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PROLOGO

Uno de los fines mds importantes en el campo de la Odontologia es
la conse;vacién de las piezas dentarias, siendo la Endcdoncia una rama muy-
atil, que dia a dia se impone mds a la tradicional y fdcil Odontologia Ampu
tadora, ya que en los Gltimos aflos pocos son los dientes condenados a la ex

tracecién.

Una aplicacién correcta de los métodos endoddnticos, el uso de --
agentes altamente eficaces para destruir los micrcorganiszos, nuestra firme
adhesidn a una técnica aséptica, la comprensién a la necesidad del control-
baéteriolégico y de la obturacidn completa de conductos radiculares han --

contribuido a que este tratamiento resulte eficaz.

De acuerdo a 1o moderno en Medicina Estomatolégica y tratando de-
hacer una Odontologia Conservadora hasta donde nos sea posible, los procedi

mientos que han de desempeilar un importante papel ya que se ocupan de:

1. Proteger la pulpa una vez expuesta.

2. Conservar la pulpa radicular cuando sea posible'salvarla en su
totalidad.

3. Curar el diente en caso de que el conducte esté infectado.

4. Salvarlo de la extraccidn cuando el hueso alveolar se encuentira

muy destruido.

El Odontélogn moderno tiene la obligacidn primordial entre otras -



cosas de curar y salvar los drganos dentarios valiéndose de todos los recur-

sos modernos para alcanzar este fin por muy diffcil que éste sea.

Antes de efectuar cualquier tratamiento endoddntico hay que reali-
zar uﬁ diagnéstico exacto para determinar la causa, teniendo en cuenta que -
ésfo es de vital importancia por ser el primer factor que nos permite de ma-
ﬁera intuitiva lograr una conclusidén que puede ser definitiva ya que de él -~

dependera el plan de -tratamiento.

Por lo tanto el objeto de este trabajo estd dirigido fundamental-
mente al diagnéstico de las afecciones pulpares y periapicales cuyo {nico -
tratamiento es la Endodoncia, médiante el cual se puedan salvar de ia eX=me—
traccidén una o mis piezas dentl:ariaa, conservando as{ la estética y funcidn-

de la dentadura.

Ya que ésta es la finalidad que persigue el odontélogo combinado
'con el deseo cada vez més creciente de los pécientes por conservar su den-

- tadura. -



CAPITULO I

GENERALIDADES

1, HISTOLOGIA PULPAR

Es el organo de mayor vitalidad, que forma y nutre la dentina y le-

transmite su sensibilidad.
Estd formado por un estroma celular de tejido conjuntivo Laxo, rica
mente vascularizado, Se le distinguen varias zonas o capas, que van de la zo-

na ya calcificada, es decir la dentina, hasta el centro de la pulpa.

La primera zona o capa es la predentina que es una sustancia coli-
.gena que forma un medio calcificable, alimentado por los odontoblastos. Es -
cruzada por los plexos de Von Korff, las cuales les son fibrillas de reticu-

1ina que forman parte en la composicién de la matriz orginica de la dentina.

La segunda capa o zona es la que los odontoblastos,los cuales inte
gran una capa pavimentosa de células diferenciadas de forma cilindrica 0 -—-
prismética y que presentan en su polo externo una prolongacién citoplasmética,
‘que penetra en la dentina o mejor dicho, quedan atrapadas durante el proceso

de calcificacién y constituyen las fibrillas de Tomes.

La tercera capa o zona corresponde a la Zona Bazal de WEILL, zona-
donde terminan las prolongaciones nerviosas que acompafian al paquete vasculo

nervioso, es rica en elementos vitales,

La cuarta o final capa o zona pertenece al Estroma Pulpar de teji-

3



do Laxo, estd ricamente vascularizado. En este centro se encuentran fibri---
blastos y células correspondientes al sistema reticulo endotelial,que ocupa-

y forma el interio} de la pulpa dentaria.

Es importante hacer hincapié en la gran vascularizacidn del conjun
to tisular que forma la pulpa. Por el forémen apical entra una arteriola, —-
‘que desde su recorrido'radicular se ramifica en capilares, que posteriormen-
te se convierten en venosos los cuales se unen en un sclo vaso para conti---

nuar igual trayecto de regreso y salir por el mismo agujero apical.

Estéd comprobada la existencia de vasos linfdticos en el interior -

N

del estroma pulpar, lo cual garantiza su poder defensivo.

FEl filamento del nervio que entra por el agujero se ramifica con--

virtiendo a todo el conjunto en un plexo vAsculo nervioso.



CAPITULO II

METODOS DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PULPAR

Para realizar un buen tratamiento endodéntico, es preciso lograr -
un buen diagnéstico. Para lo cual se hara una serie de estudios que van de -

lo subjetivo a lo objetivo.

Al primero se le denomina Examen Subjetivo y es el que se basa en;
lo que refiere el paciente en relacién al problema dental que lo llevé al -~
consultorio, y a lo que el dentista averigiie por medio de una serie de pre--

guntas e interrogatorio el cual deberé ser breve y conciso.

El segundo es el Examen Objetivo. y el cual consiste en una serie -

de pruebas para confirmar el diagnéstico obtenido en el anterior examen.

Se podria decir que diagndstico es "el arte de distinguir o identi

ficar las enfermedades".

Se dividen en: -

Diagnéstico Clinico.— Es el que obtendremos pdr'medio de la 3nspe£
cién, palpacidén, etc., y el cual realizamos con los sentidos y ayudados - por-

una serie de instrumentos.

Diagnéstico de Laboratorio.— Lo obtenemos por hedio de Rayos X, -~

prueba eléctrica, biopsias, test bioquimicos, ete.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Consiste en identificar una enfermedad ha

ciendo una comparacién de sus sintomas con otros parecidos de otras enfermeda

‘des.

DIAGNOSTICO POR EXCLUSION.- Consiste en diferenciar una enfermedad-

eliminando otras con sintomas parecidos.

1.~ EXAMEN CLINICO O SUBJETIVO

En el examen subjetivo se incluye la Anamnesis o interrogatorio, el

cual debe ser breve pero conciso, y anteceder a la exploracién.

Dicho interrogatorio deberid adaptarse tanto al temperamento del pa-
‘ciente asi como a su educacidén y cultura, ya que puede tratarse de un pacieh-
te extrovertido el cual nos explicara con lujo'de detalle sus dolencias, en -
cambio un introvertido daré un si o un no éomo respuesta a las preguntas que-
se le formulen. Por lo cual es recomendable conseguir la coﬁffanza del pacien

te.

El interrogatorio se hard a través de unas preguntas precisas y pau

sadas, a manera de no cansar al paciente,

Lo primero que se investiga es el porqué de la consulta, buscando -
siempre el signo principal que sirva de orientacién, después se tratara de ob
tener datos sobre alguna enfermedad orgéhica egpecifica, que pudiera estar re
lacionada con la infeccién local o bien ser una contraindicacién para el tra-

tamiento endoddntico.



Al llegar a las preguntas relacionadas con la salud es importante-
obtener datos del paciente con respecto a: tendencia a la. lipotimia, alergia
a la penicilina, procaina, tendencia a la hemorragia, etc., las cuales son -

de gran validez clinica durante la conductoterapia.

Se investigara sobre higiene bucal,si hay antecedentes de anterio-
res tratamientos endodénticos y sus resultados, si existen dientes con pulpa

necrética especialmente si estén adjuntos al diente problema.

Es importante planear el tipo de restauracién que tendrd el dien-
te por tratar. El tratamiento de conductd:se hace como parte integral de re-
habilitacién bucal tomando en cuenta tanto la semiologia pulpar y periodon--
tal asi cémo la capacidad de soporte de los tejidos a "efectos de la futura-

restauracién".

Semiologfa Semibtica.- Parte de la medicina que estudia los signos

de las enfermedades desde el punto de vista del diagnbéstico y del tratamien-

to.

Semiologia del dolor.— El dolor, como sintoma subjetivo e intrans-

ferible, es el signo de mayor valor interpretativo en Endodoncia. El interro
gatorio que se haga con el fin de conocer serd metddico y ordenado, con el -
fin de conseguir comunique todos los detalles sobre el mismo, especificando-

los siguientes factores:

a) CRONOLOGIA.- Corresponde al momento en que se presentd, dura---

cién en segundos, minutos u horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermi--
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tente, etc.

b) TIPO.~- Puede describirse como sordo, pulsitil, lancinante, uren-

te, ardiente y de plenitud.

c) INTENSIDAD.- Puede ser perceptible, tolerable, agudo, intolera--

ble y desesperante,

d) ESTIMULO QUE LO PRODUCE O LO MODIFICA.

lo.~ Exponténeo ya sea en reposo absoluto, despertando durante-
el suefio o reposo relativo, apareciendo durante la conversacién o la lectura,
etc.

20.- Provocado por la ingestidén de alimentos o behidas frias o -
calientes, por alimentos dulces o salados, que actian por su tensién superfi-
cial, por la‘entrada de aire frio, por presién alimenticia, por la succién de
la cavidad o durante el cepillado, al ocluir con el diente antagonista, por --
presién de la lengua contra el diente problema, al ser golpeado el diente con
cualquier objeto, al cambiar de posicién postural por ejemplo de ortoposicién

{levantado) a clinoposicién (acostado), etc.

‘e) UBICACION.- En ocasiones puede ser localizado con precisién, —--
otras vecee hatrd duda de su localizacién entre varios dientes pudiendo descri
‘birse en una zona més o menos amplia pero sin poder definir sus limiteé. en -
otras ocasiones principalmente en dolores intensos, pueden existir sinalgias-
dentodentarias del mismo maxilar o del opuesto, dentomucosas y dentocuténeas,
asi como dolores reflejos o referidos encontréndose entre &stos principalmen-

te los sinusales, oculares, auditivos y cefalalgias.

8



2.— PRUEBAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR O EXAMEN OBJETIVO.

Como ya se habia mencionado es una serie de test para comprobar el

diagndéstico obteniendo en el examen subjetivo o clinicn. Estos son:

1) Inspeccion Visual.
2) Percusidn.
. 3) Palpacién.
4) Movilidad.
5) Radiografias,
6) Test pulpar eléctrico.
7) Test térmico,

8) Transiluminacién.

Aunque no siempre serd requisito indispensable llevar a cabo todas-
estas pruebas, si lo es en cambio, el com.binar algunas hasta lograr un diag--
néstico correcto. Ya que se debe tener' muy en cuenta que “La eficacia del tra
tamiento estaré principalmente en relacién con la precisidn del diagn.éstico“. "

A continuacién se describira cada unu de estos test.

1) INSPECCION VISUAL.- Se describe como el estudio detallado del --

diente afectado, dientes adyacentes, estructuras paradontalzs y de la boca en
general. Se emplearan para.su reali;acién instrumentos de exploracion tales -
como: espejo, explorador, sonda, lAmpara intrabucal, separadores, excavado-.

res, hilo dental, etc.



Debe cmpezarse por una revisién externa con el objeto de descubrir-
algiin signo importante como puede ser,una inflamacién periapical facias dolo-

rosas, trayectos fistulosos, cicatrices cuténeas, etc.

A continuacidn se revisard la corona del diente en i. cual se podra

encontrar: caries, lineas de fracturas, obturaciones, pélipos anteriores, al-

teracién en la coloracién, anomalias de formas, posicién, etc.

Si existen restos alimenticios, dentina reblandecida u obturaciones

se tendrd mucho cuidado al retirarlos para no provocar fuertes dolores.,

Si el diente problema ni el dolor han sido localizados seré conve--

ot niente examinar varios dientes incluyendo a los antagonistas.

Por Gltimo se revisard la mucocsa periodontal en donde es posible ob

servar: fistulas, cicatrices de cirugia, abscesos submucoses, etc,

2) PERCUSION.~ Es el test en el cual se golpea rapido pero suavemen
te la corona del diente con el mango de un instrumento en sentido horizontal-
y vertical.

Dicha percusién se interpreta de dos formas:

lo,~ AUDITIVA O SONORA.- Es segin el sonido obtenido. En pulpas y -

Parodonto sanos, el sonido que se obtiene es agudo, firme y claro, no as{ cn-

dientes despulpados que es mate y amortiguado,
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20.-~ SUBJETIVADA POR EL DOLOR PRODUCIDO.- Se interpreta como una -

respuesta dolorosa periodontal propia de periodontitis, absceso alveolar agu

do y procesos periapicales agudizados.

De este modo se establecerad si existe sensibilidad o perioduntitis,
lo cual generalmente es resultado de la mortificacién pulpar, pero también -

se puede encontrar en dientes con pulpa viva.

Se aconseja percutir primeramente los dientes sanos vecinos con el
objeto de que el paciente pueda distinguir la intensidadbdel dolor o las mo-

lestias entre el diente enfermo y los sanos.

‘81 el dolor es intenso es aconsejable hacer primero una ligera pre
" Bibn con los dedos si no hubiera mucha sensibilidad se podré realizar sin ma
yores riesgos. Se debe golpear no sélo en una direccién ya que no siempre sa

obtendra respuesta en una determinada posiciédn.

3j PALPACION.- Se efectda con el objeto de determinur la consisten
cia de los tejidos, haciendo una ligera presidn con los dedos y por medio de
la cual se descubrirdn tumefacciones, si el tejido afectado se encuentra du
ro o blando, aspero o liso, etc. Cuando existe duda sobre la existencia de=
un absceso, se pregionaré ligeramente con la punta de los §edos sobre la en~
cia o mucosa al nivel del dpice del diente afectado, a la vez que se investi

ga si existe dolor a la presidén de los tejidos blandos.

. 4) MOVILIDAD.- Por medio de este tes! y complementado con UnA rae--
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diografia se puede decidir si el diente tiene la suficiente insercién alveo
lar como para justificar un tratamiento endodéntico. Comsiste en mover el -

diente con los dedos, en sentido vestibulo-lingual o palatino.

Se debe aclarar que esta prueba debe utilizarse tan s6lo como for
‘ma complementaria de diegndstico, ya que en ocasiones a la radiografia se -
puede observar una reabsorcién alveolar muy marcada y en cambio al realizar
la prueba de movilidad el diente esté firme. Esto se debe a qde Gnicamente-
s6lo una pared alveolar estd afectada ya sea la vestibular o la lingual o -

palatina proporcionando la otra al diente, una buena fijacién.

Podria suceder también que exista un absceso en el diente, y por.
consiguiente haber una gren movilidad en el perfodo agudo, la cual desapare
cc después de realizar un buen drenaje y esterilizar el conducto.

Existen tres grados de movilidad;

1, MOVILIDAD DE PRIMER GRADO.- Es cuando el diente tiene un movi-

miento apenas perceptible.

2. MOVILIDAD DE SEGUNDO GRADO.~ Cuando el diente tiene una movili

dad de un milimetro de extensién en el alveclo.

3. MOVILIDAD DE TERCER GRADO.- El diente tiene ya movilidad mayor

de un milimetro.

A menos que pueda realizarse un tratamiento parodontal con éxito-

y reducir la movilidad del dlente no debe hacerse un tratamiento de conduc-
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tos en el tercer grado de movilidad,

5) TEST RADIOGRAFICO.- Es el método més -importante para poder es~

tablecer un diagnéstico y un prondstico. Ya que en élla podremos observar —
datos importantes en endodoncia tales como: caries que pueda afectar la in-
tegridad pulpar, nimero, direccién, forma, longitud y amplitud de vonducto-
o conductos radiéulares calcificaciones o cuerpos extrafios en la cédmara pul
par o conducto radicular, reabsorcidén de la dentina adyacente a la cavidadfﬂ
pulpar, engrosamiento del periodonto, reabsorcién del cemento apical, natu-

raleza y extension de la destruccién 6sea periapical, ete.
Las placas radiograficas mas empleadas en endodoncia son:
1. RX PERIAPICAL.- En la cual se procurard que el diente tratado-

quede en el centro geométrico de la placa y que de ser posible tanto el &pi

. ¢e como la zona periapical no queden en el contorno de la misma.

2. RX ALETA DE MORDIDA.- Se utiliza cuando se desea saber con mas
exactitud la topografia cameral.
3. RX OCLUSAL.- Se utiliza cuando se complementa una endodoncia -

con cirugia,

6) TEST PULPAR ELECTRICO.- Conocido también como vitalmetria, ex-

ploracién eléctrica o pulpometria eléctrica.- Por medio del paso de una co-
rriente eléctrica es posible medir en cifras, la respuesta dolorosa pulpar-
ante un estimulo doloroso en esta prueba.

Los aparatos creados para este fin se clasifican en:
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a) de corriente galvinica.
b) De corriente faradica.
c) De baja frecuencia.

d) De alta frecuencia.

LIMITACIONES DEL VITALOMETRO.

1.~ Cuando se ha realizado la prueba en diferentes dias y con di-
ferencia de minutos existen respuestas variables, a causa de un umbral va--
riable de respuesta. Por lo que se recomienda efectuar dos o tre; pruebas y
sacar un promedio, en caso de que fuera mucha, se deberéd repetir la prueba-
varios dfas después. .

2.~ Informa sobre el grado de vitalidad o la ausencia de ésta en-
ia_pulpa, pero no tiene la suficiente sensibilidad para distinguir en forma
precisa las‘enfermedades pulpareé.

3.~ Puede dar una respuesta equivoca de vitalidad en:

é) Dientes multiradiculares ya que es posible que exista vita
lidad en un conducto pero no en otro,

b) Dientes con pulpa putrecente, causada por la humedad que -
existe en el conducto por la descomposicidn pulpar.

c) Dientes con necrosis pulpar parcial.

4.- En dientes con coronas fundas de oro o porcelana se debe ha-—~
cer una perforacién a través de la corona, para poder lograr un contacto —-— '
directo con el diente. De no ser asi es imposible hacer la prueba 2 estos -
dientes.

5.~ El miedo que puede producir en algunos pacientes principalmen
te a los niflos, dando como resultado que el factor psicoldgico pueda alte—-

rar la respuesta.
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Al efectuar este test, la region al ser estudiada deberd encon---

trarse aislada y seca. Se realiza de la siguiente manera:

Es aconsejable iniciar con un diente adjunto con vitalidad, prefe
rentemente un homdlogo. Regularmente existe un electrodo que puede ser sos-
tehido por el propio paciente o bien que puede ser colocado en su cuello, y
otro electrodo’activo el cual se coloca en la cara vestibular, en el borde-
oclusal o inicial del diente. No debe colocarse en contacto con obturacig--
nesimetélicas o dentina expuesta ya que son mejores condu?tores que el es--
malte, ni tampoco‘en obturaciones de silicato o-de acrilico puesto que no -
son buenos conductores de corriente'como el esmalte. El electrodo que quede
en contacto con el diente debe hacerlo realmente para lo cual se emplea un-
poco de dentifrico o se humedece sin que haya goteo. Se aumenta la corrien-
te -gradualmente, mientras, se observa el numero de descarga en que el pa--

ciente responde con la primera sensacién de corriente, -

En caso de Hiperemia, pulpitis aguda serosa y primeros estadios -
de la pulpitis supurada aguda requieren de menor cantidad de corriente que-
la normal. Las otras clases de pulpitis y la necrosis parcial necesitan ma-
yor cantidad de corriente que la normal. Cuando se trata de absceso nlveo--
lar, granuloma o quiste radicular no habré respuesta, si la hubiera seria -
en un nimero mucho mayor de la escala y se deberia a la humedad del conduc-
to. Producida por la liquefaccidén de la pulpa. Dicha humedad transmife la -
corriente hasta las zonas apical del periodonto. Esta prueba sdlo proporcio
na datos de que el diente tiene vitalidad pulpar o no, sin significar ésto-

‘que la pulpa esté normal. Por lo cual debe complementarse con otras pruebas.
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7) TEST TERMICO.- Consiste en la aplicacién del calor o frio al -
diente. El calor puede ser aplicado por medio del aire caliente o un trozo-
de gutapercha caliente pero sin exagerar su calentamiento ya que podria oca
sionar una hiperemia, se coloca en el tercio oclusal o incisal si no hay --
respuesta pondra sobre la porcidn. central de la corona retirandola en cuan-
to haya respuesta. La prueba del calor ayuda para diagnosticar casos de pul
pitis supurada aguda o absceso alveolar agudo, ya que provoca una respuesta
dolorosa inmediata. Cuando hay'necrosis o gangrena pulpar la respuesta es -
dudosa, y generalmente en abscesos alveolares crénicos, granulomas y quisS—-

tes, no hay respuesta.

El ffio se aplica por medio de un trozo de hielo envuelto en ga-
sa y se aplica primero con un diente vecino sano que sirva de control, si -
la respuesta es normal, o sea,vse sintiera frio intenso o dolor ligero, se-
probard entonces el diente afectgdo o del que se sospecha. Los dientes nor-
males responden en determinado tiempo, los dientes con hiperemia y con pul-
pitis serosa en un tiempo muy corto podria decirse que es casi inmediata y-
dolorosa la respuesta, en cambio los dientes con pulpitis crénica tardan en

dar una respuesta, los dientes sin vitalidad no dan respuesta.

8. TRANSILUMINACION.- Esta prueba tiene un principio que es: "Los

tejidos blandos normales, al ser atravesados por un haz de luz fuerte apare
cen claros y rosados, mas no asi los dientes afectados con procesos patolé-
gicos que se observan opacos y mas oscuros, a causa de la desintegracién de

los glébulos rojos y tejidos blandos".
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El diente con pulpa normal no presenta sombras a lo largo dé la —

raiz o regién apical, mientras que un diente afectado mostrara una sombra -

difusa.

Se recomienda hacer esta pruecba de los tejidos, de lado vestibu--

lar asi como del palatino o lingual cambiando la intensidad de la luz.
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CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LAS AFECCIONES PULPARES

El saber el origen de las lesiones pulpares es basico en Endodon-
cia para poder realizar un diagndstico etiopatogénico adecuado, haciendo po
sible ademis realizar un diagndstico clinico, un plan de tratamiento'y un -
prondstico satisfactorio. ‘

Se clasifican de la siguiente manera:

1.- Fisicas.

A.- Mecanicas.

B.~ Térmicas.

C.- Eléctricas.
2.~ Quimicas,

3.~ Bacterianau.

1.-CAUSAS FISICAS.

Entre las causas fisicas encontramos las de orden mecénico, térmi

co y eléctricas. -

A.—- MECANICAS.- Estén integradas por traumatismos que pueden ser-
del més Yariado origen‘como: accidentes infantiles, accidentes deportivos,-
accidentes laborales, accidentes caseros, accidentes de trénsito. Los resul
tados observables después de algunos de los accidentes antes mencionados —-
pueden ser: -

‘ 1.- Fisura o rajaduras de esmalte y dentina pudiendo alcanzar la-

pulpa.
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2.~ Fractura coronaria con o sin exposiciggﬁgﬁipar.
. 3.- Fractura radicular a diferentes niveles.
4.~ Su fusién y hemorragia pulpar, sin lesidn de tejidus duros --
dentales,
5.~ Subluxacidn con o sin rotura de los vasos apicales.

6.- Avulsidén por luxacién.

Entre los accidentes ocasionados por intervencicnes operatorias -
estan: La exposicidn accidental de lé pulpa durante la préparacién de una -
cavidad con turbina o bien con un excavador al hacer la rcmocidén de una den
tina cariada, existe también el trauma por desgaste oclusal patolépico ya -
sea por abrasidn, atricidn o bruxismos debido al esfuerzo oclusal exagerado
en etapas progresivas pudiendo producir no sélo dentina reparativa o tercia
ria, sinc dentificaciones o calcificaciones maéiVéé y con alguna frecuencia
necrosis pulpar. También existen los traumatismos debido.a las variaciones-
de la presidn atmosférica conocidos como aerodontalgias las cuales pueden -
producirse en situaciones hipobaricas e hiperbaricas ya sea durante vuclos-
de aviacidn o bien en descens;s en submarinos, la causa seria el aeroembo--
lismo producido por la liberacidn de burbujas de gas nitrdgeno (procedente
de la sangre), en el momento de producirse lg descompresién al ganar altura

el avidén o perder altura el submarino.

B.~ TERMICAS.- Entre las causas térmicas tenemos, el calor produ~
cido por la fress o piedra durante la preparacién de una cavidad, pudiendo~
provocar dafios irreparables e incluso acelerar la muerte de la pulpa, el —-

cambio de temperatura brusco entre un alimento y otro.
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C.— ELECTRICAS.- En las causas eléctricas se pueden mencionar la-
corriente galvanica producida entre dos obturaciones de diferente metal o —
entre una obturacién metdlica y un puente fijo o removible ya sea por con--
tacto directo o por actuacidn ¢e la saliva 'como electrolito conductor. Debi
do a los Rayos X en pacientes con tumores malignos bucales puede haber ne--—

crosis de los odontoblastos y otras células pulpares.

2.~ CAUSAS QUIMICAS.- El enmpleo de farmacos tales como antisépticos y obtun

dentes como el alcohgl, cloroforno, fenol, nitrato de plata, etc., y de ma-
teriales de obturacidén como son silicatos y resinas acrilicas autopolimeri-
zables pueden llegar a producir lesiones pulpares irreversibles entre los -
medicamentos que pueden ocasionar lesiones pulpares de carécter irreversi--
ble y llegar incluso a la necrosis pulpar quimica estl el tridéxido de Arsé-

nico, el.cual por esta propieczd se emplea como desvitalizador.

3.- BACTERIANAS.- Es la etiologia mads comin de las afecciones pulpares. Las
vias de acceso de los microorganismos a la pulpa coronaria y radicular pue-
den ser: '
A) 1l.- A través de dentiha infectada en la caries profunda coro-
naria o.radicular. .
. 2.- A través de una fina capa de dentina prepulpar de fractu-
ras coronarias, o bien de una herida pulpar en fracturas penetrantes,
3,~ A través de las fisuras o defectos de formacién de algu--
nas distrofias dentales.
B} 1.~ A través de los conductos laterales por via linfatica pe-

riodontal.
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C) 1l.- A través de la corriente sanguinea, siendo excepcional es

ta via,

2.~ Por anacoresis, es decir por invasidn y colonizacidn de -
gérmenes. Este fendmeno se produce durante una bacteremia por entrada de —-—
los microorganismos en el dpice, y también por via gingivo-periodontal. Do-
biendo ser en dientes con lesiones pulpares existentes ccn anterioridad.

Debe tenerse-presente que la bacteriana es la G(ltima causa de afec
cién pulpar ya que por lo regular debe existir una lesién pulpar con ante--
rioridad ya.sea por caries, traumatismo, calor procesads, paradenciopatia,-
degene‘racién, etc., para que asi la pulpa enferma e incapaz de organizar --
una lucha de defensa pueda ser invadida por los microorganismos, Ya que una
pulpa sana de un diente normal, bien vascularizada y con sus leucocitos y -
plasmocitos debe fagocitar y eliminar cualquier microorganismo en corto -;--
tiempo y sin dejar huella.

Fuera de clasificacién puede mencionarse las lesiones pulpares --
originadas por las diversas especialidades dentales cozo: Los movimientos -
. bruscos ortodénticos los cuales pueden provocar hemorragias e incluso necro
sis pulpar, en los tratamientos periodontales es relativamente frecuente ha
cer un legrado a nivel apical de uno o mis dientes poniendo asi en peligro-
su vitalidad, en la especialidad de cirugfia y durante la eliminacién quirir
gica de grandes quistes o tumores, primordialmente del maxilar inferior, -
cuando la extensidn de la lesidn abarca la regidn apical de los dientes vi-
tales. Cuando el legrado es inevitable, se acostumbra a hacer el tratamien-
to de cohductos con anterioridad, en caso contrario se hard solamente cuan-
do se ha comprobado postoperatoriamente la necrosis pulpar del dirnte afec-

tado, en la especialidad de exodoncia se dan casos de luxaciiOn de dientes -
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adyacentes en el transcurso de una extraccidn y también se producen lesio--
nes apicales durante las técnicas a colgajo con osteotomia de la tabla ex--
terna. Finalmente puede haber lesiones provocadas durante una cirugia plds-
tica nasal y por luxacién accidental durante la entubacién en la especiali-

dad de Otorrinolaringologia.



CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LAS AFECCIONES PULPARES CRONICAS

1) Necrosis Pulpar.

2) Gangrena Pulpar.

NECROSIS PULPAR.-~ Es la muerte répida y aséptica de la pulpa, es decir: es-
el cese de todo su metabolismo y por consiguiente de toda su capacidad reac
cional.

Existe también el término de Necrobiosis, que es la muerte pulpar
lenta y como resultado de un proceso degenerativo o atréfico.

Se conocen dos tipos de necrosiB; por coagulacién y por liquefac-

cién,

NECROSIS POR COAGULACION.- En este tipo de necrosis la parte soluble del te

Jido pulpar se precipita transformindose as{ en material sélido, adquirien-
do un aspecto semejante al queso, constituida primodialmente por proteinas-

coaguladas, grasas y agua denominindosele también Caseificacién.

NECROSIS POR LIQUEFACCION.- En esta necrosis los tejidos se transforman en-

una masa blanda o liquida debido a las enzimas protoliticas, que liberan —-
los leucocitos en el sitio de la inflamacién y que liberan también las célu

las muertas de la pulpa.

ETIOLOGIA.- Pucde ser de origen traumatico o por irritacién de la pulpa pe-

ro principalmente por invasidén microbiana, Y en general cualquier cosa pue-
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de llegar a daflar a la pulpa y originar asi{ la necrosis y gangrena pulpar.
Como pueden ser en forma excepcional procesos degenerativos, atréficos y -

periodontales muy desarrollados,

SINTOMATOLOGIA.— La ingestidn Unicamente de liquidos calientes provoca do--
lor ya que producen la expansién de los pases, que presionan las terminacio
nes sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes. Pero gene--
ralmente puede no habe; sintomas dolorosos.

En ocasiones puede haber sintomas de periodontitis, con ligera extruczién-
y movilidad del diente. Durante la preparacién de una cavidad y al penetrar
a la camara pulpar hay presencia de dolor.

Se observa un cambio en la coloracién del diente e incluso es p‘osible que -
exista una coloracién exacta que puede ser grisisea,verdosa 0 parduzca espe-
cialmente cuando la causa fué un gonlpe o una irritacién provocaﬁa por algin

material de obturacién.

DIAGNOSTICO.- Radiograficamente se observa en forma general, una cavidad u-
obturacién grande, una extensa comunicacién hacia el conducto radicular y -
un engrosamiento de la membrana periodontal. Cuando la necrosis es debida a
un traumatismo no existe ni cavidad ni obturacién. Lé muerté d; la pulpa -
puede ser paulatina y pasar desapercibida pero en ocasiones es posible que-~
existan antecedentes de dolor intenso cuya duracién varia de minutos a ho~-~
ras para luego desaparecer completamente. Hay respuesta al calgr. Al examen
- vitalométrico no habra respuesta ni adn al mdximo de corriente, salvo que,-
haya una descomposicidén en una masa fluida de la pulpa siendo con ésto posi

ble la transmisién de la corriente a los tejidos adjuntos vitales.
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PRONOSTICO.- Es favorable siempre y cuando se realice un buen tratamiento -

de conductos.

TRATAMIENTO.~ Se hace la preparacidn biomecénica y quimica, seguida de la -
esterilizacién del conducto. Cuando existe periodontitis se recomienda de-—
jar abierto el conducto un minimo de 24 horas para permitir el drenaje del-

mismo, para luego realizar el tratamiento endodéntico.

.GANGRBNA PULPAR. - Es la muerte masiva de la pulpa seguida de una invasién -
de microorganismos sapréfitos. Los cuales pueden tener como vias de acceso-
a la pulpa: una caries profunda o una fractura, ia via linfética periodon—-
tal o bien por via hemitica en el proceso de anacoresis.

Los productos de la descomposicidn pulpar que producen el olor fétido del -
conducto son: el indol, el escatol, la putrecina y la cadavérina,

Se clasifica en dos tipo: Gangrena Himeda y Seca.

GANGHENA HUIRDA;- También{se le denomina gengrena ﬁor 1iquéfacc16n. Y es la
invasién de migrbbios put%efactivos con abundante exudado seroso en la pul-
pa; ese tejido se presenta en fbrma de restos orgénicos por lo que es posi-
ble descubrir entre &llos gotitas de grasa, microorganismos, &cido sﬁlfhi--

drico, amoniaco, etc.

GANGRENA SECA.- Se le conoce también como gangrena por desecacién y es la -
muerte pulpar por un insuficiente aporte sanguineo, se caracteriza por su -
tejido caseificado, por encontrarse en una cavidad cerrada y por detenerse-

la putrefaccién,

ETIOLOGYA.- Puede deberse a una caries u obturacién profunda, a traumatis—-

mos y por invasion microbiana. Ademds por otras causas poco frecuentes como:
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procesos degenerativos, atréficos y pericdontales avanzados

SINTOMATOLOGIA.- El dolor que se presenta en la gangrena es persisténte y -
muy molesto y el cual aumenta por el calor pero hay alivieo con el frio, se-
presenta también durante la masticacidén y a la percusidén del diente. La ex-
plicacidén de la presencia de dolor con el calor es que el proceso de putre-
faccién da lugar a la formacién de gases que, al ser expandidos por el ca--

lor, son causantes de una gran compresién sobre los nervios de la pulpa.

DIAGNOSTICO.~ A la radiografia se observa una cavidad u obturacién profun&a
que se comunica con la cdmara pulpar y un engrosamiento de la membrana pe--
riodontal. A la inspeccidn se observa una coloracidn oscura, pudiendo ser -~
pardosa, verdosa o grisasea. Hay pérdida de translucidez y la opacidad se -
.extiende a toda la corona del diente. Hay mayor movilidad que en la necro--
sis y dolor a la percusidn. Al ingérir aliﬁentos o bebidas calientes se pre

genta dolor el cual éalma con el frio.

HISTOPATOLOGIA.~ Se distinguen en la cavidad pulpar: Tejido pulpar necréti-
co, restos celulares y microorganismos. Periapicalmente el tejido puede es-

" tar normal o presentar ligera inflamacifn del pericdonto.
PRONOSTICO.- Serd favorable si se realiza de inmediato la conductoterapia.

TRATAMIENTO.~ Se abrird la cémara pulpar con el objeto de permitir un drena
je a los liquidos, exudados y gases resultantes de la desintegracién pulpar
empleando una turbina de alta velocidad y ejerciendo un minimo de presién -
para no causar dolor al paciente. Ya realizado el desagiie puede llevarse a-
cabo la terapéutica anti~infecciosa sellando antibidticos o productos formo -
lados, o bien puede dejarse la cura sbierta durante un minimo de 24 hrs.,en

los dias sucesivos se¢ podrd realizar el tratamiento de conductos,
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CAPITULO V

CLASIFICACION DE LAS AFECCIONES O COMPLICACIONES PERIAPICALES

Se denominan asi a las complicaciones infecciosas de mayor o me-

nor intensidad, que en un gran nimero de casos prosiguen a una gangrena.
Se clasifican de la siguiente manera:

1) Periodontitis Apical Aguda.
2) Absceso Alveolar Agudo.

3) Absceso Alveolar Cré..ico.
4) Granuloma,

5) Quiste Radicular.

Periodontitis Apical Aguda.

Es una inflamacién aguda del periodonto apical, aunque se conside
ra que es en realidad un sintoma de la fase final de una gangrena pulpar o-

de un absceso alveolar agudo.

Etiologia

Puede ser resultado de una irritacién proveniente del conducto ra
dicular, de un traumatismo de la corona o del periodonto, de una invasién -
microbiana a través del foraﬁép apical a causa de una pulpitis o una gangre
na pulpar, puede provocarse también por una oclusidén traumética a éonsecueﬂ-
cia de un desgaste irregular de los dientes o de una obturacién alta en —---
dientes vitales, también a causa de una sobre instru@entacién o sobre bbtu-
racién del conducto, su origen puede ser también quimico debido a gases de-

medicamentos demasiado irritantes como el formocresol.
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Sintomatologia.

Existe ligera movilidad y dolor, 21 presionar en determinada direc
cidén puede ser el dolor intenso e incluso ser intolerable al ocluir, o tan -

s6lo al simple roce de la lengua.

Diagnéstico.

Se investigard primero si se trata.de un diente vital o necrético.
De ser un diente con vitalidad, tanto la prueba térmica as{ como el test -——
eléctrico aunados a una méticulosa inspeccidn serén de gran importancia para
descartar cualquier compromiso pulpar, radiogridficamente se observan estruc-
turas periapicales normales,_en el caso de un diente necrético se puede ob——

servar engrosamiento periodontal ¢ una zona de rarefaccién.

En ambos casos hay sensibilidad a la presiodn suave, asi como a la—-
percusién, pudiendo estar la mucosa que recubre al Apice radicular sensible-

o no a la palpacidn.

Histopatologia.

Hay inflamacién apical del periodonto, existe también vasodilata--
cién, presencia de polinucleares y debido al aclmulo de exudado hay disten--—
cién periodontal y ligera extruccidn dentaria. Puede haber destruccién del -
hueso periapical 3 eyolucionar a un absceso alveolar en caso de que la irri-

tacién sea demasiada y constante.
Pronéstico.

Dependera de la etiologia y grado de evalucidn del proceso.
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Tratamiento.-

El tratamiento inicial de urgencia dependerd de la causa que .ori-
gind el problema y de si se trata de un diente vital o no. Si la causa es,-
un trauma oclusal en un diente vital, se deberd liberar al diente de suoclu
sidén. Si el problema es de origen quimico (por medicamentos empleados en el
conducto) se aislard el diente con un dique de goma durante un minimo de --
cinco minutos, para lo cual previamente se habrd hecho la remocién de la cu
racién para dejar abierto el conducto, Se elimina el exudado con puntas ab-
sorbentes, a continuacién se irriga el conducto con eugenol, el excedente -
es eliminado con puntasg absorbentes, secando después lo que quede en el con
ducto con aire caliente, Hecholesto se colocard una torunda de algodén esté

ril dnicamente en la cémara pulpar y se sella después el diente.

En caso de que continuara el dolor se dejara totalmente abierto -
el conducto para fac111tar el desagile. Cuando la causa fué una sobre obtura
cidén se hard un legrado periapical con el objeto de eliminar el excedente -

de obturaciédn.

Una aplicacién medicamentosa de eugenol sobre la mucosa gingival-
y a nivel del épice ayudard a calmar el dolor. Més tarde se realizard el —-

tratamiento de conductos.

Absceso Alveolar Agudo.

Es una formaciér localizada de exudado purulento en el hueso al.-
veolar a nivel del épice radicular y como resultado de una pulpitis, de una
neérosis, o de una gangrena pulpar, afectandose log tejidos periapicales --

por la infeccién a través de foramen apical.
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Se le donomina también con 165 siguientes nombres: Absceso Agudo,

Absceso Apical Agudo, Absceso Dentoalveolar Agudo y Absceso Periapical Agu-~

do.
Etiologia.

Puede ser de origen traumatico, quimico o mecénico, pere regular-

ménte es debido a una infeccidn bacteriana a través del foramen apical.

Sintomatologla.

Al principio el dolor es 1eQe e insidioso para convertirse MAS ==

tarde en intenso y pulsatil presenténdose también una tumefaccidn doleorosa-

‘de los.tejidos blandos que recubren la regién apical, en ocasiones hay tam-
.bién edemé inflamatorio; existe periodontitis aguda, gran movilidad y lige-

ra extrucceidn,

Al progresar la infececidn la tumefaccidn es mas pronunciada y se-
extiende, hay aumento de delor y movilidad, afectandose posiblemente asf -~
los dientes adyacentes, hay produccién de osteitis, periostitis, celulitis-
u ogteomielitis. E1 liquido purulento puede drenar a travée de una fistula-
ya sea en el iﬁterior de la boca, en la piel de la cara o cuello y adn aien

do posible en el seno maxilar o la cavidad nasal.

El sitid de salida del 1{quido purulents dependeré del hueso al--
veolar y de los tejidos blandos que lo recubren, ya que es 16gico pensar -_
que buscara el punto de menor resistencia para salir. Por ejemplo en el Ma-
xilar Superior drenari por la tabla vestibular &sea ya que es més delgada -
que la palatina, exceptuando si se trata de un lateral superior o de una -~

raiz palatina de un molar superior ya que por encontrarse estas raices pré-
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ximas a la tabla ésea palatina.lo haré por palatino.

Segin el diente de que se trate dépenderé la localizacidén y exten
sién de la tumefaccidén, si es un diente anterosuperior especialmente el ca-
nino, la tumefaccién del labio superior puede abarcar a unvo ambos parpa--
dos. Si se tratara de un diente postero—superior, la tumefaccién de la me-
jilla puede llegar a desfigurar totalmente la fisonomia. Si en cambio fuera
un diente antero—inferior abarcard el labio inferior y mentdn en casos muy
avanzados hasta el cuello., Si fuera un diente postero-inferior, la tumefac-
cién de la mejilla puede extenderse hasta el ofdo e incluso involucrar el -

borde del maxilar inferior hasta la regidén submaxilar.

Puede haber una reaccidn orgénica generalizada en el paciente y -
los sintomas que puede presentar son: palidez, irritabilidad y debilidad, -
ascenso ligero o grave de la temperatura, escalosfrios, estasis intestinal-

la cual se manifiesta en la boca por medio de la lengua saburral, mal alien

to y dolor de cabeza.

Diagnéstico.

No se considera de gran dificultad, lo que si puede resultar difi
cil es localizar el diente problema durante. sus primeros estadios. Sin em--
bargo cuando la infeccidn ha avanzado al grado de producir una periodonti--
tis y extruccién del diente y/o de los dientes adyacentes, radiograficamen-
te se puede distinguir el diente afectado observéndose una gran cavidad, --
una obturacién deficiente, un engrosamiento del periodonto e incluso zonas-
de destruccién ésea a nivel apical., En ocasiones no se observard ninguna ra
refaccidén apical debido a que no hubo tiempo de que se produjese una des—--
truccién suficiente del hueso alveolar. Tanto el test pulpar eléctrico asi-

como el término son de gran valor. El diente infectado no respondera a la -
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corriente eléctrica ni al frio, pero s{ habré una respuesta dolorosa al ca-
lor, también hay sensibilidad a la percusidn, existe gran movilidad y la my

cosa apical estard sensible a la palpacidn.
Histopatologia.’

Hay presencia de distensidn del periodonto y por lo tanto extruc-
cién del diente debido a la infiltracién de polinucleares y aclimulo de exu-

dado inflamatorio.
Pronéstico.

Estard sujeto al grado en que estén involucrados y destruidos los

tejidos localmente y del estado general del paciente.
Pero en forma general puede considerarse favorable.
Tratamiento.

La terapéutica de emergeﬁcia a seguir seré establecer un desaglie-
y mantener abierto el conducto durante algin tiempo con el objeto de que se
realice el drenaje del exudado. La via del drenaje que se hard dependerd de
cada caso particular ya que podrad realizarse a través del conducto radicu--
lar, o por medio de una incisién o por las dos vias. Es recomendable hacer-
la abertura de la cavidad con piedras de diamante o con fresas de carburoc -
de tung;teno y ejerciendo la minima presidén y vibracién posible usendo tur-
bina de alta velocidad, la abertura serd amplia con el fin de facilitar la-
salida de pus. A continuacidén con un tiranervios se retirarén con sumo cui-
dado los restos pulpares que puedan obstruir el conducto y dificultar el de
sagiie del liquido purulento. En ocasiones una ligera y cuidadosa presién 80
bre la zona edematizada facilitard la salida de pus a través del conducto. -
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Una vez realizado el drenaje se colocara una torundita de algodén estéril-
sobre la cémara pulpar para evitar un empaquetamiento de alimentgs. Si hu-
biese extruccidn del'diente se liberard de su oclusién desgastando un poco
el diente antagonista. Fcsteriormente se efectuard el tratamiento de con--

ducto,

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- Es una infeccidn de poca virulencia y de prolon

gada duracién del hueso alveolar periapical y que se origina en el condue-
to radicular., Se le considera como una evolucién del absceso alveolar agu-

do. (aunque no necesariansnte tiene que pasar de agudo a crénico).

ETIOLOGIA.~ Puede deberse a la propagacidén de un.proceso‘infeccioso ya sea
de una necrosis pulpar o bien de un absceso alveolar agudo preexistente o-

también su causa puede ser un inadecuado tratamiento de conductos.

SINTONATOLOGIA.— Generalmente son asintomaticcs por lo que su descubrimien
to serd muchas veces casual al realizar un examen radiogréficolde rutina,-
Excepcionalmente hay tumefaccidén de los tejidos. Puede o no haber presen--
cia de una fistula, ya que generalmente el liquido purulento se difunde a-
través de los planos faciales, entre los misculos de carrillo y labio.Cuan
do el exudado drena a través de la superficie gingival puede hacerlo en -~
forma contfnua o discontimua, si es en ésta ultima forma a la evacuacién -
del exudado seguira una tumefaccidn ocasionada por el cierre de la abertu-
ra de la fistula, a ésta tumefaccidn se le conoce vulgarmente como "Poste~
milla" por lo regular la fistula se presenta a nivel apical, aunque en oca

siones suele presentarse acierta distancia del diente infectado.

DIAGNOSTICO.- Suelen ser asintomiticos, descubriéndose solamente' a través-
de un examen radiogrédfico de rutina, hay alteracién de la coloracién del-~
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diente. Radiogré&ficamente se observa una zona de rarefaccién dsea difusa y
de tamafio variable que puede confundirse con hueso normal casi sin li{mite-
de demarcacidn, hay engrosamiento de la membrana periodontal. Al realizar-
la exploracidn es comin encontrar una cavidad profunda o bien una obtura--
cién bajo la cual hay necrosis pulpar raramente durante la ma;ticacién pue
de haber dolor y sensibilidad leves. A la palpacidn de los tejidos pueden-
estar tumefactos y sensibles. El diente estari indoloro al explorar su con

ducto»por.medio de una sonda lisa.

HISTOPALOGIA.~ Al prégresar la infeccidén y difundirse los productos téxi--
cos a través del foramen apical, se produce una desinsercidén o pérdida de-
algunas fibras periodontales en el Apice a la cual sigué una destruccién -
del periodonto apical. En la orilla de la zona del absceso se encuentran -
linfocitos & plasmocitos y en el centro se encuentran polinucleares. Tam-=
‘bién en la periferia pueden existir fibroblastos ;os cuales forman una cép

sula,

‘PRONOSTICO.- Puede considerapée favorable. Dependiendo del grado y exten-

sidén de la destruccién 6sea y de. que se realice una buena conductoterapia.

TRATAMIENTO.~- Lo primero serd combatir la infeécién. Después realizar el -
tratamiento de conductos. Con lo cual se logrard una osteogenesis y una ——
completa reparacién., Si en el lapso de doce meses mds o menos persistiera-
ain la lesidén total o parciaimente puede realizarse un legrado periapical-

e incluso una apicectomia.

GRANULOMA.~ Es una formacidn de tejido de granulacién en continuidad con -
el periodonto, como una reaccién del hueso alveolar para bloquear el fora-

" men apical y oponerse asi a la irritacién y difusién originadas por los mi
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cro organismos y productos putrefactos contenidos en el conducto de un ~--
diente necrétigo. En si se considera como una etapa progresiva de la infec
cién de la pulpa necrética. Estd constituido tanto de tejido de granula---
cién asi como de tejido inflamatorio crdnico. Lo forman una cépsula fibro-
sa externa continuada con el perijodonto y una porcién interna integrada por
tejido conjuntivo laxo y vasos sanguineos, en la cual hay presencia de di-
ferentes células como: Linfocitos, plasmocitos, fagocitos mononucleares y-
leucocitos polinucleares; puede haber también masas de epitelio provenien-

tes de los restos epiteliales de Malassez.

ETIOLOGIA.- Se debe a una necrosis pulpar, seguida de una infeccién e irrita-

¢ibén constante. En ocasiones es precedido por un absceso alveolar crénico.

SINTOMATOLOGIA.~ Suelen ser asintomaticos. Pero hay casos en que se han —-
agudizado con mayor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad periodon
tal hasta violentas inflamaciones 6on osteoperiotitis y linfoadenitis. Pue
de incluso haber formacidén de un absceso en un granuloma el cual puede —-
aparecer periddicamente y con frecuencia en forma de bolsa subperidstica su

purando tras la cortical &sea. La mayoria se fistulizan,

DIAGNOSTICO.—- Ya que generalmente el granuloma es asintomdtico, su diagnds--
tico es casual, es decir, se descubre durante un estudio radiogréifico de ~
~rutina en la cual se observa una zona de rarefaccién definida, delimitada-
por medio de una linea fina radio-opaca la cual puede ser distontinua, lo
que significa condensacién 6sea. Generalmente no hay sensibilidad a la per
cusidén, ni existe movilidad. En cuanto a los tejidos blandoslde la zona --
apical pueden o no estar sensibles a la palpacién lo cual estard sujeto a la-

presencia o ausencia de una fistula, Al efectuar el test término y eléctri-
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trico no se obtendri respuesta. A la transiluminacién se podra observar---

una sombra opaca a nivel apical al igual que en la corona.

HISTOPATOLOGIA.~ Un diente afectado por un granuloma puede estar infectado
en su conducto, mas sin embargo sus tejido; periapicales pueden estar esté
riles. En la mayoria de los casos son estériles por lc cual se considera -

que "el granuloma no es el sitio en el cual los micro organismos se desa--
rrollan, sino por el contrario se destfuyen". En este tejido granulomatoso
periapical existe una rica red de capilares, fibroblastos derivados del pe
riodonﬁo, linfocitos, plasmocitos, macréfagos y células gigantes de cuerpo
extrafio. Al progresar la inflamacién el exudado se acumula a expensas del-
hueso alveolar circundante. Es entonces cuando los macréfagos y células gi
gantes de cuerpo extrafio inician la eliminacién del hueso necrosado, al --
mismo tiempo que en la periferia los fibroblastos estén formando una pared

fibrosa, cuya pared externa se prolonga con el periodonto.

PRONOSTICO.- Estara sujeto a la extensidn del granuloma, de la infeccién,-

y de una adecuada conductoterapia.

TRATAMIENTO.- Serad la conductoterapia, que estando bien hecha puede ser --
mas que suficiente para que la lesidn ﬁésaparezca y se produzca una céntrg
beculacién ésea. En caso de que no se haya logrado el éxito total con el -
tratamiento de conductos se procederd a realizar un legrado periapical e -

incluso la apicectomia.

QUISTE.- Es un saco epltelizado de lento crecimiento cuyo contenido es un-
liquido viscoso con presencia de cristales de colesterina. Y que se forma-

en el apice radicular.
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ETIOLOGIA.~ Puede provenir de un diente con pulpa necrética, con pariodon-
titis apical crénica o granuloma, seguida de la estimulacidén de los restos
epiteliales de Mallazes o de la Vaina de Hertwig que forman una cavidad --

quistica la cual puede ser de tamafio variable.

SINTOMATOLOGIA.- No presenta sintomas durante su desarrollo, a no ser de -
que exista una infeccién cronica en el conducto., Puede llegar a alcanzar-
dimensiones a tal grado de formar una tumefaccidén o abombamiento de la ta-
bla ésea, muy notoria. Si sevhace presidén de la misma puede provocarse mo-
vimiento de los dientes involucrados, debido al aclmulo de liquido quigti—
co separdndose sus apices y proyecténdose sus coronas fuera de su linea, =

presentando ademis movilidad.

Se observa con mayor frecuencia en el maxilar supérior, pero ——-
cuando se presenta en el maxilar inferior y no es tratado a tiempo, puede-
proseguir su desarrollo a expensas del hueso hasta provocar su fractura en

forma esponténea,

DIAGNOSTICO.~ Las pruebas de gran utilidad para su diagndéstico son: la ra-
diocgrafica y la transiluminacién ya que a estimulo eléctrico y término no-~
habrd respuesta., Radiograficamente se observa una zona de rarefaccidén am--
plia delimitada por una lfnea blanca o radio-opaca nitida continua y de ma
yor densidad que incluye el Apice del diente lo que indica la existencia -
de un hueso mas denso. La zona radiollicida puede ser de contorno redondea-
do salvo en los dientes adjuntos donde puede estar aplanada y ser de forma
mas o menos oval., A la transiluminacién se observa una sombra a nivel api-

cal,

HISTOPATOLOGIA.- Deriva el quiste de los restos epiteliales de Mallazes -
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los cuales se encuentran en el periodonto apical en forma de islotes. Los—
cuales pueden proliferar debido a una irritacién y provocar entonces una -
degeneracidn quistica. La cual tiene una capa interna de epitelio escamoso
estratificado, que contiene restos necréticos, células inflamatorias y epi

teliales y ademads cristales de colesterol.

PRONOSTICO.~ Estard en relacién a la extensién del hueso destruido de un -

buen tratamiento de conductos y en algunos casos de una cirugia periapical,

TRATAMIENTO.- Para algunos autores el tratamiento de conductos como Gni
co tratamiento estarad contraindicado ya que el quiste seguiré'evoluciqnan-
do, a no ser que se elimine la membrana epitelial por completo ya sea qui-
rirgicamente, quimicamente o bien por la infeccién misma. De no ser posi--

ble se hard la extraccion y un curetaje total de la membrana epitelial.

Gi el quiste fuera grande y su remocién por medic de una apicecto
mia comprometiera la vitalidad del diente o dientes vecinos por interrum--
pir la circulacién durante el curetaje, se llevara a cabo la conductotera—n
pia del diente afectado y dientés vecinos ademas dé la evacuacidn del con-
tenido quistico.‘Para lo c;al se colocarévun drenaje de gasa o de goma du-
rante varias semanas y cambiindolo semanalmente hasta que se retraiga el -
quiste y pueda hacerse la apicectomia sin mayores problemas. Para otros au
tores elltratamiento serda: la eliminacidn del agente causal o irritante co
como 1o es una pulpa necrosada, por medio de un correcto tratamiento de --

conductos, ya que ésta permitird al quiste evolucionar y desaparecer lenta

mente.

Hay dos ténicas de eliminacidn no quirirgica del quiste. La pri-

mera seria el instrumentar mas alld del épice durante la preppracién de --
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los conductos provocando una inflamacién aguda, ligera y temporal que a su
vez lograria la infiltracidén y lisis de la capa epitelial por los leucoci=
tos polimorfonucleares. El segundo y menos frecuente consiste en una sobre
instrumentacién que provocaria una hemorragia en los t.jidos periapicales-

proceso que tal vez destruyese la capa epitelial.

Haciendo una buena obturacién y un magnifico sellado apical, la-
reparacidén se iniciard a los cuatro dias, siendo posible cbservar ésto ra-
diograficamente después de seis meses ya que se trata de hueso inmaduro el
cual no es visible en la radiografia, ademas si el diente estuviera asinto
matico, no existiera trayecto fistuloso o no hubiese aumento de la lesion-

no serd necesaria una intervencién quirirgica inmediata.

Sin embargo si en el transcurso de seis a doce meses persistiera

la lesién, se llevara a cabo una remocién quirdrgica.
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CONCLUSIONES

Ya se habia mencionado en la introduccién, la gran importancia -
que tiene el salvar a uno o mas dientes de la extraccién por lo que ésto -
implica, es decir, la alteracidén en forma general del aparato masticatorio

fisiolégica y estéticamente.

Trayendo ésto como consecuencia una serie de trastornos orgini--
cos generales en el paciente como son: fonéticos, digestivos y psicolbgi--

cos principalmente.

Por lo cual con este breve estudio sobre la patologia pulpar y -
periapical, se reafirma la importancia que tiene el conocimiento de la mis
ma, para poder lograr distinguir entre una y otra enfermedad pulpar, ya =~
que en la mayoria de los casos el éxito éel tratamiento dependeri de.l diag.

néstico que de élla se haga.

Pero si bien es importante conocer la patologia pulpar para-po—
der emitir un buen diagnéstico y realizar um mejor tratamiento de un dien-
te. ya afectado ‘pulparmente. lo es mis evitar lesionar una pulpa sana, ya -
sea durante un tratamiento de Operatoria, de Pr;étesis, de Parodoncia, de -

Exodoncia, de Cirugfa o de alguna otra especialidad.

Debido a un inadecuado uso del instrumental o del material den-—-

tal asi como una mala técnica de trabajo.
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Ya que ésto podria traer consecuencias de caracter tanto reversi
bles como irreversibles (como podria ser la necrosis pulpar) para el Srga-

no vital de mayor importancia de los dientes ''La Pulpa".

Por lo cual se debera tratar de realizar en todo lo que sea posi
ble una Odontologia de conservacién y respeto por todos y cada uno de los-
componentes del aparato estomatolégico, el cual a su vez y de una manera -
muy importante forma parte en la composicién de todo un coﬁpleto biolégico
muy especial y de gran interés para nosotros, y en el que repercutiria de-

una manera u otra el dafio que se hiciera sobre aquél y que es: “"NUESTRO PA

CIENTE".
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