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INTRODUCCION

La odon*clogia va ocupando un sitio importante dentro de
las ram=s médicas por las especialidades conservadoras,
como la endodoncia que através de ellas giran todas las

dem&s ramas odontoldgicas,

Dentro de la endodoncia la anatomia topografica es de vi
tal importancia por las variaciones normales que existen
dentro de la cavidad endodébncica, se puede estudiar por

medio de la radiografia intraoral pero no dan imlgenes =

para ver las tres dimensiones de la cavidad endodbncica,

En las consideraciones generales debemos tomar en cuenta
el tamafio, lengitud, direccidén y divisiémn de la cavidad.
La Pulpa ocupa el primer lugar en la cavidad, por lo tan
to se debe tomar en cuenta la estructura, fisiologfa, -
eleméntos histolbgicos que la componen, divisién, fun=--
cibn nutririva, sensorial y defensiva; y sus cambios nor
males en las alteraciones endedbnecicas y por supuesto se

deben de conocer las terapéuticas de las alteraciones.
El diagnéstico es importante, pues con €l nos damos cuen
ta del gradoe de alteracién que hay dentro de la cavidad

oral, y con ello dar un tratamiento completo.

Las alteraciones periapicales estin clasificadas por dos



grupos que son:pAridos y Créuicos. Dentro de los agudos -
comprenden las reriodontitis aplicales agudas y los abs-
cesos dentoalveolares crénicos, En las alteraciones peri
apicales crénicas se incluyen 1os abscesos dentoalveola-

res agudos, granulomas y quistes,

Para la terapéutrica del dolor, inflamacibn e infeccibn -
utilizamos medicamentos como analgésicos, antibiéticos,

antiinflamatorios, aunque &stos no curan en su totalidad
sino que ayudan a la naturaleza a reestablecer las condi

ciones de normalidfad,



HISTORIA

EVOIUCION A TRAVES DE LA HISTORIA: La endodoncia se con-
sidera como una ¢ée las mds importantes ramas de la olon—
tologia. Empiricemente fue practicada desde el Sigln I,

cuando Arquigenes describe por primera vez un tratamien-
to para la pulpitis aconsejande la extirpacién de la pul
pa para conservar el diente, y principalmente para ali--
viar el dolor, iniciandose la primera fase en la histo--
ria de la endodoncia que Se caracterizb6 por ser la época

del empirismo,

£POCA DE EMPIRISMO: La endodoncia era practicada preocu-
pandose siempre por aliviar el dolor que en aquella épo-

ca era considerado como un castigo divino.

La Odontologfia al igual que la medicina quedd en eszado

de atraso, hasta la aparicibén de algunos hechos concre——
tos que fueron los trabajos de los grandes anatomistas =
cel siglo XvI. Asi en 1514 Vesalius evidenciaba por pri-
mera vez la presencia de una cavidad en el interior de -
un diente extraido., BEustaquio el primero en diferenciar
el cemento, seffalaba algunas diferencias entre los cien-

tea permanentes y 1los temporales,

Levwenhoek construybd el primer microscopio y estudid 1a

estructura dentaria, haciendo en 1678 una descripceién --
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exacra de los conductillos dentinarios, sefialando tam--
tién la presencia de microorganismos en los conductos -
radiculares. En esa &poca Ambroise Paré escribid nume-
rosos 1ibros y entre sus medicamentos aconseja el uso -

de aceite de clavo,

Los conocimientos emiricos fueron sucediendo en forma -
rudimentaria y lenta hasta que en el siglo XVII se acen
" tha el proceso odontdidgico observindose una nitida se-

paracién entre la medicina y la odontologia,

‘En el sigle XVIII Fachard, considerado como el fundador
de la odontologia moderna recolecta todos los datos que
existen hasta aquellas épocas y las publica, en las cua
les recomendaba para las cavidades de caries profundas

con dolor, curaciones con mechas de algoddn embebidas -
en aceite de clavo o eugenol, en los casos de abscesos

indicata para aliviar el dolor la introduccién de una -
gonda en el conducto radicular para el drenaje del pro-
ceso purulento, Empleaba para obturacibn de los condug

tos radiculares el plomo en lémina,
En la tentativa de obtener una obturacibn hermética Hud
son digefla y produce atacadores especiales con 1os que

obtura los conductos radiculares con oro laminado,

Spooner, en 1836 utilizd el arsénico para la desvitaliza



2ién de la pulpa. En esa época surge la primera escue-
la de Odontologia del mundo, en la Ciudad de Baltirare

en 1los Estados Unidos de Norteamérica en el afio de - -

1839,

£POCA DEL RESURGIMIENTO ENDODONCICO { 1928-193€)

1.-Pruetas radiograficas de examenes radiograficos com-
protaron:

a).-La mala endodoncia que se practicaba en la época.
b).-Que era imposible realizar un tratamiento endocénci
co sin el empleo de los Rx,

c¢).~-Que las lesiones periapicales desaparecian después
de un tra‘*amiento endodéncico bien orientado y realiza-
do.

2,-Pruebas bacteriolégicas: despubs de la extraccibédn --
del diente con lesiones periapicales los bacferiologos

recogian el material del fondo del alveolo y de sus épi
ces, llevaban este material a un medio de cultivo y pos
teriormente lo incubaban en estufas, Por la gran proli
feracibn bacteriana manifestadas en estas muestras, es-—
tos investigadores comprobaron la presencia de bacte~--
rias y de infeccidn en la regibn periapical de los dien

tes despulpados.

3,-Pruelas Histopatolbgicas: Los histopatdlogos hicie--
ron cortes histolégicos de aquellas regiones, encontrén

do raramente microorganismos, aun en el caso de lesidn
9



periapical ; encontrindose seflales de inflamacién,

En 1935 Okell  Elliot hallaron més dGel €70% de los -
dientes despulpados, con bolsas periodontales, extra
idos los dientes presentabar. bz—t«rias a través de -
un cultivo realizado en diez minutos, después de - -
aquellas extracciones, resultaban positivos a pesar

de haber tenido resultados negativos anteriormente

En 193¢ se somprobd que realmente no existian bacte-
rias en aquellas :onas, Con esas comprobaciones, la
endodoncia entra en la cuarta época de su historia -

evolutiva: la de la concreacién de la endodoncia.

fPOCA DE 1A CONCREACI&N DE LA ENDODGNCTIA: en 1839 se
formula la siguiente pregunta (Fish), si el examen -
Rx, muestra un diente con lesién periapical, por qué

no existen microorganismos en esta zona.

Fish realizé nuevas experiencias, selecciond un gru-
po de caballos, perford sus maxilares e intralujo Pi
bras de algodén embebidas en cultivo de microorganis
mos aislados de conductos radiculares, generalmente

estreptococos produciendo un foco de infeccidén arti-

ficial,

Fueron sacrificados los animales en un periodo de 4
a 4¢ dias,y todo el tejido involucrado en el procaso
10
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fué retirado, T“a pieza Ffue sometida a cortes kistold
gicos y éstos fueron coloreados con tincibén Gram para
identificar la presencia de microorganismos a través

de la coloracion por rematoxilina-eosina, para eviden
ciar las alteraciones fistulares y con Van-Greson pa=-

ra diferenciar las alteraciones Oseas,

fistas alteraciones fueron ohservadas en 4 zonas bien

definidas.

La primera fue llamada zona de la infeccién caracteri
zada por la presencia de leucocitos polimorfonuclea--
res circundando un 4rea central de bacterias que pre-

sentan la infeccidn,

La segunda zona llamada de contaminacidn en c¢onde no
enconirdé microorganismos sino sus toxinas, que proiu-
cian una destruccién celular., En esta zona predomi-—-

nan los linfocitos y a veces presencia de piocitos,

La tercera zona denominada zona de irritrecibén donce -
no presentaba microorganismos, pero si sus toxinas --
que se encontraban diluidas. En esta zona se caracte
riza por una activa fagocitosis por la presencia de =

histiocitos y osteoclastos

Los histiocitos responsables de una destruccibn de la
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trama colégena y los osteoclastos de una marcada li-
sis 6sea abriendo un verdadero vacioc en el torno de
la lesién,

La cuarta zona llamada zona de estimulacidn, caracte
rizada por la presencia de fibroblastos. En esta zo
na las toxinas estaban tan diluidas que en lugar de
irritar, estimulaban los fibroblastos para que formg
ra un nuevo tejido 6seo, mas compacto y sin embargo
irregular constituyendo una barrera de defensa orgé-
nica. Haciéndose una exploracién de estos conoci---
mientos con respecto al diente despulpado e infecta-
do, el foco de infeccibn sede los microorganismos y
se localiza en el conducto radicular mientras que en
1a regibn periapical encontramos laa zonas de defensa
orgdnicas. Es por esta razbn que se acostumbre repe
tir que esta regidn es sagrada por su poder de auto-

reparacién,

La regidn periapical, al estar directamente relacio-
nada con el endodoncio sufre las mismas ~lteraciones
ya sea por la propagacidn de las bacterias, como tam
bién por ia accibn de sus productos, (toxinas) o por

productos téxicos de la propia descomposicién pulpar
que determina las mas variadas relaciones periapica-
les, ya sea de caricter proliferativo, como en los -
granulomas y en los quiste:, :ea de carécter exudati
VO como en los abscesos.

12



Bstas alteraciones periapicales, cuando son de etiplo--
gia bacterioldgicas, son el resultade del desequiiibrio
de 3 factores que se interrelacionan en la sigulerte -~

ecuacidn,

ALTERACIONES PERIAPICALES
N{IMERO DE MICROORGANISMOS POR VIRULEZINTIA
RESISTENCIA ORGANICA

Los microorganismos ubicados en el conducto radicular,

rara vez tienen movilidad, o sea que no caminan racia -
la regibn periapical sin embargo se encuentran er. condi
ciones éptimas para su proliferacifn y multiplicaciébn -

podrén crecer hacia fuera del conducto radicular,

Cuando esto sucede el nGmero de microorganismos @ Ze vi
rulencia es elevada y la resistencia organica esté debi
litada por un motivo cualquiera, las bacterias renetran
en esa regidn, estando los leucocitos neutrdfilos poli-
morfonucleares impotentes, se producirid la Fformacién de
un proc-so periapical agudo y si la virulencia fuesra ba
ja y la cantidad de microorganismos pequeflas, aun con -
capacidad de multiplicarse y proliferar lentamente, y -
siempre la resistencia orgénica, sea buena, conforme --
van llegando las bact rias a la regidn periapical, van

siendo destruidas. En este caso hay un equilibrio y te-

nemos asi reaccién alveolar crbnica y ocasicnalrerte =-

13



un absceso periapical crénico,

5i el nfimero de microorganismos fuera todavia pequefio
y la virulencia baja, podrén no ser las bacterias sus
tbxinas, las que al difundirse a través del foramen -
apical iran a producir en sus proximidades una lisis
6sea y més adelante estaran tan diluidos que simula--
rén la Formacién de un tejido fibroso de granulacibn
con una pared de hueso esclerosado. En este caso hay
una irritacién de taja intensidad y larga duracién,--
con una reaccibn crénica, constituyendo un granuloma
periapical. ¥ si ademis los restos epiteliales de Ma
lasses fueron estimulados, tendremos la formacidn de
un quiste.

Los esquemas son representativos de las alteraciones
periapicales de etiologia bacteriolbégica, tasados en
los equilibrios de los factores interrelacionados con

la ecuacibn citada,
(3)¢ Namero elevado de microorganismos + alta virulen
(1)# Resistencia orgénica baja,
=Reaccibn periapical aguda (absceso agudo),
(2)¢ Namero tajo de microorganismos + baja virulencia.

(3)® Registencia orginica buena.

14



=Reaccibn periapical crénica (abscesos ~--

crénicos),

(3)$ Resitencia organica buena
=Granuloma
(1) [ ] Namero de microorganismos reductivo + baja viru--
lencia, L L e ——— -
(3) § Resistencia orgénica buena + restos epiteliales -
de Malasses.

=Quistes apical,

Los estudios realizados por Fish estableciendo 10s - -
principios biolbgicos del tratamiente endodéncico, per

mitieron el progreso vertiginoso de la endodoncia.

En el *ranscurso histérico de los filtimos 30 aflos nos
muestra que los es udios clinicos y las investigacio--
nes del latoratorio han proporcionado al profesional -
las baseg fundamentales, que orientan las mejores téc-
nicas, como también han contribuido para la obtencibn
de un mayor porcentaje de éxitos en los tratamientos.

15



CAPITULO I
ENDOMETAENDODONCTA

1.~-DEFINICION:Endo-dentro, Meta= mis alla y adonto= -
diente, Es la ciencia y arte que se ocupa de la bio-
logia, profilaxis, alteraciones y terapia ce la pulpa
de la cavidad pulpar y del metaendodonto.

El endodonto estd representado por la dentina, cavi--
dad pulpar y la pulpa, ya que la cavidad apical esté
constituida por los rejidos de sustentacibn que ro---
dean al apice radicular y que son: cemento, membrana

peridontal, la pared y el hueso alveolar,

Se justifica tal definicibn embriolégicamente, porque
dentina y la pulpa tienen su origen en el foliculo —-—
dentario, mientras el cemento y la membrana periodon-
tal se diferencian a partir de saco embrionario, de -
las cuales se desarrollan la pared y el hueso alveo--
lar. Asi dentina y pulpa son consideradas como aspeg
tos distintos de unimismo tejido, que mantienen entre
si intima relaciébn hstolégica, fisiolbgica, histopato
légica Fisiopatoldgica caracterizéndose el llamado --

compleio dentino pulpar.

La cavidad pulpar es el espacio que sSe encuentra en -

16



el interior del diente, limitado er. toda su extenciédn
por dentin , excepto a nivel de foramen apical,

Topograficamente esth dividida en dos porciones:
Coronaria y radicular,

Coronaria o camara pulpar. En ella se aloja la pulpa

coronaria, presenta las siguientes partes:

a).-Pared oclusal, incisal o techo.
b).-Pared cervical o piso.
¢},-Paredes: mesial, distal, vestibular y lingual,

Porcién radicular: se aloja la pulpa radicular, el con
ducto radicular se puede dividir en tercios, apical, -
medio y cervical, biolbgicamente se distinguen dos fqg

maciones dentarios y cementarios.

Conductos dentarios. Estan formados por dos conforma-
ciones crénicas, una bastante ancha y larga, con su ma
yor diémetro dirigido hacia la cémara pulpar y el me~-
nor hacia apical a nivel de la unibn cemento dentina -
(cne).

17



CAPITULO II

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD
ENDODONCICA

1,-IMPORTANCIA: Debe conocerse bien su anatomia topo-
gréfica comtn y las variaciones normales. La disec--~
cibn es la mejor manera de estudiar la anatomfa topo--
grafica, que en la anatomia general, porque en Situa--
ciones clinicas, el operador no puede ver en la boca -
m&s que el principio de la cavidad endodbncica, el res
to sélo puede apreciarse por exploracibén téctil la ima
gen radiogréfica intraoral y ortorradial de la cavidad
endodéncica es siempre deficiente, pues de sus tres —-—
dimensiones apenas nos ofrece la visién incompleta de

dos: la vertical y la mesiodistal.
2.-CONSIDERACIONES GENERALES DE LA CAVIDAD ENDOD()NCICA

La cavidad endodbncica es el aspecto interior del dien
te, ocupado prinféipalmente por el Srgano pulpar y en -~
sy pequefia porcibn cementaria por el desmorrizodonto,

est& rodeada casi completamente por la dentina, sblo -

en su porciébn terminal por el cemento,

Debenos tomar en cuenta él tamafio, longitud, direccién
y divisibn,

18



TAMARO: Sus dimenciones son proporcionables al tama¥o
del diente v la edad, Conforme avanza la edad, se en
gruesan las paredes con la aposicibn de la dentina se
cundaria, 10 que reduce esta cavidad con excepeidn ~

de su parte foraminal,

LONGITUD: La longitud guarda relacitm con el largo -~
del diente, desconectado el grosor de la pared oclusal
o porcibn incisal, asi como la distancia entre el fo-

Tamen y el vertical apical.

DIRECCTON: La direcci6m de esta cavidad es la del =~
diente con excepcibn del final del conducto, tramo ——
que en la gran mayoria de los dientes en las investi-
gaciones microscbpicas y radiogréficas sufre una des~

viacién por lo cual no llega al vértice apical.

DIVISION: Se divide la cavidad endodéncica en dos par

tes principales,

1.~ La camara que corresponde a la corona, aunque a -~
veces estd mds alld de la unidn amelocementaria,

2.~E1 conducto, que se encuentra en la raiz,

1.- CAMARA PULPAR: La cémara pulpar es siempre Unica -

su techo o extremidad masticatoria, en personas jove--

nes, puede llegar hasta la corcona y a veces mis alld -
19



en direccién oclusal o incisal,

La cavidad biolbégica de 1a corona y el progreso de la
edad reducen el tamaflo de la cémara pulpar per la po-

sicién de la dentina secundaria,

2,~CONDUCTO RADICULAR: En general, los caracteres ==
del conducto radicular tienen correspondencia con los

de la raiz.

Direccién: La direccién del conducto sigue por regla
general el mismo eje de la rafz, acompafiadndola en su

curvatura propia.

Lumen. La seccibén transversal del conducto rara vez -
es exactamente circular. A medida que el conducto se
acerca a la unidn cementodentinaria, el lumen tiende

a hacerse aproximadamente circular.

Ramificaciones, Un conducto puede tener ramificacio--
nes de las cuales Pucci y Reig, con base en las clasi
ficaciones de Okamura, han logrado una nomenclatura -
sencilla modificada y simplificada con la agregacibén

del conducto cavo-intrarradicular y de las dos c¢lages
de deltas llamadas por Gorino, tipico y complementa--

rios,

20



Namero, El1 ntmero de conductos depende generalmente -
del nimero e raices v de las peculiaridades de las 41
timas; las raices de los dientes se presentan en tres
formas fundamentales: Simples, bifurcadas o divididas
y fusionada. Las raices divididas siempre tienen dos
conductos o empiezan con uno que se bifurca.

Las radiografias muestran que cuando un conducto no -—-
muy angosto en plano mesiodistal sufre un brusco y muy
marcado estrechamiento, es que en el plano vestibulo--
lingual y en este punto, el conducto se divide en dos,
los cuales pueden seguir hasta 1os dos forlmenes o vol
ver a juntarse con un nuevo ensanchamiento y clara vi-

si6én del conducto.

Divisibn, E1l conducto radicular se divide en dos par--

tes diferenciadas:

a),-Porcién dentinaria, larga rodeada de dentina.
k),-Porcién cementaria, muy corta, rodeada de cemento,
Esta divisibn tiene gran significado biolégico y préc-
tico,

A) .~ Porcién dentinaria del conducto radicular.

El tramo del conducto en el sefio de la dentina es gra-

dualmente cbnico con el didmetro mayor, como regla, en

su unién con la cémara y el menor en el punto donde se
21



une en la porcién cementaria. A veces presentan algu
nas irregularidades; en general la superficie de la -
dentina es porosa,

Es importante conocer bien la estructura que puede =~
presentar el conducto (dentinario}, ya que, como diji
mos, s6lo el 3% es recto.

La forma, grado, longitud y direccibén de una curva se
estudian con referencias a un conducto recto, dividi-
do esqueméticamente en tres segmentos: cervical(c), -
medio{m) y apicalfa).

B.~ Porcién cementaria del conducto.

Esta porcidn del conducto es ebnico pero invertida es
decir, con su base en el foramen y vértice truncado -
en su unién con la parte estrecha y terminal de la —-
porcién dentaria.

La parte termminal del conducto radicular, es su seg—-
mento m&s importante y merece la mayor consideracién
y cuidado en el tratamiento de los conductos radicula

res; sin embargo es muy poco conocido,

La radiografia completa intraoral, generalmente no da

una imagen completa, da a la mitad o dos terceras par

tes del conducto dentinario, ya que su parte terminal
22



no sblo es visible en 3.7% de los dientes superiores
y 7.6% de los inferiores.

E1 conducto radicular no es un cono uniférme, con el
dibmerroc menor en su terminacidén, sino que estd for—
mado comunmente por dos conosi wio largo y poco mar-
cado e infundifiliforme, el cementario,

Investigaciones elaboradas por Burch y Hulen demues-
tran que el vértice apical es el punto final de una
rafz.

En 69% de los dientes jbévenes y el 80% de los mayo——
res de edad, la parte cementaria no sigue la direc--
cibn de la dentinaria ni acaba en el vértice apical

sino se desvia a un lado de éste, a una distancia me

dia de 495 micras.

En 95% de los casos son Erancamente visibles y dife-
renciados microscopicamente en los cortes los dos im
portantes puntos de unién cemento-dentina-conducto -
donde precisamente se unen las dos partes, la cemen-
taria con la dentina dentro del conducto.

Peculiaridadea diferenciales que pueden encontrarse

en la cavidad endodéncica de cada diente.

Incisivos centrales superiores. Sus conductos presen
23



tan el mayor porcentaje de direccifn recta en ambos --
sentidos, por 1o que son mas faciles de tratar y los -
mas indicados para la primera prictica, Son dientes -
que presentan menos porcentaje de conductos estrechos

y muy curvados.

Incisivos laterales superiores. En estos dientes se -
da la mayor proporcibn de conductos rectos en ambos ——

sentidos,

Incisivos centrales inferiores. Por ser los dientes -
mas pequeflos de todos, tienen la menor cavidad endodég
cica, En el plano mesiodistal su aspecto es de un co-
no regular, mientras que e¢n el plano vestibulolingual

puede haber un gran ensanchamiento a la altura del cue
1lo. Con la edad sus conductos se aplanan mucho en --
sentido mesiodistal por la dentinificacién, al grado -
que pueden producirse divisiones o dos conductos fran-
cos, segln el lugar de aplanamiento o en toda su longi
tud. Son los conductos con paredes mis delgadas, espe
cialmente en los jbévenes y por lo tanto mas fhcil de -

perforar,

Incisivos laterales inferioves, BSu cavidad endodénci-

ca se asemeja mucho a las de los centrales,

Caninos superiores. Presentan la mas larga cavidad en
dodbncics de toda la dentadura; algunas veces los ins-
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trumertos comunes resultan cortos,

Caninos inferiores, lLa longitud de su cavidad endo--
déncica ocupa el sequndo lugar después de los caninos
superiores, También el segundo lugar en convexidad -
vestibular de su cavidad endodéncica.

Primeros premolares superiores, La cémara tiene un -
gran diimetro vestibulolingual y presenta dos cuerncs
el vestibular mas largc que el lingual, sobre todo en
1los individuos jbévenes, A veces su dimensién verti--
cal es muy grande porque los conductos comienzan mu--—

cho més alli del cuello dentario.,

Pocos conductos de estos premolares son rectos y me--
nos todavia en los dos sentidos; mesiodistal y vesti-
bulolingual, En general se les puede considerar lige

rrmente divergentes,

El vestibular ec mas largo que el lingual,

Lumen. En su porcibn cervical el lumen tiene una -~ -
gran dimensién vestibulolingual con un fuerte estra--
chamiento mesiodistal en su parte media, 10 que le da
a veces forma de rifidbn o de un 8 ,

En el tercioc medio hay las mismas posibilidades de ~--
uno o de dos conductos. Cuendo hay dos, puede ser -—
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triangulares y a veces estén por un espacio muy estre-
cho, mis hacia el apice, 49,9% muestran dos conductos

radiculares,

Segundos premolares superiores, La cavidad endodbnci—
ca es el sentido mesiodistal se parece a la de 10§ ===
premolares superiores. En el vestibulolingual también
pero unicamente en los primeros premolares tiemen un -
sélo conducto, La cémara es mhs amplia que en los pri
meros premolares, tiemen los cuernos casi iguales, Co-
mo no es frecuente su bifurcacibn radicular, las for--

mas de sus conductos difieren de los anteriores,

Son los brganos dentarios que presentan el mayor nume-

ro de ramificaciones del conducto principal (55.2%).

Primercs premolares inferiores. El1 carécter diferen--
cial de ias chAmaras pulpares de estos premolares es el
rudimiento de un cuerno lingual. Cuando sus conductos
se dividen, pueden presentar dificultades en su trata-

miento.

Segundos premolares inferores. Su cémara pulpar exhi-

be un cuerno lingual mejor formado,

Primeros molares superiores. La cavidad endodéneica -

de estos molares es la mAs amplia de todos los dientes

en virtud de mayor volumen de la corona y pordque gene-
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ralmente tienen tres raices.

El conducto palatino, siempre fnico, tiene longitud -
y diémetro algo mayores que los de los conductos ves-

tibulares.

Picci y Reig sostienen que puede asentarse de que a -
determinada direccién de la raiz ( de FAcil comproba~
cibén radiogr&fica) corresponde idéntica modificacibn

de la raiz palatina, pero en sentido bucal.

Segundo premolares superiores, La chmara pulpar se —
diferencia por:

a) ,~Menor di&metro mesiodistal gue la anterior; b).-
&ngulo distal del suelo, més obtuso; c)}.- menor depre

si6n mesial del suelo.

La raiz distal, como la palatina, es siempre raiz de
un solo conducto, Mas en estos molares que en los -—
primeros, dos rajces o las tres pueden estar fusionan

do y entonces hay dos conductos o uno sélo mis alto,

E1l foramen del conducto lingual de este diente es el
que se encuentra mis frecuentemente ( 93.1%) a un la=-
do del vértice apical. También es el conducto que me
nos delta tiene ( 0.3%).

La forma semilunar, en cortes transversales de algu--
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nos conductos en raices fusionadas, tienen importancia
en conductoterapia.

Terceros molares superiores., Por la situacién de es--
tos molares en la boca y muchas veces por lo atf{picos

de sus raices, la conductoterapia no es facil; pero de
intentarse si el paciente est& de acuerdo. Cuando fal
ta el segundo molar y con mayor razdn si también falta

el primero, debe hacerse todo esfuerzo pogible,

Cavidad endodéncica, La forma de la cavidad pulpar es
mucha; veces similar a la de los segundos molares supe
riéres. Sus dimenciones son proporcionalmente mayores
sobre todo en las personas jévenes, en virtud de su --
erupcibén tardia, y por lo tanto, de la menor aposicibn

de la dentina secundaria.

En los molares atipicos, la cimara y los conductos pre
gsentan las modalidades correspondientes a la corona y

a la raiz o raices.

Primeros molares inferiores. La clmara de estos mola-
res raras veces tienen cinco cuecrnos, como corresponde
ria a los cinco tubércules; de ordinario tienen cuatro
bien definidos en los j6venes. En el suelo hay tres -
depresiones dos mesiales y una distoral, que son el co
mienzo de sus conductos. La mayor dentificacién en la
cara mesial de la chmara crea un saliente o espolén --
28



dentinario que puede ocultar la entrada de l0s con--

ductos mesiales.

conductos. El o los conductos mesiales generalmente

son estrechos y curvados.

Segundos molares inferiores. La cémara puede ser ==
larga en sentido vertical. Como regla los conductos

son menos curvados que en los molares precedentes,

También en estos molares se encuentran a veces fusio
nadas las raices y se forma un s6lo conducto muy am-
plio y muy facil de tratar.

Terceros molares.inferiores. En proporcién, la cama
ra es mayor cue en los dos molares precedentes, Las
razones son la tardia erupciém y la poca dentinifica

cién secundaria de estos dientes.

conductos. En los casos atipicos los conductos pue-
den ser muy curvados o hasta acodados, 1o que hace -
dificil a veces imposible, la conductoterapia, Se -~
intenta su tratamiento curando estos molares pueden
ser fitiles para fines protésicos o cuandc ocupan el

lugar de los segundos molares,
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CAPITULO  IIT
1A PULPA Y LAS TRES DENTINAS PRINCIPALES

1,~DEFINICION,~La bulpa dentaria es un bérganc unico —-
en la economia que ocupa la cavidad pulpar y estd ro--
deada por la dentina, a la cual forma,

Sus tres peculiaridades son:

a),-Anatémicamente esth formada en un espacio que ella

misma reduce con el tiempo.

l}.-Histolbgicamente genera los muy principales denti-

notlastos,

c).~Fisiolbgicamente pasa por una prematura atrofia ==

progresiva.

2,~IMPORTANCIA,~Es importante recordar la estructura -~
y Pisiologia pulpar, es de color rosiceo y de la forma
de cada diente, se compone de una porcidn cameral y ~-
otra radicular, Microscépicamente, la pulpa es un b6r-
gano constituido principalmente por tejido conjuntivo

embrionario con amplios espacios libres,

En la pulpa se estudian elemenros histopatolbgiCOS,,eg
tos comprenden:
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a).-La sustancia basica,
b).~-F1 estroma conjuntivo;
¢).~Las células pulpares.
1,-Dentinoblastos,
2,~Fibroblastos, ',
3.~Células de defensa (histiocitos y mesenquimato-
sas indiferenciadas),
4,-Células errantes ameboideas.
5.=-Pericitos.
d),-Un sistema vascular muy rico,
e).-Un rudimentario sistema linfdtico, pues no existen
vasos si acaso las células de defensa.
£),~Un-sistema nervioso con fibras miclinicas y amieli

nicas.

3.-FISTOLGGIA DE LA PULPA.-La pulpa desempeila cuatro -
Punciones importantes: dentinogénica, nutritiva, senso

rial y defensiva,

A).~Dentinogénesis.~La funcibn mis importante de la --

pulpa es la formacién de la dentina.

Existen tres especies principales de dentina que se --
distinguen por su origen, motivacién, tiempo de apari-
cibn, estructura, tonelidad, quimica, fisiologia, re--
sistencia, finalidad, etc. Las tres variedades de den

tina son:

Dentina Primaria,-Su comienzo tiene lugar en el engro-
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samiento de 1la membrana basal. Aparece primero la -
predentina, siguiendola los dentinoblastos y empieza

la calcificacibén dentaria,

La Columna dentinobléstica se aleja paulatinamente -
formando la dentina primaria que representa el cuevr-

po del diente,

Los tdbulos evolucionan hipermineralizéndose en sus
zonas particulares, constrifien su lumen y se hacen -
menos permeables por la esclerosis parcial de su con
tenido, Entre los tfibulos se encuentra la matriz --
formada por colégeno y minerales. La maduracibdn de

la dentina primaria es la mejor defensa pulpar,

Pentina Secundaria.-Con la erupcién dentaria y espe-
cialmente cuando el diente alcanza la oclusibn con -
el opuesto, la pulpa principia a recibir los embates
normales biol6gicos; masticeci6n, cambio térmicos 13i

geros, irritaciones quimicas y pequefios traumas.

Los 'mtates biolbégicos estimulan el mecanismo de las
defensas pulpares y provocan un depbsito de dentina
secundaria, que se distiguen de la primaria por su to

nalidad mas obscura.

La dentina secundaria, corresponde al funcionamiento
normal de la pulpa, ésta es de menor permeabilidad -~
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vy contiene menor nfimero de thbulos por unidad de &rea
en virtud de la disminucién del niimero de dentinoblas
tos y en consecuencia de fibrillas de Tomes, Los tu-
bulos son mds curvados, a veces angulados, menos xegﬁ
lares y di&metros mads pequefios, Esta dentina se depo-
sita sobre la primaria y tiene por finalidad engrosar
la pared dentinaria 1o que reduce la cavidad pulpar -
y defender mejor la pulpa., Donde mAs se localiza es

en suelo cameral y en las paredes oclusales,

Dentina Terciaria.-Cuando las irritaciones que recibe
la pulpa son algo mis intensas que calificamos de se-~
gundo grado y alcanzan casi el limite de tolerancia ~
pulpar, como la abrasibn, erosibén, caries, heridas —-
dentarias o preparacién de cavidades o mufiones y por
algunos medicamentos o materiales de obturacibén se —
forma una tercera dentina a la que llamamos tercia---
rias.

L2 dentina terciaria es como un tejido cicatrizal. La
Formacién de la dentina terciaria esti en proporcidn
al tamafio de la chmara y a la hondura de la cavidad,
la mayor formacién ocurre entre 15 y 60 dias postope-:
ratorios y no se observan diferencias reaccionales en

tre los dientes temporales y permanentes,

La dentina terciaria se diferencia por las siguientes

caracteristicas:

33



a).-Localizacién exclusiva frente a la zona de irrita-
cién,

b).-Inclusiones celulares que sSe convierten en egpacios
huecos,

e),-Irregularidades todavia mayor de los tibulos, hasta
hacerse tortuosos.

d).-Menor nimero de tlibulos o ausencia. de ellos.
e),-Diferencia, clasificacién y por lo tanto, Qureza va
riable,

£),-Tonalidad diferente microscépicas y a la simple vig
ta de un cérte dentario y a veces también en la radio--
grafia,

B),~Funcién nutritiva,-La pulpa nutre a las células por
medio de la corriente sanguinea y a la dentina por la ~
circulacién linPética,

C},-Funcién sensorial,— La pulpa normal reacciona enér—
gicamente con sensacién dolorosa frente a toda clase de
agresiones; calor, frio, contacto, Presién. sustancias

quimicas, etc,

D),-Funcién defensiva.-La pulpa se defiende frente a ==
los cambios biolédgicos (agresién de primer grado) de --
log dientes en funcidn, con la aposicién de dentina se-
cundaria y de maduracién del diémetro hasta obliteracién
completa de los tibulos de la dentina, Frente a las a
agresiones mis intemsas o de segundo grado, la pulpa po
ne dentina terciaria. Adem&s las células llamadas his-
tiocitos, las mesenquimatosas indiferenciadas y las cé-~
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lulas errantes ameoboideas desempefian acciones defensi
vas al convertirse macrbfagos o poliblastos en las - -

reacciones inflamatorias,
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capiTULO v
PREVENCION DE LOS CAMBIOS NORMALES DE LAS
ALTERACIONES ENDO-METAENDODONCICAS

1;-Cambios normales o atrofia progresiva Ffisiolégicas
de la pulpa., Debemos distinguir la atrofia progresi—
va, fisiolégica representada por cambios normales en
el transcurso de los aflos de las alteracioneg norma-
les y patolbgicas generalmente aceleradas.

Los cambios histolégicos de la atrofia progresiva - -
son:

a).~Disminucién central del nfmero y tamafio de 1o0s --
dentinoblastos, que se deforman convirtiéndose en for
ma aplanada,

b).-DPecrecimiento de las demis células hasta la posi-
ble desaparicién,

¢).-Reduccién del sistema vascular que se vuelve Tudi
mentario y arterioesclerético.

d).~-pistrofia del sistema nervioso aungue es el mis -
resistente.

e).~8610 las Fibras col4genas aumentan el nimero. y —-

grosor,

Con estos cambios estructurales la Fisiologia de la -
pulpa, se torna rudimentaria,

2,~atrafia célcica,- BEs de mayor importancia ciinica
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y la mis frecuente porque la calcificacién tisular es
una de las formas de defensa, maduracibén y envejeci--

miento y se divide en:

a).~Centripeta o general,- Es decir acumulacién de —
dentina secundaria, va reduciendo toda la cavidad pul
par y con ello las dimensiones y funciones de la pul-
pa.

b).-Centrifuga o local,- O sea en un punto determina-
do pulpar se van depositando sales minerales formando
cédlculos encontréndose en un 60% en jbvenes de 10 a -
20 aflos de edad y en un 90 % en personas de 50 a 70 -
afios de edad. '

Exigten dos tipos de calculos.

1,-Denticulos de estructura dentaria, rodeados de den

tinotlastos,

2,~Pulpolitos, formados sblo por capas concéntricas -
de material cldlcico y pueden estar libtres dentro de -
la pulpa adheridos a alguna pared, o ilcluidos en la
dentina.

3.~Atrofia fibrosa.-Es llamada asi porque en la pulpa

predominan las fibras conjuntivas.
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4.-Prevencién en general de las alteraciones endo-me
taendodéncicas., Las medicinas y especialmente la -
odontologia poseen muchas posibilidades de conservar
la salud y de evitar numerosos padecimientos, pérdi-
da de brganos fitiles, mutilaciones y miserias orgéni

cas del hombre.

La prevencién merece toda la atencién y todos los es
Puerzos posibles, no sblo por parte del individuo si
no también del odontblogo responsable y conciente --
del noble y digno papel Jque le corresponde en la so-—
ciedad, La labor preventiva de la odontologia debe

comenzar en la vida intrauterina del nuevo ser,

5,~Prevencibn egpecial de las alteraciones endo-meta
endodbncica,—~ Es la aplicacién de medios de disposi-
cibn para evitar que se alteren el endodonto y meta

endodonto,

uUno de los resultados del descuido de la boca por el
humano, es la patologia del endodonto, con su compli
cacién meta-endoddéntica, Por otra parte el operador
dereré tener extremo cuidado en las intervenciones -
de los tratajos diarios operatoria, prbtesis Fija, -
de 1o contrario tendrd un elevado porcentaje de fra-
casos y complicaciones a pesar de sus resultados es-

téticos y éxitos clinicos inmediatos,
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6.,~Prevencibn de la pulpa.-La mejor manera para pre—
servar la pulpa es cuidar la integridad de los teji-

dos del diente.

El1 6rgano pulpar es indispensable no sbélo para la ——
formacibn de l1a dentina, sino también para la madura

cién de ellos, 1o que constituye su mejor defensa.

7.-Medidas preventivas de las alteraciones endo-meta
endodbnecicas. Las medidas que deben tomarse para la
preservacién de la pulpa correspondiente al pacien--

te, al clinico y algunas a ambas.

a).-Las relativas al paciente.-El paciente debe te--
ner algin conocimiento dental para evitar con la ayu
da de varios medios y gran nGmero de causas, como —-
bacterianas, fisicas y quimicas que destruyen los te

Jjidos dentales duros y la pulpa.

La cooperacibétm del odontbdlogo reforzars la preven—-—-—

cidn.

L).-Las relativas al clinico.-Debe recordarse la e--
tiologia iatrogénica de las alteraciones endo-metaen
dodéncica y la necesidad de respetar la pulpa y pre-
servar la normalidad, Las medidas preventivas del -
odontblogo para la preservacién de la pulpa sana pue
den dividirse en educacionales, profilacticas y tera

péuticas, 19



1,~Educacionales.

a)~Convencer a todog los sectores humanos de la posi
tilidad de reducir al minimo el nimerc de las lesio—-
nes de los tejidos duros dentarios.

b).~La inclinacidn constante en la sociedad de todas
las medidas preventivas especiales.

2,~Profilacticas,

a).~La remocibén de 1la placa bacteriana dental y del -
tartaro.

b),-La construccibn de protectores dentales a ciertos
deportistas,

¢).~La utilizacibn de Fluoruro.

d) .~Inmunizacidn contra la caries,

e).~Los selladores de fisuras y Ffosetas son breves --
efectivas.,

3,~Terapéuticas:

Se deve convencer al ser humano del beneficio del exé
men peribdico y regular de la boca.

a).-Caries,.-Debemos admitir que siempre habra un re--

ducido nimero de caries, asi como erosiones y atricio

nes las cuales, si no diagnosticadas temporalmente y

traladas en su estado superficial, pueden ser perfec-
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tamente controladas, 10 que evitari la progresién ha--
cia la cavidad pulpar,

b).-Lesiones radiculares.- No 5610 se debe tomar en —-
cuenta la caries de la coroma que afecta al esmalte y
dentina, sino también a las cuatro lesiones radicula--
res que son: caries, erosibm, abrasibn y rizolisis in-
terna (1lamada resorcibn ideopética) y externa.

c).~Operatoria dental.- Todas las lesiones y acciones
operatorias de la demtina y 10s tejidos duros del dien
te se alteran y en la pulpa es comfin la presencia de ~
células inflamatorias, Tods accibn agresiva sobre los
tejidos duros del diente y sobre toda la demtina produ
ce alteraciones y reacciones defemsivas de la pulpa,

Hay 5 grupos de causas: principales iatrogénicas de ~-
agresién de la pulpa en la operatoria demtal las cuar-—

les son:

1.~Agresiones mechnicas,
2,~Térmicas,

3. -Medicamentosas,
4.-Bacterianas,

5.-Por los materiales obturantes,

1,~Causas mecénicas: Vibraciones, cortes de las fprolon
gaciones dentinoblésticas o fibras de Thomas.
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Las medidas preventivas de estas agresiones son:

a).~Cortar 10 menos posible los tejidos duros y sanos
del diente.
b}.-Tener siempre una radiografia completa y otra in-
teroclusal con el objeto de orientarse,
¢).-los cinceles y escavadores bien afilados deben -
preferirse a 1os otros medios cortantes,
d).-Las fresas, piedras, discos, etc,, mientras mis
pequefios ocasionan menos dafios pulpares,
e).~Los cortes deben ser intermitentes,
L}.~No excederse de la separacidn acelerada de los -~
dientes.
g).-En ortodoncia evitar la movilizacibn acelerada de
los dientes.
h).-Usar con moderaci6n el martillo autcméitico para =
condensar amalgama u otro cohesivo.
i).~Bvitar las contusiones, fracturas y luxaciones --
dentarias en los actos quirfirgicos intraorales o intu
baciones anestésicas,
j).-No penetrar a la cavidad pulpar con un sblo dato
de una imagen alterativa endodéncica o meta-endodénei
ca, deben agotarse las demés pruebas diagnbsticas, la
pulpa puede estar normal,
k}.-Bxtremo cuidado debe tomarse en la insercibébn de -~
tarnillos, pilares en la dentina como medio retentivo
de obturaciones. Es recomendable que lleven pasta de
hidrbxido de calcio.
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2,-Causas térmicas: el calor y la deshidrataciébn pro-
ducen quemacuras irreversibles, el olor a dentina que
mada indica dafio exagerado.

Las medidas preventivas de las agresiones téimicas -~
son:

a).~Usar fresas fi‘osas, irrigaciém con agua y aire -
directo a la punta del instrumento.

t).-No cortar en profundidad solo principiar con cor-
tes superficiales y extensos.

c).-Se debe trabtajar con mucho cuidado en dientes - -
anestesiados por la vasoconstriceién y la insensibili
dad del diente.

d}.,-No aplicar agua fria, inmediatamente después de -
colocar un material caliente, debe esperarse un tiem~
po razonalle,

e).-El calor y la acidez de la cementacién puede per-
judicar a 1a pulpa.

£).-No permitir que las obturaciones metélicas, trans
mitan temperaturas extremas al érgano pulpar, usar «-

siempre una base.

3,-Causas bacterianas:

a),-Evitar 1la accibn bacteriana e irritativa de la sa

liva,

t).~Usar dique de caucho siempre que sea posible du--

rante las preparaciones,

c).-No deiar la dentina descubierta y sin proteccién

el cavit es el mejor ol turador provisional por su im-
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ermeabilidad, acherencia, y porque no se modifica -
zor los cambios térmicos.

¢),-Dedicar especial atencién a la eliminacién de la
dentina infecrada en las caries dentinarias profun--
das y evitar la introduccibén de gérmenes a la pulpa
tajo presibn usando fresas y otro instrumento cortan
Tes estériles.

e).-Aprovechar sjempre que se pueda, el copal como -
efectivo impermeabilizador y adherente.

£).-Antes del raspado de las rafices de las bolsas —=
paradontales, es conveniente lavar estas bolsas con

agua oxigenada deluida con agua destilada,

4.-Causas quimicas: Se ha protado que la mayoria de
las preparaciones quimicas en las concentraciones u-
sadas, son podercsos tdxicos célulares.

Seneralmente se usan ¢n la operatoria dental poten--
tes germicidas obturantes, deshidratantes, sedativo
escaribtico, etc. Muchos de ellos son innecesarios

o perjudiciales.

5.-Agresiones por los materiales obturanies, Los ma
teriales mas usados son; cemento, resinas, acrili-—

~as, compuestas y metales,

De las excelentes investigaciones sobre los efectos
de los materiales de la pulpa se podria afirmar que
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ninguno de los materiales dete usarse sblo sobre la
dentina y menos anin cerca de la pulpa,

l.os cementos fosféricos por su acidez, y las resinas
acrilicas de obturacidtn directa por su monbmerc son
daflosos al 6rgano pulpar. Actualmente se usa mucho
el cemento de polcarboxilato, no oltstante la pulpi--
tis reversitle que produce cuando se le aplica cerca
de 1la pulpa.

Los metales como conductores del calor pueden daflar
a la pulpa, por 1o tanto debe mediar siempre una ba-

se.

Efectos acumulativos de las agresiones, $i cada una
de las agresiones operatorias altera la pulpa en me-
nor o mayor intensidad, dos o mis agresiones concomi
tantes o sucesiva causan alteracibn mucho mas grave,
sotre todo ahi donde 1a pared dentiraria es mis del-
gada. Para contrarrestar estos peligros acumulati--
vos, cuando se sospecha la produccibén de agresiones,
deben dejarse perioduvs grandes entre sesiones con cu

ras apropiadas para permitir la recuperacién pulpar,
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CAPITULO v
MEDIOS DE DIAGNOSTICO EN ENDO-METAENDODONCIA

1,-DEFINICION.- Son los procesos utilizados para co-~

nocer el estado del endodonto y metaendodonto.

2,~IMPORTANCIA,-Es fundamental conocer y emplear 108
medios de diagnéstico pues sin ellos no es posible --

instituir un tratamiento racional.

3.-CLASIFICACION.- Los medios de diagnéstico se divi
den en:

a),~Generales o propios como anamnesis, la inspeccibdn
1a exploracién y las pruetas de latoratorio.
t).-Especiales como las pruebas térmicas y eléctricas

de la pulpa y la radiografia dental.
Los medios generales de diagnbstico son:
1.~Anuncio d¢el paciente.

?2.-Primeras Impresiones: Comienza en el momento en ==

gque ¢l médico se enfrenta-al enfermo.

3.-Trituna lilre. El pacien’e explica lo que le ha su

cedido.
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4 -Interrogatorio, Puede perseguir: aclaraciones, am
pliaciones, indagaciones ce su estado general, preci-
sién de los datos importantes proporcionades por el -

paciente.
E1l sintoma dolor se analiza con relacién a:

1l.-Tiempo de apariciém; 2.-Forma de su presentacidn;
3.-Lugar; 4.-Duracién; 5.-Naturaleza; 6.-Intensidad.

Agi el operador puede saber si se trata de:

a).-De alguna alteracibébn pulpar,

b).~De alguna complicacibn metaendodéncica.

d).-be alguna combinacién entfe las entidades anterio

res,

5.-Ingpeccibén.~En este examen se puede apreciar:

a).-Destruccién cariosa: b),~Fractura corcnaria: c).-
Discromia dentaria (mal color): d}.-Fistula: e).-Abs-
ceso submucoso o subperibsticos: F),-Cicatriz de ciru

gia metaendodéncica o de otra indole,
6.~Percusidn.-Se investiga el dolor y la diferencia -

de la sonoridad, se percute ¢l diente sano y después
el afectado,
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7.-Movilidad.-Se toma la corona del diente sano con -
una pieza y se observa la movilidad en sentido hori--
zontal y vertical, se repite lo mismo con el diente -
afectado y si 1a movilidad es mayor se anata el grado
de desplazamiento,

8.-Exploraci6n con instrumentos especiales, Con el ex
plorador se busca la entrada y la profundidad de 1la -
caries superficial., Cuando la caries es profunda con
una cucharilla se extrae su contenido blando y ense--
guida se explora con la cucharilla, Con el explora—-
dor o cucharilla se investiga si existe sensibilidad

o comunicacibn pulpar,

9,~Palpacifn.—Se lleva a ca. 0 con la mano o con ambas

con los dedos.

El tacto intraoral se utiliza al sospechar patologia
metaendodéneica o la presencia de un absceso submuco
s0 o sutperibstico en el surco gringivovestubular, -

suelo bucal o bbéveda palatina.

10, -Examen radiogréfico. La radiografia nos sirve pa
ra:

a).-Conocer 1o0s estados normales de las estructuras
endome taendodéncicas,

b).-Como uno de los medios preoperatorios para lle--
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gar al diagnbéstico de sus alteraciones.

c).-Para controlar y evaluar transoperatoriamente —-—
los pasos o eftapas de un tratamiento,

d},-Para controlar y evaluar sus resultados postope-

ratorios,

Nunca se debe forumular un diagndéstico con las radio
grafias porque s6lo registra el grado de densidad de
tejidos, por lo tanto s6lo se debe hablar de la in——
terpretaci6on radiografica pern no se establece el —-

diagnéstico.

El estudio didactico de la radiografia comprende:
Aparatos, peliculas apicales, infantiles, oclusales,
extraorales, revelado, fijacidén y secado, interpreta
cibn radiogréfica y mensaje.

11,-Pruebas eléctricas de sensibilidad. La prueba -
eléctrica es para valorar la existencia de un estado
inflamatorio. ApAratos, técnicas, interpretacibn, =
El uﬁtral de irritaciébn varia: a).-Segin el voltaje

de la corriente eléctrica; b).-Segin el individuo,su
edad, nerviosidad, temperamento, hipersensibilidad,

medio, etc.* c).-Segin el diente sea permanente o --
temporal; d).-Segin el tamafio de la corono y el gro-
sor; e).-Segfin el estado de la pulpa; f).-Seghn la -
aparicién y la duracibén de la excitacibn. Resulta---
dos: a).-La negativa corresponde en un 8% a la reali
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dad; b).,-La positiva no siempre indica a la pulpa --
normal porque cuando pasa de la inflamacién a la ne-

crosis puede responder como una pulpa sana,

12,-Pruebas térmicas.- Son completamente de la prue-
ba eléctrica: 1l).-Calor, se puede usar agua al 40°c,
aire caliente, gutapercha calentada, brufiidor calien
te; 2,~Frio, se usan agua fria al l4°c, aire frio, -
torunda de algodén con cloruro de estilo, o nieve --
carbénica, hielo es el mejor medio,

13,-Pruebas del corte dentario, Esta prueba sirve -
para sater si es o no sensible la dentina al cortar-
la por ejemplo, con una fresa, asi se puede descubrir
la sensitilidad de la pulpa, aunque a veces existen

dientes con dentina insensible.

14,-Prueba :anestésica, Es diffcil precisar cull es
la pi za afectada por el dolor reflejado en todo un
lado del aparato masticatorio por encontrarse varios
dientes en iguales condiciones. Primero se recurre
a la anestesia del dentario inferior, si no desapare
ce el dolor se anestesia localmente con intervalos -
cada uno de los dientes afectados, asi por la elimi-

nacién se puede sefialar el diente afectado,

15.-Funcién exploratoria y aspiradora. La funcién -
exploradora es {itil para cerciorarse de la sensibili
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dad pulpar antes de su extirpacién.

A veces la funcibn aspiradora hace el diagndstico Zi-~
Ferencial entre la existencia o no de iiquido y mos ~
servird para distinguir una coleccién purulenta de —

una coleccién de colesterol en caso de quiste,

16,-Cateterismo fistular, K1 orificio fistular suele
estar a nivel de un diente sano y vecino, pero no en
el diente causante. Cuando la radiografia y lag prue
bas pulpares no ayudan em el diagnbstico diferencial
se introduce en la fistula un cono delgado de plata o
gutapercha no quebradiza y se toma una radiografia pa

ra asegurarse dénde se origina.

17.~Trangiluminacidén., fsta prueba es poco utilizada

en endometaendodbneia, pero donde se carece de aparva-
tos de Rx, puede intentarse este medio para investi~-
gar si existen alteraciones metaendoddbnecicas y para ~

saber si un conducte radicular esta obturado,

18,~Examen de laboratorio., Son de dos clases:
a),~Examenes generales para aclarar ciertas sospechas
de orden sistemltico a Fin de guiar ¢l plan de trata~
miento; b).-Examenes especiales que pueden ser; bacte
riologos (frotis y cultivos de la cavidad endodbncica
y metaendodbneica) y antibioticograma, histolbgicos ~
(biopsias), cuando se sospecha de neoplasias y pulpo~
hemograma;
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Diferentes diagndsticos. El diagnbstico puede ger -
parcial, integral, provisional, de presuncién, dife
rencial, urgente, inmediato o patognombnico, post--

operatorio y pospuesto,
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cariTULO VI

ALTERACIONES PERIAPICALES

1.~SEMIOLOGiA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, las altera-
ciones periapicales se clasifican en dos grupos;
AGUDOS: Gue comprenden las periodontitis apicales agu
das y los abscesos dentoalveolares crdnicos.
CRONICOS: Que incluyen 1os abscesos dentoalveolares -

agudos, los granulomas y lo0s quistes.

2, ~ALTERACIONES PERIAFICALES AGUDAS, Periodontitis a-
picales agudas,
Definicién, Es una inflamacidn aguda del periodonto ~
deteminada por los més variados agentes etiolégicos,
Etioclogia, lLos agentes fisicos, quimicos y microbia-~
nos aisladamente o interrelacionados pueden provacar
la irritaciébn del ligamento periodontal apical a tra~
vés del conducto radicular o a través de traumatismos
sobre la corona dentaria. De este modo, pueden apare
cer inflamaciones agudas del periodonto apical de ~ =~
dientes con pulpa integra frente a traumatismos resul
tantes de accidentes en deportes o de otro origen.
Los procedimientos operatorios con movimientos orto-~-
dbneicos inadecuadog, separaciones bruscas, restaura-
ciones donde se armoniza la oclusibn, permanecen en -~
traumas, contactos prematuros son aspectos que pueden
llevar un diente con vitalidad pulpar a una periodon-—
titis,
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Los casos mas relacionados son quellos en que la irri
tacidn aparece a través del conducto radicular,

Si el agente etiolégico Ffuera de origen microbiano la
agresién puede darse como acontecimiento.natural des--
pués de la gangrena pulpar.

Las agresiones figicas aparecen generalmente por la so
breintroduccitn, debido a 1los errores de odontometria
perforaciones periapicales, traspases con conos de pa-
pel absorbentes en el momento del secado, o de la colo
cacidn de apbsitos, instrumentos fracturados y empuja-
dos durante la preparacién biomechnica hacia la regibn
periapical o por las estravaciones accidentales de co-
nos de gutapercha o de plata en el momento de la obtu-
racidn,

Los irritantes de naturaleza quimica pueden presentar-
se por soluciones irrigadoras enérgicas, el hipoclori-
to de sodio de 4 a 6%, agua oxigenada,

Dentro de los agentes quimicos tenemos las sustancias
utilizadas con ap6sitos intermedios entre sesiones, co
mo el tricresol, formol, formocreso, fenol, para mono-
clorofenol y otros productos que a pesar de poseer una
excelente accibn bacteriano son agresiones para los te
jidos.

Se sabe que los cementos que poseen eugendl en su £or—
mula, cuando estén en contacto con los tejidos periapi
cales, provocan una reaccién inflamatoria con libera--
cibn de exudado cuyo infiltrado es de leucocitos poli=-
morfonucleares, tardindose varios dias para ceder,

Aspectos histopatoldgicos. El cuadro esté representado
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Por; hiperemia, separacién del tejido por aumento del
liquido in*ersticial proveniente de exudacién serosa,
y destruccién de parte del perénquima susceptible de
renovacibébn por regeneracibn y presencia de infiltrado
inflamatorio neutréfilo.

Seg(n la evolucién, la intensidad de la reaccién y ~-
las causas Pueden producir la aceleraciém de las Fi--
bras de la membrana periodontal,

Semiologia y diagnéstico, Los elementos b&sicos para
el diagnbdstico de las alteraciones periapicales son:
Anamnesis, examen clinico, pruebas de vitalidad pul--
par y examen radiogréfico.
En la periodontitis aguda es facil la identificacién
por el proceso inflamatorio, por el contenido de los
tejidos duros que provocara el edema, una extrusidn
del diente.
Ademas de la compresién y el estiramiento de las fi--
'ras nerviosas haciendo que el dolor sea localizado y
por medio de la anamnesis el paciente se queja de que
el dolor es espontaneo, no muy intenso, localizado y
llegado a veces a ser pulsatil, percibe una ligera --
extrusién del diente, se presenta sensible al tacto,
impidiendo la masticacién y/o la Ffonacién.
El diagn6stico diferencial debe ser elevado con el -—
absceso dentoalveolar agudo en su fase inicial, donde
los signos y sintomas son més evidentes.
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Trataniento, Eliminacién del agente casual, si fuera -
seriodontitis en wn diente con vitalidad pulpar provo-~
cada por un traume aclusal, por ejemplo, restauracio--
nes altar, el desgaste armoniza la oclusién y seré4 su-
ficiente para la normalizacién del cuadro doloroso.

cuando la causa sea de etiologia bacteriana, el trata-
miento de urgencia serd de cuidados locales y sistemi-

ticos,

Tratamiento local:

Apertura coronaria para la salida de los gases forma-=-
dos por las células de putrefaccidn en combinacién con
el desdoblamiento de las proteinas, liberando hidrbﬁe;
no sulfurado, compuestos amoniacales y azufre, neutra-
lizacibn y remocién inmediata de todo el contenido sép
*ico por medio de lavado y aspiraciéﬁ con hipoclorito
de sodio al 0,5% mantenimiento del conducto abierto du
rante 24 a 48 horas para dejar salir los gases y los ~

posibles exudados que se pueden acumular,

Tratamiento sistémico:

Prescripcibén médica de analgésicos y antiinflamatorios
durnate 24 a 48 horas derivados de la fenilbutazona de
preferencia, remosibén del contenido séptico, ayuda a -
eliminar el agente causal después de 48 a 72 horas se
puede inicar el tratamiento mechnico del conducto ra-
dicular.

Fn la periodontitis causada finicamente por traumatis—-

mos mecénicos en donde la pulpa se encuentra con vita-
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lidad se atre el conducto radicular bajo aislaciémn con
dique de goma reghndose con solucibén, como el suero f£i
siolégico o tergentol, se seca y se aplica un apbsito
con una solucibn de corticoesteroides mas un antibidti
co inundado bien el conducto y enseguida sellando la -
apertura coronaria. El apbsito debera permanecer de -
48 a 72 horas.

‘En-1a periodontitis provocada por agentes quimicos e--
nérgicos, los cuidados terapéuticos locales son;
Apertura bajo aislamiento con dique de goma, remocibn
del apbsito irritante, irrigacibm abundante con hipo--
clorito de sodio al 0,5%, aspiracién hasta haber remo-
vido todos los residuos de la medicacibn anterior y el
posible exudado formado y secado del conducto radicu--—
lar con conos de papel estériles y colocacién de un --
apbsito de PMCC en una proporcibn de 2.5 - 7.5 finica——
mente en la cémara pulpar y sellado de la apertura,

E1l rratamiento del conducto radicular debera ser loca-
lizado siempre después de la desaparicibn de los sinto
mas que caracterizan la fase aguda y el pronbstico de
la periodontitis es casi siempre favorable, porque res

ponde favorablemente al tratamiento local y sistémico,

3.-Abscesos dentoalveolares agudos.

Definicién. Entidad patolégica que s caracteriza por
la presencia de la coleccibén purulenta iniciada a ni--
vel de los tejidos periapicales,

Etiologia. Entre los agentes etiolbgicos, fisicos, qui
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mices y bacterianos que pueden determinar la formacidn
de un absceso dentoalveolar agudo, los de etiologia mi
crobiana son los dominantes,

Los abscesos se inician a través del periodonto apical
por la extensibn de la infeccibn hacia los tejidos a -
través del Foramen, pueden evolucionar hacia el hueso
alveolar alcanzando las zonas més distantes y profun--
dag. A medida que la reaccibén evoluciona, surge una -
tumefaccién de los tejidos blandos y una coleccibén pu-
Trulenta que acaba por exterio. izarse abriéndose camino
en sentido de menor resistencia del tejido éseo y fi-—-
nalmente, drenado por Fistulizacibn esponténea de la -
macosa,

a).-Atsceso dentoalveolar en la fase inicial,

Aspecto histopatolégico. E1 resultado entre la agre--
sidén y la defensa se caracteriza por la intensa reac—-
cién localizada, determinada la exudacién excesiva don
de el edema periapical ocasiona la separacibdn de log =
tejidos, llegando a comprometer estructura adyacente a

la membrana periodontal.

Semiologia y diagnbstico., Por la presencia de un inten
so0 proceso inflamatorio o infeccibn o ambas cosas, con
sk supuracidén a nivel de los tejidos periapicales las
fitras del periodonto estin comprimidas y separadas —-~
produciendo también una discreta destruccibn bsea,

Presenta dolor espontaneo y localizado, extrusibdn den-
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taria, dolor a la percusién, movilidad dentaria, con--
gestion miento de la mucdsa a nivel del apice radicu--
lar, sensibilidad a la palpacifm a nivel del apice ra-
dicular, ausencia de vitalidad pulpar y de edema.

El examen radiogr&fico finicamente mostrarid aumento del
espacio periodontal porque no existen condiciones para

que se manifiesien zonas de reabsorcidn bOsea.

Tratamiento Local:

Apertura coronaria, neutralizacibm inmediata y remo---
cién del contenido séptico del conducto radicular por

medio de irrigacién y aspiracibn com hipoclorito de so
dio a1 0,5% y con el auxilio de uno o varios tiraner--
vios con esto se producird la salida de los gases y el
drenaje del exudado purulento.

Debe permanecer abierto el conducto durante 24 horas -
recomendandose poner una bolita de algodén en la aber-
tura coronaria durante la comida para impedir la obtu-

racidn mechnica por los residuos de alimento,

Tratamiento sistémico:

En la prescripcibn de una medicaciébn antibibtica se op
ta por las penicilinas y entre ellas las dicloxacili-—
nas por sus tuenas cualidades terapéuticas. Para pa--
cientes alérgicos a estos antibibticos pueden recurrir
se a los sustitutos de penicilina.

Una medicacién analgésica antiinflamatoria a base de -
enzimas proteoliticas complementarias al tratamiento —
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b).-Absceso dentoalveolar agudo en evolucibn,

5i no se 1lleva a cabo el tratamiento de urgencia, e1 -
absceso agudo en su fase inicial proseguirh sr 3i evo-
lugibn y el pus formado procurara una via de drenajsz =
natural dererminando la lisis bésea siempre en el santi
do de menos resistencia, alcanzando areas més distar--
tes, La aparicién de la tumefaccibn de los tejidos -~
blandosg, intra y extrabucal se caracteriza por la in——
tensa reaccién inflamatoria iegional con todos los sig
nos y los sintomas inherentes a la gravedad del cua—-

dro,

Aspecto histopatoldgico ., Hay intensa reaccibn genépg
lizada donde 1los fendmenos exudativos se caracterizan

por el edema difuso, presencia de mayor cantidacd de ==
pus tiende al drenaje a través de lag Areas de mayor -

resistencia.

Semiologia y diagméstico,

La anamnesis, el examen clinico y las pruebas de ~ita-
lidad pulpar ponen de manifiesto dolor esponténeo e in
tenso, pulsitil y localizado, acentuada extrusién del
diente, dolor a la percusidn, ausencia de vitalidad —
pulpar, presencia de edema consistente sin fluctua—-—--
cién,

A la obgervacibn radiografica pueden mostrar un aumen-—
to del espacio periodontal.

60



A través de la anamnesis el paciente nos informa que -
hace algunos dias el diente se encontraba sensible al
tacto como si estuviera sbdlido, ademas podra informar
que la sensibilidad se exacerbd rapidamente volviéndo-
se insoportable, y en las filtimas 24 horas la zona co-
rrespondiente de la cara comenzd a edematizarse, el do
lor es ahora intenso, espontaneo y pulsatil impidiéndo
le dormir, alimentarse correctamente y atn hablar, da-
do que el simple contacto com la lengua sobre la re———
gibtm afectada agrava el dolor,

Generalmente los dientes vecinos también quedan sensi-
tles al tacto. Las pruebas de vitalidad pulpar, eléc-
tricas y témmicas, nos oriemtan en cuanto al verdadero
responsable del absceso.

A la palpacién encontramos edema consistente sin fluc-
tuacién porque la coleccién purulenta aGn se encuentra

dentro del hueso.

Diagnbstico diferencial.

Dete hacerse con 1os abscesos periodontales, pruebas -
de vitalidad son de gran utilidad ya que los dientes -
con estos tipos de abscesos generalmente tienen vitali
dad pulpar,

El edema intrabucal se localiza relacionandolo con la
regibn de la corona del diente., La reabsorcibtn bsea -
vertical se comprueba por medio de un examen radiogra-
fico.

Tratamiento a seguir:
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Tratamiento localizado, se hace apertura coronaria y -
neutralizacién inmediata del conducto séptico de la —~
luz del conducto radicular, con lavado y aspiracién -~
del conducto radicular con hipoclorito de sodio al - -
0,5% con esto se dar& salida a los gases y el drenaje
del pus ser& muy pequefio pues el mayor volumen de la
colecibén purulernta va en busca de una zona de menor re
gistencia para dar salida.

El diente debe estar abierto durante algunos dias, re=-
comend&ndose al paciente que ponga una bolita de algo-
dén en la abertura coronaria durante las comidas.

Tratamiento sistemético.
Como hay presencia de edemps caracteristicos, la cole-
¢ibn purulenta aGn se encuentra dentro del hueso, mi--
tad del camino entre el peridpice y el periostio. E1 -
drenaje por via del conducto radicular es insuficiente
porque el mayor volumen de pus formado no se encuentra
més a nivel de los tejidos periapicales.
Una medicacién antibiética puede provocar una parada -
brusca en el proceso y determinar un estancamiento o -
un estadio de la latencia o sea que permaneceri la tu-
mefacciébn durante muchos dias hasta que el organismo -~
pudiera reabsorber toda la coleccibdn purulenta intrab-
sea ya formada.
De este modo lo mas conveniente serd una medicacibn --
que llevard a cabo una rdpida evolucibn del proceso su
purativo, donde perforaria el periostio y se localiza-
62



T4 en la regibn subperibstica facilitando el drenaje -
en un pericdc corto hacia la regibn submucosa.

Después de los cuidados terapéuticos y los locales al

paciente se da por escrito una medicacién sistemAtica

a tase de vacunas antipibdgenas en donde fue posible el
drenaje en 48 horas después de que el paciente tome la
segunda dosig de la medicacidn.

Después de la desaparicibn total de todos los signos -
y sintomas que identifican esta fase, se debe iniciar

el tratamiento de los conductos radiculares, por medio

de 1la técnica de la necropulpectomia,

c).-Abscesos dentoalveolares agudo en fase final,

Esta es la ultima fase de 1los abscesos, la coleccibn -
purulenta en su marcha evolutiva ya perford el perios-
tio y se encuentra distribuida por toda la regién sub-
mucosa lista para drenar espontineamente o auxiliada -

por wna incisibn.

Aspectos histopatoibgicos.

Proceso caracterizado por la coleccién purulenta dili-
mitada por tejidos de granulacién, rico en vasculariza
cibén e histiocitos como una verdadera barrera con fina
lidad de aislar el proceso protegiendo los tejidos, —-
asi como al organismo de la accién de los agentes cua-
litativos,

Semiologia y diagnéstico.
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El dolor no es tan intenso, dado que la colecciédn puru-~-
lenta estd en su mayor parte en los tejidos blandos que
ceden a la constante presidn, Hay dolor esponténeo mo-
derado y pulsatil, extrusién dentaria, dolor a la percu
sién, ausencia de vitalidad pulpar y edema voluminoso -
localizado y fluctuante,

El paciente relata que ya tiene algunos dias con este ~
cuadro y que a medida que la tumefaccién se localiza, -
el dolor disminuye, Los tejidos blandos de la regién -
edematizada estén muy sensibles a la palpacibn,

De modo general el paciente se encuentra debilitado por
las noches sin dormir y tiene dificulitad para alimentar
se, presentando ademds halitosis, La absorcién y la di
fusién de los productos téxicos de las infecciones de -
la coleccibén purulenta pueden provocar manifestaciones
de orden general como fiebre, dolor de cabeza y moleg--
tias en general, Hay sensibilidad al tacto y movilidad
con los dientes vecinos.

A la palpacién en el edema se observa la fluctuacién o
sea la movilizacién purulenta submucosa, En ocasiones
puede suceder que el absceso siga su camino extrabucal
con exteriorizacién hacia los tejidos cuténeos. Depen-—
diendo del &rea donde se desenvuelva la infeccibn, el -~
pus puede desaguar hacia las fosas nasales, o a los se-

nos maxilares.,

Tratamiento Bucal:
l.-Apertura coronaria.

2,~Neutralizacibén y remocién de todo el contenido sépti
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tico del conducto,
3.~Irrigacibn y aspersibn con hipoclorito de sodio al
0.5%. .
Con esto se ayuda a que saldan los gases y drenaje de
parte de la coleccidn purulenta., E1 diente debe per-
manecer abierto durante algunos dias,
El drenaje se hace quirGrgicamente a traves de una ig
cisiétn con un bisturi en la zona mis prominente de la
tumefaccibén y de pronto dremara la coleccidédn purulen=-
ta. Se coloca un dren en la zona incidida durante un
periodo de 24 a 48 horas.
Tratamiento sistémico.
Generalmente el paciente se encuentra con una resisten
cia orgdnica muy debilitada y l1a medicacitm, ademas de
actuar sobre el cuadro infeccioso protege al organismo
contra una probable complicacibtm con una septicemia, -
por ejemplo:
La prescripcibn de analgésicos, antiinflamatorios a ba
ge de enzimag proteoliticas junto con antibibticos va
a contribuir a una franca regresitm del cuadro agudo -
10 que normalmente sucede en 2 & 3 dias después de los
culdados terapbuticos de urgencia,
Hay que anestesiar aunque el diente esté sin vitalidad
pulpar. Debemos tratar de realizar anestesia troncu-
lar o por lo menos a distancia, circundando la zona —--
afectada y evitando infiltraciones directas sobre el -
abseso porque asi podriamos provocar su diseminacibn -
por regiones mas profundas.
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El tratamiento de los conductos radiculares sera rea-
lizado después de la desaparicién total de todos los

sintomas que caracterizan a la base aguda y se desa--
rrollara dentro de la técnica que orienta la necropul
pectomia.
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capituLO V1T

ALTERACIONES PERIAPICALES CRONICAS

Abscesos dentoalveolares crénicos.

Definicibn,-Es un proceso inflamatorio o infeccioso o -
ambas cosas, de baja intensicad y de larga duracién lq-
calizada a nivel de los tejidos periapicales del dien--
te, caracterizado por la presencia de una pequefla colec

cibn purulent-,

Etiologia.—Esta alteracidn generalmente aparece como —-
consecuencia de la mortificacién de la pulpa seguida —-
por la invasién lenta progresiva de los tejidos periapi
cales, de agentes de origen microbiano o por los produc

tos téxicos de descomposicién de la pulpa.

Aspecto histopatolfgico.—Las manifestaciones histopato-
légicas del absceso dentoalveolar crbnico consisten en
la presencia de una coleccibdn purulenta, delimitada por
una barrera caracterizada por proliferacibén fibroblasti
ca y neoformacién del capilar, donde predomina el infil
trado linfoplasmocitario de un &rea de desintegracibn

6sea y a veces de zonas de rizblisis.

semiologia y diagnbstico.- Generalmente son asintométi-
cos ya que estos procesos son de baja intensidad y lar-~

ga duracibtn. Aunque hay tiempo para que se produzca ~-
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una reatsorcibn 6sea significativa del examen radio--
grafico,

El diagnbstico de estas alteraciones no es dificil, y
se basa principalmente en los eximenes radiogréficos
y en les pruebas de vitalidad pulpar,

a).-Una radiografia mostrard una rarefacciébn bsea di-
fusa,

t).-El diente no responderd a las pruebas de vitalidad
pulpar, lo que explica el oscurecimiento de 1a coro--
na.

c).-La Fistula puede o no estar presente en los absce
s0s alveolares crénicos.

Cuando la coleccibn purulenta alcanza cierto volumen
ademis de la destruccién Hsea a nivel periapical, ha-
bra también formacién de un trayecto para el drenaje
y este proceso de rarefacciém siempre en el sentido -
de menor resitencia del tejido alveolar.

Clinicamente la fistula se presenta como una pequefia
saliente, muchas veces de aspecto purulento. General
mente se localiza cerca del &pice del diente afectado
pudiendo a veces manifestarse a distancias, dado que
el trayecto sigue siempre el sentido de menor resig—-

tencia del tejide 6seo.

Tratamiento.-Estos procesos casi siempre son asintomg

ticos, no hay necesidad de un tratamiento de urgencia,

Establecido el diagnéstico, se inicia el tratamiento

del conducto radicular siguiendo el tratamiento de --
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las necropulpectomfas en dientes con lesiones periapi-
cales. .

Una vez obturado el conducto habr& una respuesta satis
factoria en un plazo corto por la cicatrizacién de la
fistula. A la observacibn radiografica el perfodo mas
largo se mostrar& un proceso de reparacién de los teji
dos periapicales.

Granulomas,

Definicibn,-Es la transformacifn progresiva del tejido
periapical y del hueso alveolar en tejido de granula-—
cién con el fin de promover una barrera biolégica y de
reparar las estructuras lesionadas. V

Desde el punto de vista inmunolégico, el granuloma es
la expresidn morfolbgica de la reaccibn hiperérgica, =
indicando el choque maximo de antigeno con los anti-~--—
cuerpos, resultando asi la destruccibédn o la fijacibn -

del antigeno en el lugar.

Etioclogia.-Es provocado por la resitencia de una irri-
tacién constante, generalmente, de baja intensidad, --
proveniente del conducto radicular asociado a la resis
tencia orgénica,

Su aparicién podré producirse como respuesta a 10s pro
cesos de mortificacién pulpar como consecuencia de - =
agentes etiolbgicos, microbianos, mecénicos, témmicos
y quimicos.

Los factores de irritacidn m&s frecuentes son los de -
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origen microbianc representado por las caries,

Los procedimientos operatorios inadecuados como calen-
tamiento excesivo durante el tallado cavitorio, restam
raciones de resina compuesta a gilicato sin proteccién
pulpar, son factores etioldgicos que puede llevar una
pulpa a un proceso de mortificaciémn con 1a consiguien-
te reaccién inflamatoria crénica a nivel de los teji—-
dos periapicales del diente, Una sobreobturacidn pue-
de originar un granuloma y llegar a estimular la proli
feracitn de los restos de Malassez, en tratamiento in-
adecuado donde el conducto radicular permanecié conta
minado e incompletamente obturado,

Existen dos tipos de granulomas; simples y epiteliza-
dos,

La variacion estd determinada por la retencién en el
ultimo caso de los restos epiteliales de Malassez re--
manentes de la vaina de Hertwing, Tanto el granuloma
simple como el epitelizade pueden sufrir fendmenos de-
generativos o evolucicnar hacia la abscedacidn o ambas
cosas.

Histopatclogia. lLas manifestaciones histopatolégicas -
consisten en:

1,~Desintegracién del hueso alveolar y de la membrana
periodontal,

2.-Reemplazo por tejidos de granulacién que consta de:
a).-Intensa poblacién fibrablastica; b).-Es rico en va
503 sanguineos; c¢),-Presenta infiltrado inflamatorio -
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variable de prevalencia linfoplasmocitaria,
3,-Compromiso de una cantidad variable de fibras cola-
genas adherentes al diente, lo que configura una capsu
la (fibras parodontales que se unen dando el aspecto -
de un saco o capsula), y la presencia de restos epite-
liales de Malassez que caract riza la forma epiteliza-
da.

Evolucién.-A).-Eliminados los factores de agresibn, la
cura puede producir por regeneracidtn o por cicatriza--
cién,

B).~Cuando hubiera disminuido la resistencia organica
con aumento de la agresién que desintegran la masa de
granulacidn, evoluciona el absceso.

C).-Ccuando el granuloma, el epitelizado y los restos -
epiteliales sufren una activacibn, evoluciona hacia el

quiste,

Semiologfa y diagnbdstico,-Los granulomas son asintomé-
ticos, pero como el proceso inflamatorio, a pesar de -
ser de baja intensidad es de larga duracibn se reprodu
cirad siempre una reabsorcibn fsea que segGn Kronfeld,
tendra dimensiones que varian desde el tamafio de la ca
beza de un alfiler hasta 8 6 10 mm,, ¥y a veces mas, de
pendiendo del tiempo de duracibn y la intensidad del -
agente irritante.

En el examen radiografico se observara una rarefaccién
bsea circunscripta, ademis del contorno nitido y del -

fondo tien radiolicido presentan Porma irregular con -
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tendencia al contorno oval, y su insercién esta envol
viendo la raiz ¢n direccién al tercio medio. Muchas
veces existe también una tenue linea radioopaca que -
contornea la imagen de los granulomas. La radiogra--
fia puede mostrarncs también una caries por depbajc de
una resrawracion met&lica o una restauracién de resi-
na o silicato, sin la debida proteccibn pulpar, indi-
cando los probables responsables de la lesibn.

El examen clinico se muestra oscureciendo la corona -
dentaria, el diente no se encuentra sensible a la per
cusidén ni con movilidad, no tiene ninguna respuesta -~
a las pruebas de vitalidad pulpar, eléctricas o térmi
cas.,

Los dientes portadores de granulomas pueden presentar
algunos sintomas como ligero dolor a la percusibén y =~
sengibilidad a la palpacibn a nivel del &pice radicu-
lar., Generalmente estos elementos aparecen en 1log --
casos en que el proceso inflamatorio crédnico sufre un

episodio de agudizacién,

Tratamiento de los conductos radiculares.-Una vez new
tralizado y removido tode el contenido séptico, obte~
nida la desinfeccién del conducto radicular y su pos-
terior obturacién, no existiran mas los agentes irri-
tantes gue desencadenaromn la reaccibn defensiva en ~=

los tejidos periapicales,

Quiste apical.

Definicidn.-Es una lesibn cavitaria de crecimiento --
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continuo revestida internamente por tejidos epitelial
y externamente por tejidos conjuntivo, que contiene -~
liquido o una substancia semisdlida en su interior,
Los productos téxicos resultantes de la mortificacibn
pulpar, determinada por agentes quimicos, fisicos y -
microbianos, son los responsables de la reaccibén in--
flamatoria crénica, proliferativa principal determi--
nante de 103 quistes apicales.

Aspecto histopatolégico.- Tejido conjuntivo de madura
cién variada, que presenta una formacibn cavitaria de
revestimiento epitelial pavimentoso estratificado, --
queratinizado o no, que contiene residuos diversos, -
incluyendo cristales de colesterina e infiltrado in--
Plamatorio, generalmente constituido por plasmocitos
y lifocitos, envolviendo todo el proceso.

Semiologia y diagnéstico,~ Generalmente son asintomi-
ticos, Mientras el crecimiento lento y progresivo del
proceso determina reabsorcibn 6sea visible al examen

radiografico.

E) diagnbstico ser4 bAsicamente a través de la radio-
grafia en la que se observa una imagen que puede defi
nirse como una rarefaccibédn bsea circunscripta,

Pucci, destaca las siguientes caracteristicas radio--
graficas, de los quistes apicales; mancha negra uni--
forme, tendencia a la conformacién esférica, limites

circundantes precisos, cortical quistica 1linea opaca
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que envuelve la lesibn , insercién perpendicular al e-
je largo del diente,

Bl crecimiento del quiste apical se produce como conse
cuencia del aumento del lfquido en su interior,

Cuando los quistes apicales, alcanzan mayor desarrollo
pueden destruir la tabla 6sea vestibular y presentar -
una ligera protuberancia visible a la palpacién a ni--
vel del &pice radicular del diente. Durante este cre-
cimiento es posible que los Apices de los dientes veci
nos sean dislocados, determianndo uwna falta de alinea-
cién de las coronas, y en estas condiciones el diagnbs

tico no es dificil.

Tratamiento,-Tratamiento del conducto radicular por me
dio de 1las necropulpectomias para los dientes con le--
siones periapicales. B5i en los controles posteriores

se otserva la permanencia de la lesibn, se debe indi-~-
car una complementacibn quirGrigca con apicectomia y -

curetaje periapical,
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CAPITULO VIII
INTERPRETACION DEL DOLOR DE ORIGEN DENTAL

BEl dolor constituye una de las preocupaciones principa
les del hombre. FE1 dolor bucal sin duca, es una de --
los sintomas mis convincentes que el odontbélogo a de -
encarar. Reconocimiento, diagndstico, interpretacibn -
y tratamiento del dolor bucal representan para el pro-
fegional el mayor desafio. Una compresiébn del medio -
integro del dolor servird de instrumento util al diag-
nosticador, que, con frecuencia podr& decir por la in-
tensidad, ubicacibén y aparicibn, cuales son los tras—-
tornos que ese dolor revela,

En un pasado el cirujano bucal era consultado con fre-
cuencia por el dolor dental y la extraccibén del diente
culpatle era la solucibn final,

Hoy el odontélogo se ha orientada hacia la conserva——
cién del diente sin pulpa y el diagnéstico diferencial
.del dolor se ha desplazado del cirujano bucal hacia el
endodoncista, Una decisién répida es algo que no siem
pre se tiene al alcance, pues los signos y sintomas —-
pueden producir confusiones.

El odontbélogo puede preservar en las investigaciones -
de todos los datos posibles y debe estar prepar do pa-
ra invertir horas en wn in'ento por diagnosticar un do
lor desusado o atipico., Algunos pacientes han padeci-
do dolor por meses, quizd affos y es imposible que uno-
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puede lograr una solucidn r&pida y simple para el diag-
noéstico,

El odontdlogo debe estar dispuesto a dar un tiempo para
realizar un minuciocso diagnbstico, debe formular pregun
tas conducentes, sondeadoras y debe palpar y observar -
los tejidos; debe utilizar ciertos medios de diagnbsti-~
co; por ejemplo prcbadores pulpares, radiografias y - =
prucbas térmicas y, finalmente debe ser capaz de corre-
lacionar, evaluar e interpretar toda la informacién dis
ponitle.

La reaccién al dolor y su importancia,

El dolor puede aislar entre un simple recuerdo biolbgi-
co y una amenaza directa al bienestar del paciente., En
general el dolor es una seflal de peligro surgida de ~ -
traumatismos, disfunciones o enfermedades del organis—-
mo, El dolor no es una enfermedad y puede ser experi--
mentado sin una alteracibn fisioldgica o anatbmica visi
ble, bien puede ser el finico sintoma de una patosis o -
procesos patolbgicos con lo cual asume un valor de diag
nbstico. Por otra parte la falta de dolor suele ser —-
aceptada como ausencia de enfermedad, y malentendida co
mo buena salud, El dolor y la enfermedad no son necesa
riamente concurrentes, y con frecuencia se presentan —-
por separado.

En cuanto al dolor es casi totalmente subjetivo, y no -
puede ser compartido, el diagndstico debe estar basado

sobre la reaccibn del paciente y la experiencia ambien-
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tal total del odontflogo y su capacidad para interpre
tar la historia del dolor manifestado,

La reaccién involucra las mis altas funciones cognoci
tivas del individuo, 1o que 'siente, piensa y hace reg
pecto al dolor, asi como su actitud e interpretacién
de la sensacibn en relacibn con la experiencia vital
propia.

Las reacciones diferir&n de una persona a otra de un
dia a otro en la misma peréona. No obstante el um—-—-—
bral doloroso en el hombre es notable, uniforme dia -
tras dﬁn. de la juventud a la vejez, en la mujer y en
el homtre, cualquiera que sea su origen.

El dolor da origen a perturbaciones funcionales en --
proporcién con el grado de gravedad, como lo demostra
ron wWalf y colaboradores, pero se comprobd que la in-
tensidad del dolor no era directamente proporcional a
la extensifn del dafio de los tejidos. Es el terreno
de la tolerancia al dolor donde las personas varian -
mis.

A mepnuls la causa del dolor es obvia, como una caries
grande que provoca una odontalgia, perc muchas causas
del dolor facial grave - un patrdn tipico apreciable
permenecen diferenciadas sin causa demcsiwable,

En ausencia de una lesién causante visible o estimulo
nocivo, el dentista puede verse tentado a considerar
¢l dolor como un sintoma neurbdtico y, asi pasar por -
alto la causa orgadnica. Sicher sefiala que la zona de

dolor delimitada por el paciente puede contradecir la
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anatomia de la inervacién periférica y central,

Las personas neurdticas y muy tensas parecen ser mas

susceptibles al anuncio del dolor, En un esfuerzo por
manejar el dolor o temor, o ambos, a menude se les d&
un sedante que, a su vezpuede ser causa de reaccibn -
exagerada al dolor, pues liberan algunas de las inhi-
ticiones del paciente,

La pulpa no tiene porque ser eliminada siempre sobre

la base del dolor descrito por un paciente, Al pa==-~-
cientese le debe permitir la descripeiébn y, si fuera

posible la ubicacién del dolor, Hay que considerar -
con todo cuidado la fuente de la cual puede seguir el
dolor dental y diferenciar entre las diversas caracte
risticas que pueden exhitir este sintoma. El1 dolor -
odontbgeno suele manifestarse con tres expresiones —-
clinicas, diferentes: pulpar, periapical y periodon--
tal.

1,-Dolor pulpar,

Este tipo de dolor varia segin la intensidad, la cau-
8a y progreso de los trastornos,

A.-El dolor de la dentina hipersensible surge por la
irritacién de los tejidos, Es mas frecuente ante el -
estimulo quimico, mecénico o térmico cuando éste ac—-
tha sotre la dentina o el cemento recién expuesto,
Una restauracién u obturacidn reciente, a menudo serd
la causa de dientes hipersensibles; a medida que se -

vaya depositando dentina de reparacién, ir4 desapare-
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ciendo gradualmente la sensacibn, Las comidas, bebi-
das y aire frio, son probablemente los agravantes ma-
yores de una pulpa hipersensible, Un diente realmen-
te hipersensibilizado no suele terminar en una pato--
sis, pero suele actuar como una seffal de advertencia,
a veces por afios.

B.-La divisién de la hipéremia causante de dolor es:
Pasiva, activa y fisiolégica.

Histolégicamente a veces seri posible establecer ese
fino diagnbstico; pero mo en la clinica. El deseo de
establecer reglas para la interpretacién clinica de -
la hiperémia surge de la evidencia histolégica de que
una pulpa hiperémica es por lo comin reversible. De
modo que la eliminaci6n del irritante permita la repa
racién pulpar.

C.-Pulpitis.

1) .~Pulpitis aguda.-Es histolégicamente reversible, -
en realidad es una respuesta hiperémica. 1Ingle, en -
su clasificacién del dolor bucal divide la pulpitis -
aguda en incipiente, moderada y avanzada. Una irrita-
cibtn local grave produce una inflamacién aguda, y si
no hace posible el drenado coronario, se ejercera una
presién acentuada contra las paredes rigidas de denti
na, 1o cual causari la ripida alteracidon pulpar, E1
dolor en general es causado por ingerir alimentos y =
bebidas frias. La diferencia de un dolor por hipere-
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mia suscirado por un estimulo témmico y un dolor por
pulpitis aguda reside en que el dolor por pulpitis -
agudo no cede necesariamente cuando se elimina el --
irritante, gino que se prolonga minutos O hasta ho--
ras,

La prueba témmica es el mejor Arbitro, pues el proba
dor pulpar no suele ser de confianza a causa de las
coronas enteras o de que todos los dientes de la zo-
na pueden estar hipersensibles. La palpacién tampo—
co es respuesta definida, aunque la percusién puede
dar una lijera reaccibn,

El alivio inmediato usual para la pulpitis aguda - ~-
avanzada le da el agua fria y mds de un paciente que
sufre, lo halla en el acto de tomar una aspirina gra
cias al 1iquido. El calor suele ser el factor exi--
tante en la pulpitis aguda avanzada.

2),-La pulpitis crénica se presenta como resultado -
de una irritacibn menor continua, es decir una ca---
ries progresiva lenta, de un dolor difuso y vago, -
Los culpables son las grandes lesiones por caries, -
las caries recidivantes debajo de restauraciones, -~
las restauraciones fracturadas. Con frecuencia, es-
ta pulpa legsionada puede permanecer crénicamente in-

Flamada y asintomitica por meses.

2.-Dolor de origen periodontal;

A).-Infeccibn del tejido periodontal.- Puede swurgir
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un dolor agudo en el tejido periodontal de la regién -
cervical cuando las bolsas gingivales se ven afectadas
por un proceso inflamatorio agudo, Puede surgir dolor
periodontal en la zona media de la raiz cuando las bol
sas de mayor profundidad afecta la bifurcaciln de dien
tes multiradiculares o la zona interradicular, E1 do-
lor por perturbacifm o lesiones de los tejidos perio--
dontales es de wn tipo sordo, constante, contfmuo y di
ferente del dolor pulpar, Es posible recrear el doloer
periodontal por palpacién o sondeo de la zona,

51 el malestar estuviera relacionado con una bolsa pe-
riodontal asociada del dolor superficial permitiré un

mejor diagnbéstico, Con la eliminacién de la pulpa en-
ferma desaparece el dolor pulpar reflejo y sblo queda

el dolor local a causa de la lesidn de las estructuras
periodontales, E1 probador pulpar puede ayudar tam=--
bién a distinguir entre la lesién pulpar y la periodon
tal. Si la pulpa da muestras de vitalidad, lo més pro
bable es que el dolor tenga origen periodontal,

B).-Traumatismo oclusal,.-£1 ddélor por lesién traumbti-
ca de los tejidos periodontales se produce por un es--
fuerzo oclusal excesivo o anormal sobre dientes aisla-
dos, por ejemplo, en el bruxismo o con un diente en so
breoclusibébn. Cualquier esfuerzo es excesivo cuando el
tejido periodontal resulta traumatizado por la Eﬁerza

de oclusién del diente. Este tipo de traumatismo pue-
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de a veces ocagionar una seudopulpitiz en un diente des
pulpado, Bl ajuste oclusal bastari rara dar alivio,

3.-Dolor de origen periapical:

Las clasificaciones de Ingle, Seltzex y Bendir, coinci-
den en que las apicales dolorosas son:

A).-La periodontitis apical aguda.

B).~-E1 absceso apical agudo. \

Una lesitn periapical puede dar origer a tanto dolor co
mo una patosis pulpar, Las respuestas inflamatorias =--
augdas pueden tener origen en los tejidos periodontales
vivos o pueden nacer como exacerbaciém aguda de una le-
s1ién crbnica existente,

Las otras lesiones periapicales comunes, el granuloma -
y el quiste apical, rara vez dan dolor, a menos que se

infecten,

4,~Dolor Reflejo,

Las enfermedades de los dientes producen dolor local ==
por 10 general hasta que resulta la pulpa afectada; en-
tonces se destaca el dolor reflejo. Este puede consti-
tuir un sintoma desorientador y ser mal interpretado; -
i 1o entiende bien puede ser de gran valor el diagnbs-
tico,

El dolor reflejo parece surgir en_fna zona distinta de
la de su origen y puede ser muy grave sin que halle una
lesibn o causante asociada, El dolor dental reflejo im

plica una irradiacibn o transmisidn del dolor a una zo-
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na adyacente o distante alimentada por el mismo nervic
o por otro relaciorado., Un dolor continuo Luminal, --
puede finalmente causar una sobreiiritaciéon del Trigé-
mino y asi desbordar de una rama hacia la zZona, con ge
neracién del dolor reflejo.

Las irradiaciones del dolor estén restringidas cagi --
por completo a regiones del organismo en dque la loca--~
ciébn es neblinosa o no existe, por ejemplo: las visce-
ras y la pulpa dentales; no eixisten receptores del --
tacto ni de temperatura en los dientes,del tipo de re-
ceptores dolorosos,

No hay posibilidad cde anastomosis nerviosa. Cada fibra
nerviosa periférica es independiente en su funciona---
miento,

El dolor de oidos, por ejemplo, por una pulpitis mandi
bular no puede ser explicado por un desplazamiento del
estimulo doloroso entre los nervios dentarios y auricy,
lotemporal, aunque sean ramas de 1a misma tercera divl
sibn del quinto par. Ademhs, estd el hecho de que el
reflejo continuado por los limites anatébmicos del tri-
gémico es homolateral y no cruzari la linea media, Si
el paciente se queja de dolor generalizado de cuello y
cabeza, debe ser examinado de una enfermedad general,
51 el paciente se queja de dolor bilateral, es pruden-
te considerar una posible enfermedad dgeneral o lesibn
endocraneana.

Sicher afirma que la intima relacibébn de 10s nervios ==

dentales y la membrana sinusal afectard esos mervios,
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5i existe inflamacibn del seno y que puede ser interpre
tado como dental y viceversa, pero un seno dolorido a -
causa del drenaje de un diente afectadv es cosa rara, -
Al establecer un diagnbstico diferencial del dolor, es-
ta zona, se tendr& en cuenta que un grupo de dientes ==
suele estar afectado y sensible a la percusibn mientras
que un diente ser& el afectado por pulpitis,

Ortan informbé que pulpolitos adherentes pueden ser cau-~
sa de dolor pulpar.

La pulpitis provecada por cualquier fuente irritativa -
da origen a una neuralgia que puede extenderse a 1o lar
go de las ramas nerviosas del alveolo para llegar inclu
sive a las ramas vecinas y fibras sensoriales de la di-~
visién involucrada del trigémino. Por esta via, la - -
irritaci6n pulpar puede dar origen al dolor reflejo sin
dolor intenso en el diente afectado. Esto a su vez cau
sard dificultades en la localizacién del dolor., El me--
dio més eficaz para la localizacién del dolor reflejo -
es la palpacibn de la zona y percusibn de los dientes.
Si no hay sensibilidad en la zona en que el paciente se
queja de dolor esto bien puede indicar que estd falsa—-

mente localizado y que es el reflejo de otro lugar,
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carituLO X
OBSERVACIONES  CLInicas

Un buen conocimiento del dolor reflejado desde un Gienw
te a una determinada zona de la cabeza y de un diente o
determinados dientes puede constituir un auxilio eficaz
para el diagnbstico. Sin embargo se ha de recordar que
el dolor de un solo diente puede ser reflejado en casi

cualquier parte del mismo lado inervado por el trigémi-

no.

1.-De dientes inferiores a determinadas zonas de la ca-
beza,

a).-Los incisivos, caninos y primeros premolares darén
dolor reflejo en la regibn mentoniana.

t).-Los segundos premolares darin dolor reflejo en las
zonas mentoniana y media de la rama ascendente.

c).-Los primeros y segundos molares dardn dolor reflejo
en el oido y zona circundante del &ngulo del maxilar in
ferior,

d).~Los terceros molares darén dolor reflejo en el ofdo

y zona Ffarfigea superior,

2.-De dientes superiores a determinadas zonas de la ca-
teza,
a) .~Los incisivos centrales y laterales reflejarér el -
dolor en la zona central.
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b).-Los caninos y primeros premolares darén dolor en -

. las zonas nasolabiales e infraorbitarias.

c),-Los segundos premolares darén dolor reflejolen la

zona temporal y maxilar superior,
d),~Los primeros molares reflejarén el dolor en

na maxilar,

la zo=-

e).-Los segundos y terceros molares daran dolor reflejo

en la zona mandibular y a veces en el oido.
Ademés, el dolor reflejo puede darse de diente 4
te, por ejemplo:

1,~De dientes inferiores a dientes especificos,
a).,-Los primeras y segundos molares dar&n dolor
en los molares superiores primeros, segundos y/q
T0S,

b),~Los primeros y segundos molares darén dolor
en el primer premolar inferior.

2,-De dientes superiores a dientes especificos,
a).=Los caninos daran dolor reflejo en los prime
molares y segundos premolares superiores y en 1lo

dien--

reflejo

terce~-

reflejo

ros pre

5 mola-

res primero y segundo; también el primero o seguhdo pre

molar inferior.

b),-Los'segundos premolares reflejarédn en dolor
Fremolares inferiores primeros y segundo y a vec
el oido.
El dolor podri iniciar o perpetuar en proceso bi
destructor y debe ser combatido sin demora, por
to dafloso del dolor continuo, sobre la actividad

sa de la zona afectaca,
86

en los

g en -

16gico
1 efec

nervio




CAPITULO X
TERAPEUTICA COADYUVANTE DEL TRATAMIENTO
ENDODONCICO

CONSIDERACIONES GENERALES: El tratamiento endodéncico -
dete ser como una serie de actos operatorios que se ini
¢ia con la abertura coronaria y termina con la obtura—-—
cién de los conductos radiculares, durante su desarro—-—
1lo necesitamos de una serie de recursos terapéuticos,
1la mayoria de las aplicadas en forma tépica.

En muchas ocasiones, sin embargo, se hace necesaric el
uso de recursos sistémicos, cuando procuramos sortear -
ciertos protlemas que pueden surgir como consecuencia —
del tratamiento, representados principalmente por el do
lor, por la reaccibén inflamatoria y por la infecciér,
Hay terapéuticas que son dtiles en el control de ectos
pProtlemas permitiendo el desarrollo de los trabajos cif
nicos de manera mhs racional y con un mayor marger. de -
éxitos,

En los casos de tiopulpectomias, eventualmente pocemos
tener complicaciones relativas, relacionadas con el do-
lor y la inflamaciébn,

En las necropulpectomias, ademés de estos trastorros Po
demos tener también presente la infeccibn. .
La base racional para la terapéutica coadyuvante cCel --
tratamiento endodétncico del aspecto patoldgico del caso
a partir del cual, con log conocimientos obtenidoz en -

farmacologia, podemos tener una serie de medicamentos -
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que seran itiles para resolver el problema.

1,~Terapéurica del dolor.

En endodoncia, muchas veces se tiene que utilizar un -
analgésico para el control de dolor que puede acompa--
flar 1a evolucibn de una reaccién inflamatoria o aln de
una infecciébn,

En 1las biopulpectomias, el dolor puede producirse por
agresibn sobre la regibn periapical, sea ésta mecénica,
a través de los instrumentos endodbncicos que sobre pa-
san el limite cemento-dentina-conducto, o quimica por -
el uso de sustancias irritantes.

En las necropulpectomias, podemos tener también un do--
lor que acompafie el desarrollo de la infeccidn,

La terapéutica del dolor es sintomé&tico, y el uso de ==
analgésico o grupos de medicamentos especificos para su
combate, necesitamos medidas locales sistémicas que ten
gan por objeto corregir las causas que 1o originan,

Los analgésicos son medicamentos capaces de aliviar el
dolor, por accibn cen'ral sobtre el sistema nervioso sin
provocar la pérdida de la conciencia,

g1 dolor es un signo de alarma, sintoma indicativo de -
alguna lesién anatbémica o funcional. En la reaccién do
lorosa podemos considerar:

a).-Dolor periférico; conducido por el trayecto de l1los
nervios periféricos (Nervi-médula-t&lamo-corteza) (don-
de es sentido).

b).=Dolor visceral; conducido por el sistema nervioso -
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anatémico {dolores mal localizados, reflejos).

En ia terapéutica del dolor debemos considerar; la - -
perscepcibn, que depende de un estimulo, cuya intensi-
dad alcanza cierto umbral, que es el umbral de excita-
cidén del dolor que, sobrepasado, produce una descarga
de receptores, transmitiende este estimulo hacia los -
centros nerviosos; y la reaccidmn al dolor, un complejo
mecanismo psiquico que depende de una serie de facto--
res, tales como estados emocionales, influencias étni-
cas, culturales, familiares, etc,. De este modo en - -
cuanto la percepcién es bastante uniforme para los dis
tintos individuwos, la reaccifn es particular para cada
uno, asi tenemos personas mis o menos resistentes al -
dolor que, vuelven un poco dificil la evolucibn exacta
de la potencia de los medicamentos utilizados para com
btatirlos,

2.-Accibn de los analgésicos.

Los analgésicos deprimen los centros corticales y la -
conexibn tal&mica, con accibn farmacolbégica depresora
limitada, no presentan efectos hipnéticos, sedativos o
calmanies de la actividad motora.

Los analgésicos son utilizados en dosis repetidas cada
4 6 6 horas para el conftrol de dolor que puede acompa-
flar el tratamiento endodéncico., La via utilizada més
comin es la bucal seguida de la intramuscular.

Se debe recordar que el uso de la via bucal debe ser -

evitado en pacientes con problemas gastrointestinales
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domo gastritis y Glceras, ya que el uso de estos medica
mentos podria acarrear Trotlemas a 10s mismos.

Como la principal via de eliminacién es renal, en pa---
cientes con protlemas er. rstos brganos debemos observar

con cuidado la prescripcién de analgésicos.

3,-Terapéutica de la inflamacibn,
La inflamacién representa un fenémeno reaccional comple
jo que incluye una serie de factores intimamente rela--
cionados y que tiene por finalidad destruir elementos -
irritativos y reparar la lesiém,
La inflamacién es caracteristica del tejido conjuntivo,
pues exige circulacidén ce células del S,R,E, para su ==
instalacibén. Sigue una dindmica que es idéntica en - -
cualdquier &rea del organismo, dado que los fenémenos in
flamatorios son indeperndientes de la naturaleza del a--
gente causal, FEste agente puede ser de naturaleza va--
riable, fisica, quimica o biolbgica; mientras tanto la
intensidad de la respvesta inflamatoria puede asumir ca
racteristicas diferentes dependiendo de la intensidad -
y duraciétn del agresor.
La inflamacién debe estar relacionada con un mecanismo
fisiolbgico de defensa CGel organismo, frente a una se-=-
rie de agentes agresores,
El principal objetivo e la terapéutica antiinflamato--
ria es atenuar o controlar la actividad de este mecanis
mo de defensa, bloqueardo sus mediaddres, y por lo tan—
to, sus signos y sintomas, condicionando un menor sufri
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miento para el paciente con estas manifestaciones clirs
cas alérgicas inflamatorias.
E1l uso de sus*ancias antiinflamatorias proporciona un -
alivio significativo en la intensidad de las manifesta-
ciones subjetivas y objetivas de la inflamaciébn, prozor
‘cionando mayor confort al paciente y confianza al profes
sional,
La inflamacién puede ser o estar representada de la si-
guiente manera:
Siempre que hay agresibém en el tejido circundante se ~-—
forma una respuesta protectora inmediata denominada Ir-
£flamacion,
Ante una agresién{ estimulo), se produce en la zona una
respuesta vascular (microcirculacibn) que comprende:
vagoconstriceibn transitoria-vaso dilatacién (hipere=-—-
mia),
Estosis sanguinea-aumento de 1la permeabilidad de las :z
redes,
Salida del plasma y aproximadamente un conjunto de il -
proteinas entre ellas la histamina o sustancia H, la --
leucotoxina, la seroronina, la bradiquinina y las glotu
linas cue circulan bajo la forma inactiva, pero cuya z:z
tivacién una vez iniciada en el lugar de la agresidn, -
se produce una cadena, siendo capaz de prgvocar una se-
rie de efectos,
El estimulo agresor, sobre las terminaciones nerviosas,
provoca mis cornstriccién répida y transitorias, seguicz
de vasodilatacién duradera que persiste mientras dure -~
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la aceibn de irritaciédnm.

La agresién de los tejidos produce la liberacibn de va-

rias sustancias vasoactivas con los siguientes efectos:

Citolfifico, que lesiona la membrana plasmética y provo-

ca la apertura de sus poros.

Vasodilatacién por accién local y aumento de la perxmea-’

bilidad vascular, con disminucibén del flujo sanguineo,

Formacién de exudado y produccibn de edema inflamato---

ria.

Liberacibn de sustancias quimiotacticas para los granu-

locitos neutrbfilos,

Pavimentacibén o marginacién ieucocitaria y diapédesis -

Pagositaria,

Neutréfilos: Fase aguda-liberacién de enzimas (leuco —-

proteasa) licuefaccibén del tejido necrosado.

Macréfagos; (monocitos e histiocitos) liberacitn de en-

zimas {linfoproteasa)- final de la Ffase aguda e inicia-

cidn de la cronicidad.

Linfocitos y plasmocitos; cronisidad génesis de anti---

cuerpos.

Mejoria del cuadro con eliminacién de tejido muerto, ci

catrizaciébn y retorno de la normalidad.

La accién ejercida por los leucocitos es también de na-

turaleza enzimitica, siendo por medio de ésta, realiza-

da la Fagositosis.

Las granulaciones de los leucocitos netréfilos, eosind-

filos y de los histiocitos, son los lisosomas primarios

los cuales contiene las enzimas hidrolasas.

Durante el curso de la fagositosis estas granulaciones
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desaparecen y son sustituidas por los fagositomas, en
el interior dsz los cuales son liberades hidrolasas que
lisan las bacterias y los tejidos previamente altera--
dos, trayendc como resultado 1a necrosis de licuefac—-
cién,
La preparacién tisular es inseparable de la inflama---
cibn; comienza durante la Fase activa de la misma y -=
termina solamente después de la neutralizacibn de las
influencias lesivas.
Las inflamaciones agudas son individuales en 3 tipos:
Fundamentales, serosas y fibrosas que representan fa--
ses de transicidn hacia las purulentas.
a).~La inflamacién serosa se caracteriza por el predo-
minio de la parte liquida del exudado, Pasa hacia el -
tejido el suero sanguineo con tasa mis o menos elevada
de sus proteinas, representadas por la albimina parti-
cularmente por las globulinas, que son las proteinas -
de menor pesc molecular,
Se caracteriza adem&s por la pobreza de células,
b}.~La inflamacién fibrosa generalmente precedida por
una inflamacién serosa, se caracteriza por el predomi-
nio de fibrina, que proviene de fibrinégeno exudado, -
que se polimeriza en contacte con los factores de coa~
gulacibn extravascular,
¢).-La inflamacién purulenta se caracteriza por el pre
dominio de neutrdfilos, constituyendo un exudado rico
en células, y por esto tiene liquido cremoso mis o me-
nos espeso, de color amarillo verdoso denominado pus.
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El pus es un liquido de peso especifico elevado, entre
1030 y 1040, constituido por una parte liquida que es
suero y otra celular, representada por los leucocitos,
especialmente polimorfonucleares neutréfilos mis o me-
nos alterados,

gon los elementos asi alterados los que constituyen —-
los piocitos, Hay una serie de medicamentos, Gtiles -
en el combate del estado inflamatorie, que actuando di
recta o indirectamente sobre el mecanismo de la infla-
macidébn, propicia mejores condiciones por volver a la -
normalidad.

Aunque sea la inflamacidn una reaccibn de defensa, mu-
chas veces, en las formas exageradas ésta enmascara —
el caricter defensivo y dificulta la reparacién del te
jido lesionado,

El uso de agentes antiinflamatorios adecuados y, en el
momento precisc, propicia no sbélo un alivio del streas
doloroso, sino también condiciona mejoras objetivas en
el cuadro,

En el tratamiento de la inflamacién existen bésicamen-
te tres posibilidades;

a).~Interferir en la reaccién inflamatoria, antihista-
minicos,

b).~Reducir la reaccién inflamatoria, corticoesteroi--
des.

¢).-Interferir reduciendo los Fendmenos hemovasculares
analgésicos, antiinflamatorios (fenil-butazona), enzi-

mas proteoliticas y otros,
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Durante el tratamiento endodbncico, tenemos muchas ve-~-
ces la apariciébn de reacciones inflamatorias., Algunas
de origen traumatico, resultante de 10s actos operato--
rios ejecutados por nosotros durante el desarrollo del
tratamiento; otras veces reacciones inflamatorias aso--
ciadas a procesos infecciosos que pueden producirse, ca
racterizando una patologia bien definida.
" Bn la Pase mAs evolucionada de la reaccibn inflamatoria
cuando predominan los fenémenos exudativos (edema) se -
utilizan las enzimas proteoliticas que actfan removien-
do el exudado més fluido, promoviendo la desobturacién
vascular y acelerando de este modo la resolucién del -~
proceéo inflamatofio.
Las corticoesteroides, derivados de la corteza subrarrg
nal, son medicamentos que act@ian sobre la inflamacibn y
alergia, inhiben el exudado, la vasodilatacién capilar
la proliferacién celular, reducen el metabolismo protéi
co disminuyendo el numerc de linfocitos y plasmocitos y
provoca una detencién de la formacibn de histamina,
El uso sistémico de los corticoesteroides puede provo-—-—
car hiperdrenalismo, hirsutismo, hipertensién, hiperti-
roidismo, glucosuria, osteoporosis, retencién de sodio
y agua y pérdida de potasio,calcio y Fbsforo,
En el tratamiento endodéncico, el uso de corticoesteroi
des debe quedar restringida a la aplicacibn t6pica como
apbsito de demora en las biopulpectomias, en las pulpec
tomfias o en la periodontitis traumitica siempre asocia-
da con un agente antimicrobiano,
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Bl uso de antihistaminicos como medicamento antiinflama
torio en el tratamiento endodénecico, debe ser indicado
en pacientes que no presenten tendencia a las enfermeda
des alérgicas como, asma, dermatitis por contacto etc,
para prevenir una liberacibn exagerada de histamina, --
con mucho dolor posoperatorio,

Debe ser indicado de preferencia como medicacién preope
ratoria iniciada wna o dos dias antes del tratamiento y
la via mas indicada es 1la oral.

Los antihistaminicps estén también indicados en la pre-
vencifn y en el control de las manifestaciones alérgi--

cas.

4,~Terapbutica de la infeccibn.
Infeccién: es la penetracifn, en un organismo, de un --
germen multiplicable, que en €1 reproduce determinando
una reaccién caracteristica,
La infeccién significa invasibn de los tejidos por mi--
croorganismos patbgenos con capacidad de establecer y ~
reproducirse dentro del huesped y elatorar en é1 produc
tos metabdlicos, incluyendo toxinas, que participan del
degarrocllo de la enfermedad.
Una caracteristica de esta enfermedad es un periocdo de
incubacibn, es decir, un intervalo de tiempo entre la -
invacién del organismo por el agente bacteriano y la ~-~
aparicibn de manifestaciones clinicas, que pueden va~~~
riar de unos poco minutos hasta horas, semanas © meses
o alin més tiempo.
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El curso de la infeccién depende; de los microorganis-
mos, su naturaleza, virulencia, poder de invasién, es-
pecificacién y nfmero, y sobre todo, de la resistencia
- del huesped.

La resistencia es influida no solamente por Pactores -
como la edad, la nutricién etc, del individuo, sino --
_ tamtién por varios mecanismos inmunclégicos que alte—-
.ran la reaccién de la infeccidn, la difucién o la loca
lizacién de una infeccién depende del poder de inva---
sién del microorganismo y Factores de difusién que - -
ellas pueden producir, as{ como de fenbmenos inmunolé-
gicos,

El efecto local de la infeccién estd representada por
1a inflamacifn que puede ser de uno o mas tipos del or
- ganismo.

La difusién de una infeccidn puede ser de antiguedad -
{celulitis o flemas); por linfocitos (linfoadenitis);-
por la corriente sanguinea (bacteriemia, septicemia, -
piemia, toxemiz (o por combinaciones de estos modos).
Los anticuerpos pueden ser benéficos para el organismo
porque ellos tienden a destruir e inmovilizar los mi--
croorganismos invasores y neutralizar las toxinas (in-
munidad), o afn sensitilizar los tejidos del huésped,-
trayendo como resultado una hipersensibilidad.

La hipersensitilidad es importante en ciertas enferme-
dades infecciosas a través de una influencia sobre el
cardcter de las lesiones y el progreso de la enferme—-—

dad, La intensa reaccién tisular, normalmente asocia-
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da con este estado, puede ser nocivo para el huesped y
si es bastante severa, puede aln provocar la muerte ~-
del paciente,

La presencia de microorganismos en la cavicdad pulpar,-
llevando la pulpa a la necrosis condiciona el trata=~=
miento de los conductos radiculares a una serie de cui
dados y el uso de sustancias que tratPn de impedir que
estos microorganismos o sus toxinas lleguen a la re---
gién periapical, generalmente induciendo 1a formacibn
de un absceso dentoalveolar agudo,

Al cambiar la infeccibén de origen endodépcico, podemos
echar mano de varios grupos de medicamentos, tépicamen
te como los antisépticos, durante el desarrollo del --
tratamiento, ya sea sustancias irrigadoras de los con-
ductos radiculares o como apbsito, como antibibtico o
los agentes tioldgicos, durante el tratamiento o aun -
después de la obturacién de los conductos y en ocasio-

nes los analgésicos,
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caPiTULO XI
MEDICAMENTOS QUE SE UTILIZAN EN EL TRATAMIENTO GENE-
RAL DE LA CAVIDAD ORAL

Los medicamentos no curan, sino que ayudan a la natura
leza a reestatlecer las condiciones de normalidad,
Estan agrupados por su funcibén terapéutica,
1.-Analgésicos y Antiinflamatorios.,
a).~Beserol 500; Dipirona Clormezasona.
Analgésico, tranquilizantes y relajante muscular,
Dosis; Adultos 1 6 2 tabletas 3 6 4 veces al dia,
Nifios de 7 a 12 affos % a 1 tableta 3 6 4 veces
al dia.
L) .-Butakolidina.
Analgésico, antirreumarico.
Dosis; 1 ampolleta diaria, 1 gragea cada 8 horas,
¢).-Cibalgina,
Analgésico y antipirético,
Dosis; Adulto 1 6 2 comprimidos cada 12 horas,
d).~Conmel.
Dipirona, analgésico v antipirético y antiinflamatorio,
Dosis; Adultos 1 6 2 tabletas 3 & 4 veces al dia,
Niffos % ratleta 2 6 3 veces al dia.
e).~Indometacina MSD (indocid).
Antiinflamatorio, analgésico y antipirético.
Dosis; 25 a 50 mg. 2 6 3 veces al dia.
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£).-Prednisona (Metircortelone).
_Antiinflamatorio, antirreumbtico y antialérgico,
Dosis; 4 a 6 tabletas de 5 mg., diarias.
g).~Ibuprofeno { Motrin 400 }.
Antirreumético no esteroide que posee alto nivel de --
actividad tanto antiinflamatorio como analgésico,
Dogis: 3 & 4 grageas al dia, una en cada comida,
h).-Paracetamol, Cafeina (sariadén).
Analgésico y antiperético.
Dogis: Adultos 1 6 2 comprimidos cada 4 horas,
Nifios £ & 1 comprimido 2 & 4 veces al dia,
i}.-Clorohidrato de Bencidamina (TantGm),
Antiinflamatorio,
Dosis: 4 tabletas al dia disueltas en leche o en ¥ va-,
so de agua.
i}.-Oxifentutazona (Tanderii).
Antiinflamatorio, antiexudativo no encimético.
Dosis: 1 gragea cada 8 horas, dos al inicio,
k), ~Febucina, Isopirina (Tomanol).
Analgésico, antiinflamatorio,
Dosist Ampolletas de 5 ml., 1 diaria, grageas 3 veces
al dia, supositorios 1 6 2 de acuerdo a la severidad -
del padecimiento.
1),-Papaina, ampicilina anhidra (Tromasin},
Enzima antiinflamatorio, proteolitica,
Dosis: 2 tabletas } antes de cada comida.
m).-Estreptocinasa, esteprodornasa (vaidasa}.
Antiinflamatorio, proteolitico enzimético.
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Dosis; Adultos 1 tableta cada 6 horas
Nifios 3 tableta cada 6 horas.
n).-Dioclofenac Sédico (Voltarén).
Analgésico y antipirético,
Dosis: Ampolleta de 1 ml, cada 12 horas 3 ml, 15 mg --
grageas al dia al inicio,? grageas al dia de 25 mg.,su

positorios 1 cada 12 horas 100 mg.

2,-Antitiéticos:
A).-Amoxicilina sédica { Amoxil inyectable)
Antibidtico de amplio espectro, via parenteral,
Dosis: Adultos 250 a 500 mg. 1 cada 8 horas,
Niffos 20 a 40 mg. por kg. de peso, 1 cada 8 ho-
ras,
B).-Penicilinato {(Bacampicina)
Antitiético tactericida de amplio espectro,
Dosis: Adulto 1 tableta de 400 mg, 1 cada 8 horas,
Nifio 25 a 50 mg. por kg de pesos 2 & 3 veces al
dia,
C).-Dibenciletilentiamina dipenicilina G (Benzilfan).
Penicilina de accibén prolongada.
Dosis; 600,000 unidad como medida profilictica un dia
antes como en extracciones dentarias seriadas via IM,
D} ,~-Binotal-Ampicilina
Penicilina de amplio espectro.
Dosis:Adultos hasta nifios de edad escolar 1 & 2 cap., -
de 500 mg. cada 6 a 8 horas o su equivalente 1.0 g. ca

da 6 horas por via IM o IV.
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Adultos 1 gr., cada 6 u 8 horas.

E).-Ceporex. )

Ampicilina de amplio espectro.

Dosis: adultos 500 mg., cada 6 horas o 250 mg.
F).~Eritromicina enzimhtica

Antibibtico de amplio espectro intermedio y antiinflama
torio,

Dosis: 1 6 2 chpsulas cada 6 horas,

G).~Gramicina,

Antitibtico,

Dosis: 3 mg. por kg de peso en 3 dosis iguales cada 8
horas.

H.-Gentamicina,

Antibibtico bactericida de amplio espectro inyectable.
Dosis: Pediltrico 1 mg. por kg de peso cada B horas o -
12 horas.
I).-Ilosone.
Estolato de Fritromicina,
Dosis: 250 mg., cada 6 horas y 500 mg. cada 12 horas, -
Nifios 20-50 mg. por kg. de peso 2, 3, & 4 veces
al dia.
J).~Pantomicina,
Antibibtico con eccibn bactericida demostrada,
Dosis: Adulto 500 mg., cada 8 horas tabletas,
Niflos 30~50 mg, por kg. de pesos cada 6, 8, 12
horas.
Adultos IM una ampolleta cada 4 horas.
Nifios de mis de 15 kg. de peso una ampolleta ca
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X).-Penicilina G potéasica,
Indicada en todas las infecciones por gérmenes penici-
linosensible como estreptococos beta hemolitico, neumog
cocos, gonococos y estafilicocos penicilinosensibles.
Dosig: Varia de acuerdo con el tipo de gravedad de 1la
infeccibn,
L) .~Rifadin.
Rifampicilina original, antibibtico bactericida,
Dosis: Adultos 2 cépsulas (600 mg), en una sola admi--
nistracién o 4 cépsulas (1,200 mg) en dos tomas cada -
12 horas.
LL),-Rofocyna,
Antiestafilicbeico y bactericida, indicado en infeccio
nes por estafilococos y otros grampositivos y sistémi-
cas y locales.
Dosis: Nifios 1 amp., 125 mg. cada 8 & 12 horas.

Adultos 1 amp, 250 wmg, cada 8 6 12 horas.
M) .-Vibramicina,
Antibibtico de amplio espectro derivado de la exitatgﬁ
ciclina,
Dosis: Oral de 200 mg. el primer dia, seguida de 100 -
mg., al dfa Nifios 40 mg, por kg. de peso.
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CONCLUCIONES

El dolor constituye una de las preocupaciones principa
les del hombre y es sin duda uno de los sintomas més -
convincentes que el odontdlogo na de encarar.
El dolor puede dividirse en dos grupos: Dolor de ori-—-
gen orgdnico y dolor de origen psicbgeno., Esta clasifi
cacibén tan sencilla es confusa porque el dolor Pisico
se asocia a diversos grupos de sobrecarga psicbgena,
Las intensidades relativas de los aspectos psicbgenos
y fisico deten considerarse si se quiere llegar a un -
diagn6stico v si se quiere aéministrar la terapéutica
mas rapida y eficaz,
Las variaciones individuales en la respuesta a ios es-
timulos dolorosos dependen de factores relacionados ——
con el terapeuta y factores relacionados con la cultu-
ra,
Factores relacionades con el enfermo: Estan las expe--
riencias previas y concepciones del dolor, cuanto do--
lor siente y cuénto dura la parte afectada del cuerpo,
contactos anteriores con médicos y dentista, mecanismo
secundario del dolor.
Factores relacionados con el terapéutica: Personalidad
y estado del terapéuta, idea por parte del terapéuta -
de cuanto dolor sienta un enfermo y cuénto durarl, y -
la esperanza de que un tratamiento dado lo aliviara,
Factores relacionados con la cultura: Los enfermos de
‘diferentes grupos &tnicos toleran el dolor con mayor -
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o menor grado de estoicismo; los enfermos de alguna —-
cultura no sofisticada, reaccionan de fomma teatral; -
los anuncios por medios modernos de comunicacion de ma
sas, pueden crear un tipo hipocondriaco, las diferen--
tes zonas del cuerpo pueden tener distinto significado

para grupos étnicos diferentes.
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