora en la cicatrizacién
periapical en los casos de buena tolerancia clirica.

Se observard la evolucidn clinica y radiogrdfica siendo fre--
cuente que en 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la sobre obturacidn, al
ser absorvida o se haya encapsulado con tolerancia perfecta.

Si el material sobre obturado es muy voluminoso o se produce -
molestias dolorosas se podr3d recurrir a la cirugia practicando un legra-
do para eliminar la sobre obturacidn,

Una técnica para desobturar gutapercha consiste en introducir
un ensanchador nimero 15, luego con un tiranervios con movimiento de -

vaiven oscilatorio para lograr la remocidn de la obturacién.

En ocasiones excepcionales el material de obturacidn puede -~
pasar a cavidades naturales como:

Fosas Nasales, Seno Maxilar y Conducto Dentario Inferior.

El accidente mds frecuente es el material de obturacidn en el
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sene Maxilar, si la pasta mo es excesiva puede pasar inadvertida para el
paciente y el material se reabsorve en un corto lapso pero en sobre obtu
racidn con No., 2 tiene que ser eliminado del seno maxilar por medioc de -~
una intervencidn quirfirgica y lavado sinusal.

Al obturar dientes con dpice cercanos al seno maxilar se reco~
mienda el empleo de pastas.absorbibles.

Menos frecuentes.es el paso de material a fosas nasales.

El accidente mis grave es el paso de material de obturacifn al

conducto dentario inferior en la zona de molares y premolares inferiores

Si la sobre obturacidn penetra o solo comprime la zona vecinal
al conducto directo con el nervio, la accién mecdnica e irritante de los
antisépticos pueden ocasionar una neuritis, o bien una sensacidn anormal
tdctil y té@cnica de la regidn del labio inferior (parestesia) y hasta -

una paresia que alarma al paciente, y al odontdlogo.

Al penetrar el material al conducto dentario aumenta su grave-
dad, presentando intensos dolores, anestesia del labio mentoniano segura

mente producido por condiciones anatdmicas especiales.

Se trata retirando el excedente o 2l cono y con vitamina Bl, -
Bl12, interpretindose el retorno de la sensibilidad como el comienzo de

la regeneracifn nerviosa.

En un caso de penetracidn de No. 2 en el conducto dentario in
ferior reportado por la sala provocd adormecimiento y parestecia que -~
persistid 9 meses después de extraer el molar, responsable y de esfuer-

zo infructuoso de remover el material de conducto dentario.

En una paresia poco frecuente solo queda la paciencia dc¢ espe
rar la recuperacidn final que a distancia del trastorno cs generalmente
segura.

Al obturar dientes con dpice divergentes sin terminar de forma
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cidn osea en forma de embudo puede suceder que cuando se prepara una re-
tencidn radicular en operatoria para coronas o puentes, la parte &dpical

de la obturacidn se deslice y caiga, desprendida mids alld del &pice.
7.- Lipotimia

Existen alteraciones tensionales provocadas por anestésicos -

locales.

Se puede producir comn frecuencia lipotimias o desmayos de ori
gen psiquico o neurSgeno que es necesario combatir ante la aparicién de

sintomas premonitorios como, palidez, sudoracidn, naliseas, debilidad.

Las causas mis frecuentes de este sincope vaso depresor son -

el temor y el dolor.

El temor se previene con la confianza del paciente y explicn

dole que se le va a realizar.
El dolor se anula por anest&sicos locales.

Con el descenso de la presidn arterial los ruidos cardiacos -
se hace inaudibles a la auseultacidn tordcica debido a la marcada dismi

nucién de la resistencia perif&rica.

El paciente debe ser acostado en posiciSn de trendelembur, o
solo elevarle las piernas para acelerar la recuperacidn que generalmen-

te es casi inmediata.

La administracidn de estimulantes circulatorios y la accién -
persuasiva del odontSlogo asegura la recuperacifn y evita la repeticidén
del trastorno, no iniciando hasta neutralizar los factores descencade——

nantes o bien continuar en la préxima sesidn.

8.- Enfisema

Accidente operatorio o bien endodontico.- Es la penetracidén .-
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de aire a travé@s del dpice al tejido conectivo y provocar um violento en

fisema no solo en los tejidos periapicales sino faciales del paciente.
Aunque no es grave por las. consecuencias puede asustar al pa--—
ciente el aire va desapareciendo y la deformidad facial se elimina en po

cas horas sin dejar que se mire al espejo si se trata de un paciente'seg

sible.

Se le da poca importancia se le dice que se reabsorberid por -
los tejidos.

En 24 horas se produce y elimina en forma apreciable si se pro
longa a 8 dias o mids pudiendo haber dolor, paralisis del motor ocular se
pone compresas frias y se administra antibiStico para prevenir complica-
ciones infecciosas. Evitando este accidente por medio de puntas de papel
para secar los conductos y mo con aire.

9.~ Caida de un instrumento en las vias respiratorio y digesti
vo.

Es un accidente desafortunado que no debe ocurrir pero que ha
sucedido se produce por no aislar con dique de hule aun en caso de coro-
na destruidas se puede adaptar una banda de cobre, la raiz y sobre la
banda colocar la grapa o bien las grapas que ajustan en la raiz por deba
jo del borde de la encia o adaptando la grapa al diente o dientes préxi-
mos, con arocadeneta sujetando el instrumento para evitar el accidente.

Al ser deglutido o inhalado el instrumento el especialista se
har8 cargo del paciente se le d8 pan y se saca una radiografia para con-
trolar el lento pero continuo avance a través del tracto digestivo sien-

do expulsado por 1lo general a las pocas semanas.

Al ser inhalado es necesario muchas veces su extraccidn por
broncoscopia después de su ubicacidn radiografica.
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-10.- Dolor Post-operatorio

El dolor post-operatorio en terapia con pulpa necrdtica es nu-

lo o de pequefia intensidad cediendo con analg@sico.

Al realizarse la endodoncia con instrumental correcto y drogas

bien dosificadas el dolor es menor.

En casos tratados en una sesifin por lo general no hay dolor y
poco ademis de analgésico se da corticoesteroides (septomixine o pulpomi
xine septodont) solo o com clorofenol o liquido de oxpara formando una -
pasta fluida esta medicacidn disminuye o se elimina el dolor y se es pro
ducida por remanentes pulpares apicales o por la bidpulpectomia no es -
completo totalmente (frecuente en conductos estrechos) es preferible se

llar con fArmaco formolado (tricresol formol o 1fquido de oxpara).

En casos que al obturar hay sensibilidad 3pical o periodontal
puede pasar cemento de conductos a los espacios transidpicales, es aconse
jable usar cemento como la endomethasone, septodont, poseen corticooste-

roides y pueden facilitar un posr-operatorio indoloro y asintomdtico.

Se debe hacer un estudio radiogrdfico a fin de saber si la -
iltima etapa se ha hecho en forma correcta y si cabe esperar reparacifn
dpical en caso de obturacifn incompleta debe intentarse enseguida una -

nueva obturacidn siempre que sea posible mejorar a la antetior.
Periodontitis aguda y sus complicaciones.

Esta periodontitis es subsiguiente a su tratamiento se incia -
con las caracteristicas que la que se produce entre sesiones endoddnti~--

cas y operatorias.

Su frecuencia intensidad y duracién depende del estado preope-
ratorio del conducto de la zona periapical y de la té&cnica operatoria em

pleada.
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Puede presentar dolor e inflamacidn que es un inconveniente de
la periodontitis aguda por no obtener alicio inmediato del dolor que ter

mina por hacerse insoportable si se prolonga por varios dias.

Solo excepcionalmente se procede a desobturar aunque la perio-
dontitis se prolongue.

Resulta penoso no producir alivio inmediato del dolor especial
mente en las sobre obturaciones que no puede eliminarse por el conducto
y vuelve la situacidn a su perfodo inicial sim probabilidades de que un

nuevo tratamiento evite la repeticidn del dolor post-operatorio.

Es necesario dosificar los analg@sicos evitando trastornos ge-
nerales por abuso de intolerancia a la medicaicdn se puede alterar anal-

gésicos con sedante durante la noche.

La sociacidn de enzimas proteoliticas con vitaminas Bl y Bl2 -
es efectiva para ceder el dolor, los corticoesteroides como anti-inflama
torios son muy eficaces. Al dolor por la periodontitis se agrega edema -
de tejidos blandos de cara, y cuando el traumatismo provocado por exten—
sa sobre obturacidn o por la accién téxica de gérmenes remanentes en la
zona periapical causa destruccidn histica con formacidn de pus este bus

ca un lugar de salida perforando la tabla osea y debajo de la mucosa.

El drenaje se produce espontd te o por incisidn de bistu~

ri la eliminacidn del pus y avances del material sobre obturacidn trae -
un alivio r@pido del dolor y paulatinamente se restablece la normalidad
clinica.

€uando la sintomatologia clinica o la repercucidn sobre el es-
tado general lo aconseja, resulta ayuda la administracidn del antibidti-
co con anti-inflamatorio y vitamina que restablecen la normalidad funcio
nal.

En ocasiones la sobreobturacidn se elimina como cuerpo extrafio

a través de fistula preoperatoria sin ocasionar molestias al paciente -
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percibe el sabor del medicamento y luego la fistula cierra en su proceso

de cicatrizacién.

Al efectuar un buen tratamiento endoddntico se produce reacifn
clinica es pasajera y los tejidos periapicales se reparan al quitar la -
causa del trastorno. Las reacciones dolorosas e inflamatorias por lo que
los pacientes se atienden afin siendo molesto, hasta desaparecer las mo--

lestias.
Fracasos Postendodonticos y Posibilidades de nuevo tratamiento

Al cabo de un tiempo de terminar el tratamiento endodéntico se
efectida el examen clinico y radiogridfico cuando el paciente presenta una
periodontitis o un absceso alveolar agudo a la altura del &pice del dien
te intervenido y la radiografia muestra en la regidn periapical una zona

translicida, lesidn crdnica radicular en ausencia de sintomatologia.

Pudiendo ser varias las causas como: por persistir la deficien
te té&cnica quirdrgica por lesidn quimica o s@ptica lesiones traumdticas

persigtentes de foco infeccioso etc.

Cuando existe una lesidn periapical preoperatoria y realizando
el tratamiento correcto sigue apareciendo la lesidn en el dpice del dien
te puede ser un granuloma residual pero tambi&én puede ser por tejido fi
broso de cicatrizacidn o un trastorno de etiologfa desconocida que exige

una apicectomfa o la extraccidn del diente.

Lesiones periapicales radiculares.- Por el examen radiogréfico

y clinico observamos lesiones en tejido periapicales y en &pice radicular

El estudio de la patologia periapical pone en evidencia que la
periodontitis crénica evoluciona en forma distinta segfin su intensidad y
duracidn de los factores etioldgicos y puede tener los siguientes orige-—

nes.
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Origen infeccioso.- Los microorganismos pueden penetrar por el
conducto durante el tratamiento y alcanzar posteriormente la zona del -

@pice radicular actuando por medio de sus toxinas sobre el tejido peria-
pical.

Origen traumitico.~ Por una excesiva e inecesaria instrumenta-—
cidn durante el tratamiento o la persistencia de la sobreobturacién no —
absorbible que act@ian como elementos que man:uvierdn alerta las defensas
periapicales.

Origen quimico.- Por la accifn irritante y persistente de los
antisépticos utilizados durante el tratamiento o inclinados en ¢l mate—-—
rial de obturacidn del conducto que mantiene el estado inflamatorio crd-

nico periapical e impide la reparacidn.

Cualquiera de estos elementos nocivos pudo ocasionar el fraca-

so no es fdcil localizar la etiologia ya que es indispensable rehacer el
tratamiento.

Infeccidn focal endodoncia.-— Al hablar de lesiones periapica-—-—
les postendoddnticas la cicatrizacifn del tejido conectivo va con lenti-
tud controléndose radiogrd3ficamente en un lapso prolongado en forma pe—-—
riédica hasta observar en la radiograffa el remplazo del granuloma por -
nuevo hueso y periodontd.

Un foco primario es el concepto clisico de infeccidn focal mno
confundiéndose con la sepsia bucal.

Foco Séptico.- Es la agudizacifn de un abseco crdnico periapi-
cal que puede producixk serios trastornos en tejidos vecinos y en todo cl
organismo, por fallas en las defensas generales o por falta de una tera-
peditica adecuada.

Miatello define a foco s&ptico como una colonizacidn de g&rme-
nes patdgeno lozalizada en una cavidad natural o patoldgica o en la su-—
perficie de una mucosa por lo comiin separada del organismo por una barre
ra inflamatoria a través de la cual difunden hacia la circulacidn sangul

nea o linfdtica bacterias, cé@lulas u otros subproductos con actividad in
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fecciosa t8xica o inmunoldgica capaces de descencadenar efectos genera--—
les o a distancia aparentemente del foco causal por ejem. de ciertas val
vulas cardfacas crdnicamente afectadas por una anterior fiebre reumdtica

(anacoresis).

Se administra medicacidn profilictica antibidtica antes de rea
lizar un tratamiento endoddntico en pacientes que hayan padecido fiebre
reumidtica en presencia de lesién periapical constituye una lesidn infla-
matoria aefensiva frente a un agente agresor se debe curar de immediato

con profilaxis antibidticos y endoddntica.

Tratamiento endodSntico por infeccién focal de origen dentario

Diagndstico.- Caries no penetrante con pulpa bien definida

Tratamiento de origen pulpar.- Proteccidn de la pulpa sana ob-
turacién de la cavidad comprobacifn de la vitalidad pulpar.

Pulpectomia total.~ obturacidn de los conductos radiculares.
Comprobacién radiogr@fica de periddica zona periapical.
Tratamiento de procesos sintomdtico

Refuerzo de las defensas org8nicas

Conductos accesibles

Procesos

Conductos inaccesibles crénicos

Conductos accesibles, si no hay complicaciones aparentes en ¢l
periapice o si las lesiones periapicales son susceptibles de curacidn se

realiza el tratamiento y la obturacidn de conductos comprobacidn radiogrd
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fica, periﬁdica de la zona periapical.

Caries penetra con pulpa viva inflamada sin complicaciones. pe—

riapical clinica o radiogréficamente visible.

Necrosis o gangrena pulpar con complicacién periapical o sin -
ella, clinica o radiogrd@ficamente visible.

Dientes con tratamiento de conductos radiculares realizandolos

anteriormente.
Con complicaciones c¢linicas y, o radiogridficamente visibles.

Conductos inaccesibles

Anteriores.- Apicectomia y obturacidn del conducto por via re-
trégada ’

Posteriores.- Extraccidn, puede conservarse sin ser interveni-
dos en caso de duda y tratindose de conductos incompletamente obturados
puede rehacerse el tratamiento y realizar en el momento de la obturacidn

la comprobacifn microbioldgica del contenido del conducto.

En conductos accesibles se realiza el tratamiento conservador
v se controla periddicamente. En conductos inaccesibles se efectifia la ex

traceidn.
Clasificacidn de Fracasos Endoddnticos

CLASE I Debido a la seleccidn inadecuada de los casos.
1l.- Dientes anatSmicamente inoperables
2.~ Dientes sin importancia estrat@gica
3.— Actitud del paciente
4.~ Causas de orden y salud general que imposibi
litan el tratamiento endoddntico.
5.- Contra indicaciones de orden local
6.-Casos dudosos donde debe intentarse el trata-
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miento endoddntico
Casos que necesitan tratamiento complementa-—

rio.

- -CLASE II Fracasos debido a la preparacidn instrumental

l1.-
2.
3.-
4.—

Fracasos debido a la perforacidn de la raiz

Fracasos debido a la perforacidn con una lima
Fracascs debido a la colocacidn de una espiga
Fracasos debido al manejo inadecuadoc de ins—-

trumentos.

CLASE III Fracasos debidos a la obturacidn inadecuada del con-

ducto

R -
2.~
3.~

Obturacidn deficiente

Obturacidn excesiva .
Precauciones en la obturacidn de dientes ante
riores inferiores

Puntas de plata flojas o mal selladas
Incapacidad de eliminar una obturacidn ante——

tior

"Incapacidad de obturar herm&ticamente un agu-

jero muy amplio
Ajuste de las puntas de plata en los dientes
multiradiculares

Fracaso endoddntico por resorcidn de la raiz

CLASE IV Fracasos debidos a la resecidn de la raiz

1.-
2.-
3.-

Seleccidn incompleta de la punta de la raiz
Permanencia de una punta residual'de’la raiz
Obturacidn inadecuada del conducto ‘antes’ de

la resecidn
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CLASE V TFracasos debido a lesiones traumdticas

Fracasos endod&nticos no vitales

Fracturas

CLASE 1 Fracasos debido a la seleccifn inadecuada de los ca-
808,

1.- Dientes anatBmicamente inoperables.

Se observa {inicamente en radiografias de buena calidad se — -

diagn6stica si los conductos son anatSmicamente operables.

Con lente de aumento ayuda a valorar la morfologia del conduc
to y decidir si el caso es operable o no.

2.- Dientes sin importancia estrat@gica.- Aun presentando -
dientes que requieran tratamiento endoddntico si el d—ente no tiene im-

portancia estratégica no tiene objeto imstituirlo.

3.~ Actitud del paciente.- Entre los pacientes que no cuidan
su higiene bucal son malos candidatos al tratamiento puede inclinarlos
a preferir la extraccidn.

4.~ Causas de orden y salud general que imposibilitan el tra
tamiento endodéntico.

Pacientes de estado de salud deficiente son malos candidatos
al tratamiento endodéntico.

Su resistencia general a la infeccidn es inferior a la nor--
mal y ocurre lo mismo con su capacidad de reparacifn de las lesiones -
del hueso de sostén lesionado.

La manupulacién imprudente con los instrumentos en los con--
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ductos infectados en estos pacientes es posible poner en marcha exacerba

ciones graves.

En pacientes con antecedentes de cardiopatia valvular el trata
miento endodéntico conservador puede implicar riesgos aunque menor que -
la extraccidn.

Causas de orden general que imposibilitan el tratamiento endo-
déntico

1.~ Enfermedades orgianicas y crdnicas son contraindicaciones -
formal para la endodoncia.

2.~ Psico neurosis por perturbaciomes funcionales psiquicas y

somiticas originan intolerancia del paciente al tratamiento endodémntico.

3.~ La edad avanzada es contraindicacidn al estar acompaiiada -
de intolerancia del dolor.

Los pacientes con discracias sanguineas y los sometidos a medi
cacifn con anticoagulantes, permanente radioterapia o corticoesteroides
en dosis prolongada segiin:.el estado general se consultard al médico para
ver el camino por seguir.

5.=~ CONTRAINDICACIONES. De orden local del tratamiento endo-
déntico.

1.~ En presencia de fractura o destruccidn de la corona de la

rafz al no resultar Gtil conservar la porcidn remanente del diente.

2.~ Al existir antiguas perforaciones de la raiz que hayan -

provocado lesiones irreparables del periodonto y del hueso.

3.- En reabsorcidn dentaria interna o cemento dentinario ex~-

terna cuando el conducto y el periodonto esta comunicados a través de —
la raiz.
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4.— Cuando junto al granuloma periapical hay una lesién perio-

déntica de origen gingival donde la infeccidn alcanza el &pice.

5.~ Casos dudosos donde debe intentarse el tratamiento endoddn

tico.

El éxito depende de la posibilidad de neutralizar la dificul--—

tad de reparar la zona periapical.

l.- Al tener infeccidn presente en conductos estrechos calcifi

cados curvos acodados bifurcados laterales y deltas apicales.

2.~ En presencia del escalones que dificultan el progreso de -~

los instrumentos hacia el &pice.

3.~ En caso de instrumentos fracturados que obstaculicen la ac

cesibilidad.

4.~ Si existen lesiones periapicales o period&nticas que no -

han sido tratadas.

5.- Casos que necesitan tratamiento complementario, si no ¢s ~
suficiente el tratamiento de conductos para reparar la zona periapical y

el #pice radicular de la endodoncia para conservar el diente.

l.— Las fracturas del tercio apical de la raiz con mortifica—-
cifn pulpar quiste extensas lesiones periapicales con reabsorci&n con hi
percementosis del 8pice radicular y casos fracasados de lesiones periapi
cales que no curaron, pueden requerir como complemento en endodoncia un

curetaje periapical apicectomia.

2.- Dientes de fordmenes apicales muy amplios mortificacién -
pulpar y conductos con pernos, si la iluminacidn de los mismos resulta -
inconveniente puede requerir la apicectomia con obturacidn retrdgada del

conducto.
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3.~ En multiradiculares con reabsorcidén radicular externa o -~
atrofia alveolar profunda por infeccifn periapicales de origen perioddn-
tico en una de las raices puede hacerse la radectomia como complemento -

de la endodoncia.
CLASE II Fracasos debido a la preparacifn instrumental
1.~ Fracasos debido al manejo inadecuado de instrumentos

Por uso inadecuado de limas, ensanchadores hay flexibilidad de
las limas, en respecto a la dureza de la dentina es tal que resiste las
~ 1limas Keer No. 1, 2, 3 o limas Star No. 15, 20,25 por la flexibilidad de

-estos instrumentos.

. Las limas no poseen la rigidez suficiente para que la punta -
del instrumento corte la dura pared de dentina, aiin ensanchando, hasta =~
" la linea Keer No. 3 y Star No. 25 existe tendencia constante a que el ta
mafio siguiente busque su propioc camino. ) - . BN
Por lo que hay riesgo de formar un resalte en raices mesialés
de molares inferiores raices vestibulares de molares superiores y raices

de incisivos laterales superiores con curvaturas distales.

2.- Fracasos debidos a la perforacidén de la raiz.

Si se insiste en vencer la curvatura del conducto para lograr
un cierre hermético se originard la perforacifn de la pared dando filtra
cién se hace necesario resecar a la raiz en un punto que la obturacidn

cierre herméticamente el conducto

3.~ Fracasos debido a la ruptura de una lima.

Al aumento de tamafio de la lima aumenta el riesgo de ruptura y

de cortar 1la pared de dentina del conducto.

AN



79.

Es casi imposible extraer una lima o ensanchar del conducto ra
dicular cuando se deforma y se enclava en la dentina.

En algunos casos es posible atajar el instrumento roto y obtu-—
rando de manera satisfactoria.

Si 1a lima sale del conducto se extrae por medio de resecidn -
de la raiz pudiendo quitar la punta de plata y obturar con gutapercha re
secando la raiz y asi extraer la lima.

4 .- Fracaso debido a 1la colocacidn de espigas.

Por la perforacidn de una raiz durante el ajuste de una espiga
puede si terminar un &xito de una obturacidn de comductos radicular y -
dar lesidn periapical.

CLASE III Fracasos debidos a la obturacidn inadecuada del con-~
ducto

l.- Obturacidn deficiente. En algunos paises se usan pastas ab
sorvibles como medios de substituir los conductos por dentina o de mante
nerlos en estado latente.

No es obturacidn ideal desde el punto de vista clinico pero no
pueden considerarse verdaderos fracasos mids no debe favorecerse este ti-

pi de tratamiento endod8ntico que quedan cortas las obturaciones.

2.~ Obturacidn excesiva.- En obturaciones largas es decir que
salgan de la raiz podra originar durante la masticacidn una irritacién -
del tejido periapical por la punta de plata saliente se puede sustituir

la punta de plata fina por una mis ancha y menos larga para reparar el -
dano.

3.- Precauciones en la obturacidn de los dientes anteriores in

feriores. Una punta que ajuste bien, ajustard mal desde el punto de vis-
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ta de la cara distal, por lo que la preparacidén de inttrumental se prose
guird hasta el tamafio suficientemente grande para el ajuste hermético -

del cierre apical del conducto y se afiadira gutapercha por condensacidn
lateral.

4.- Puntas de plata flojas o mal selladas. Al no sellar biem -
estas puntas de plata dejdndola floja o no bien recubiertas, que al abrir
la camara pulpar se salgan estas se salta el material de sellado ondula-
das no ajustardn nunca herm&ticamente origimnando lesidn periapical como
un granuloma y tumefaccidn de la mucosa bucal.

5.~ Incapacidad de eliminar una obturacidn anterior. Al usar -
puntas de plata se dejard parte de &stas en corona para que se puedan Te
cuperar si surge la necesidad de volver a tratar el conducto pudiendo -
presentar lesidn periapical, estando cerca del seno maxilar por lo que -
se contraindica la resecién, radicular ademds que la resecidn no elimina
ria el factor casual o sea el fracaso.

6.~ Fracaso endoddntico en dientes con foramen apical amplio.
Al estar amplio el foramen apical puede no lograrse obturar bien el con-
ducto el paso de fragmentos residuales por el &dpice se tratard con &xito
reobturando bajo presiSn y comprimiendo el exceso de gutapercha del &pi-
ce hacia el interior del conducto durante la resecidn de la raiz el pro-
néstico es bueno.

7.—- Ajuste de las puntas de plata de dientes multiradiculares
Se debe tener cuidado en su diagnSstico clinico y radiogrdfico pues a ve
ces s0lo es vista mesiodistal que revelan la morfologia real de los con-
ductos en dientes multiradiculares pudiendo de tal manera al no tomar -~
una radiografia vestibulo lingual y mesio distal para evitar fracaso ori.
ginando lesidn periapical.

8.~ Fracasos endoddnticos por reseccidn de la raiz. Se puede —
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fracasar porque aun obturando muy bien el conducto exista posteriormente
una resorcién de la raiz originando una lesidn periapical por lo que se

debe volver a obturar sellando bien para evitar filtraciomes.
CLASE 1V. Fracasos por la resecidn radicular.

1.~ Seccidn incompleta del dpice radicular.- Al hacer la ciru-
gia de resecidn de la punta de la raiz podrid originarse un fracaso al ha
cerse el corte mayor ¢ bien si por no lesionar al otro diente dejamos -
parte del dpice de la raiz originard lesidn periapical, evitando esto -

por medic de radiograffas antes de suturar,

2.- Permanencia de un apice residual. En conductos mal obtura-
dos, hay fracaso en la resecidn de la raiz por quedarse el dpice de la -
rais originando asi la lesidn periapical se procede a volver a obturar -

haciendo la resecidn correcta.

3.- Obturacidn inadecuada del conducto antes de la resecidn. -
‘Existe fracaso antes de la resecidn por obturacidn inadecuada del conduc
to la gutapercha suspendida en el espacio da irritacifn constante por -
intercambic de liquido histico que sufren la descomposicidn proteinica,
mientras estdn atrapados en el conducto abierto por lo que no hay regene

racidn osea.
CLASE V Fracaso debido a lesiones traumdticas.

La reimplantacidn de dientes luxados se puede hacer con &xito
por medic de precauciones, pudiendo ser en pacientes con accidentes o mo
vilidad de los dientes se va a reimplantar estos dientes acomoddndolos -
bien y con su ligadura para mayor firmeza que si resulta quedar@ bien vy
sin lesidn periapical.
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Fracasos endoddnticos no vitales.

En fractura de rafices con necrosis pulpar no es posible repa-—

rar sino se produce resorcidn Ssea en la linea de fractura.
En fracturas de raices se reparan si no hay necrosis pulpa.

Reimplantacidn de los dientes luxados con agujeros muy amplios
los factores somn:

l.- Las circunstancias bajo las cuales se luxan los dientes

2.~ E1 cuidado con que se trataron los dientes mientras estu-—

vieron fuera de sus alveolos.
3.~ El tiempo tramscurrido entre luxacifn y reimplantacidn

4.~ E1 tratamiento recibido por los dientes luxados durante -~

la manupulacidn endod&ntica.

5.- La importancia de la lesidn sufrida por el hueso alveolar

a consecuencia del traumatismo.

6.- E1 cuidado post-operatorio dado al paciente después de la
reimplantacifn si los dientes desempeiian bien su funcidn
es &xito pero por el contrario si_sea su exfoliacifn.es ~
fracaso.

Fracaso de la reimplantacidn (fracturas)

1.- Entre las fracturas mids frecuentes son: en centrales late

rales premolares superiores y centrales inferiores.

2.- Su curacidn es seguida de la desaparici&n completa de to-
dos los sintomas.
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3.- Muchas fracturas pueden curar expontéineamente.

4.- Las fracturas tambi&n pueden curar al obturar el conducto
radicular. h

5.- La curacibn sigue gracias a la estrecha observacidm radic
gréfica viendo 1la obliteracidn de la cavidad pulpar, formacién de nuevo

tejido duro en el espacio de la fractura y redondeamiento de los extre-
mos.

6.~ Las fracturas transversales no acortan la vida funcional
del diente.

Después de un traumatismo se origina resorcidn de la dentina
en ambos extremos fracturados siguientes de hemorragia externa en otras
zonas de dentina y luego serd la formacidn normal.

La edad varia en fracturas apicales medias y cervicales dando
pruebas de vitalidad obliteracidn de las c@maras pulpares o hasta extra
erse con el hueso que rodeaba.

Histoldgicamente. Se observa fractura con diminutas y revesti
miento de tejido epitelial escamoso, en las superficies expuestas en la
1linea de fractura el epitelio se originé en los restos epiteliales de -
malessz que estimula periodontitis al perder la vitalidad después de 2
meses del trauma se trata el conducto radicular y se extirpan quirGrgi-
camente los fragmentos apicales.



CONCLUSIONES

El fin primordial de haber desarrollado este tema, fué el de

conocer a fondo la patologia periapical.

En los primeros capitulos describimos en una forma superfi-—-
cial la anatomia e histologia, normales del diente y el dorodonto (li-
gamento parodontal, cemento, hueso y encia) puesto que necesitamos co-

nocer la normalidad para reconocer la anormalidad.

El desarrollo de los capitulos referentes a las lesiones pe-
riapicales, se hizo de la manera mfs minuciosa posible describiendo -
dentro de ellos sus caracteristicas clinicas, sus sintomatologias y -
las posibles causas, ademas sus diferenciacidn con otras patologias, -
su apreciacidn radiogridfica, su histopatologia y su microbiologia, asi

como el tratamiento y la evolucién que puede seguir.

Quisimos incluir un Gltimo capitulo referente a las posibles
complicaciones periapecales por tratamiento endodfntico defectuoso, o

por accidentes aperatorios y sus posibles soluciones.

En este aspecto quisiera destacar la importancia de una ade-~
cuada preparacidn tedrico-prdctico por parte del Cirujano Dentista de
prictica general en la especialidad en endodoncia puesto que el mismo

puede provocar padecimientos en los pacientes por no tratarlos adecua-—
damente.

Quisieramos mencinar algunos factores que creemos son de su
ma importancia en el éxito de un tratamiento de conductos.

a) Elaborar correctamente el diagnSstico planeado y el tra-
tamiento adecuado.



b) Tomar en cuenta la edad, el estado de salud en general

c) Disponer del suficiente instrumental en buen estado y cono
ciendo su manupulacidn.

d) Usar sistemiticamente las radiograffas por ayudarnos duran
te el tratamiento

e) Uso del dique de goma

£) Conocer a fondo las acciones terapeiiticas de las drogas em
pleadas.

Asi mismo quedamos con la esperanza de que este trabajo sirva
de alguna forma al alumnado de nuestra carrera para motivarlo en el es-

tudio mds profundo y concienzudo de las especialidades de la odontologia.
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