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INTRODUCCION

A1l elaborar esta tesis sdlo pretendo dar
mi opinidén sobre un tema que considero gue el
Cirujano Dentista observara en muy pocas oca-
siones durante sus estudios.

Pienso que dichas lesiones son poco fre-
cuentes, pese a lo cual requieren de una mayor
atencidn por parte del Cirujano Dentista ya -
que es €1 el responsable de detectarlas, y --
posteriormente tratarlas.

Trato este tema debido a gque siendo le~-
giones poco frecuentes, muchas veces pasan --
inadvertidas para el paciente.

Por otra parte 8iento que al tratarse de
lesiones poco cohservadas durante su carrera,
no poseemos los conocimientos suficientes para
afrontar dichas situaciones al término de - -
nuestros estudios correspondientes a la carre-~
ra.

Creo también que el tema deberfia ser tra-
tado con mayor amplitud durante la licenciatu-

ra'



ABSCESO APICAL

Es un término escogido para designar un
absceso relacionado con el &pice radicular. La
eleccidn del término absceso apical en lugar -
de absceso alveolar agudo, ayuda a la localiza
cidn y conocimiento de la lesidn, aunque el Gl
timo término se utilizé durante mucho tiempo.
Se han ugado algunos términos como sindninmos -
de absceso apical, estos términos son: Absceso
alveoclar, Absceso dentoalveolar, Absceso peria
pical, Absceso radicular.

El absceso apical puede pasar por wvarias
etapas segln la duracidn de la lesidn, estas e
tapas son:

a)} Absceso apical agudo.

b) 2absceso apical subagudo.

c) Absceso apical crdnico.

d) Absceso fénix.

ABSCESO APICAL AGUDO

a). Definicidn.- Es una coleccidn de pus

localizada en el hueso alveolar a nivel del &pi

ce radicular de un diente, resultante de la --



muerte pulpar, con expansidn de la infeccidn a
los tejidos periapicales. Cuando la acecién in-
tensa y duradera del agente traumatizante o la
patogenisidad o virulencia de los gérmenes im-
piden una resolucidn rapida del proceso infla-
matorio agudo, el problema se complica, pues -
sobreviene la destruccién de los tediidos con -
la consiguiente acumulacidn de pus, que lleva
a la formacidn del absceso apical agudo.

b). Etioclogia.~ Si bien un absceso agudo
puede ser consecuencia de un agente traumati--
zante, una irritacidn quimica o mecanica, gene
ralmente su causa inmediata es la invasibén bag
teriana de tejido pulpar mortificado. A veces
no existe cavidad ni obturacién en el diente,
pero si antecedentes de un traumatismo.

Como la pulpa esta encerrada en paredes -
inextensibles, no hay posibilidad de drenaje,
y la infeccidn se propaga en la direccién de -
menor resistericia, es decir a través del con--
ducto radicular hacia el foramen apical, com-~
prometiendo asi el periodonto y al hueso peria

pical, En ocasiones el absceo sobreviene como
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causa de las toxinas que se desprenden de una
pulpa estéril en necrosis.

c¢). Sintomatologia.~ El primer sintoma -
puede ser una ligera sensibilidad del diente.
El paciente muchas veces encuentra gue una --
presidn leve y continua, sobre el diente en ex
truccidn, empujandolo hacia el alvéolo, le pro
porciona alivio. Mas tarde el dolor se torna
intenso, pulsgdtil y violento; va acompafiado de
tumefaccidn dolorosa de los tejidos blandos «=
que recubren la regidn apical, y a veces con -
fuerte edema inflamatorio, perceptible en la -
inspeccidn externa y tipico de osteoflemones -
de origen dentario.

Si cuando se presenta la tumefaccibn se -
aplica sobre la mucosa una torunda de algoddn
saturada de agua oxigenada, los tejidos se tor
naran blanquecinos a nivel del &apice del diente
afectado.

Es un signo precoz de la formacidbn de un
abscesc alveolar agudo y la reaccidn se debe a
que los tejidos han comenzado a desintegrarse,

aun cuando no haya sefiales de fistula. En ciex



tos casos en gue se hace \dificil localizar al
diente afectado, este procedimiento es de uti-
'lidad. Un sintoma que nunca falta es la perio-
dontitis aguda, lo misme gue un aumento de la
movilidad y una ligera extrusidén. A medida gque
la infeccidn progresa, ld tumefaccidn se ex-—-~
tiende a cierta distancia de la zona de origen,
y se hace mas pronunciada. El diente se torna
mas doloroso, alargado y flojo pudiendo afec—-
tar los dientes adyacentes de manera semejante.

Algunap veces el dolor puede remitir, o -
calmar totalmente a pesar del edema y la movis-
lidad del diente. El pus retenido, procurando-
se una via de salida, puede drenar en la boca,
en la piel de la cara o del cuello, y aun en -
el seno maxilar o la cavidad nasal.

Abandonada a su propio curso la infeccién
puede avanzar produciendo osteitis, periostitis,
celulitis y osteomielitis. Puede complicarse -~
con omteoporosis supurada, osteoflemdn y linfoa
denitis de la regidn correspondiente. La loca-
lizacidn y extensidn de la tumefaccidn depende

del diente afectado.S5i se trata de un diente an



terior,; particularmente el canino, la tumefac
cidn del labio anterior puede extenderse a am-
bos parpados. Si se trata de un diente posterc
superior, la tumefaccidén de la mejilla puede =
alcanzar proporciones enormes, hasta desfigurar
la fisonomia completamente.

En el caso de un diente anteroinferior, -
puede abarcar el labio inferior y el mentdn, -~
extendiendose en los casos graves hasta el cue
llo. Cuando se trata de un diente postercinfe-
rior, la tumefaccidn de la mejilla puede exten
derse hasta el oido o comprometer el borde del
maxilar inferior hasta la regibén submaxilar.

El tejido que recubre la tumefaccién se -
presenta tenso y muy inflamado,; mientras gque -
loe tejidos subyacentes empiezan a entrar en -
lisis. Los tejidos de la superficie se distien
den por la presion del pus y terminan por ce--
dexr, ante la falta de resistencia causada por
la continua licuefaccidn. Esta licuefaccidn -
es consecuencia de la actividad de enzimas --
proteoliticas (tripsina y catepsinal,.

Segin la forma clinica o virulencia, la =~



coleccidn purulenta guedara confinada en el -
alvéolo o bien tendera a fistulizarse a través
de la cortical oO6sea para formar un absceso sub
mucoso ¥y, finalmente establecer un drenaje en
la cavidad oral. El pus puede drenar a través
de una abertura muy pequefia que aumenta de ta-
mafioc con el tiempo, o por dos o mas orificios,
segin el grado de reblandecimiento de los teji
dos y la presidn que el mismo ejerza.

El trayecto fistuloso asi formado cicatri
za finalmente con tejido de granulacidén, 3 me-
dida que se elimina la infeceidn del conducto
radicular. Existe la creencia errbénea de gue -
el trayecto fistuloso esta tapizado de epitelio
perc no es asi. Grossman examind los tejidos -~
adyacentes al fistuloso y encontro pruebas de
erosidn, infiltracidn celular aguda y crénica
y tejido de granulacidon. El punto de salida del
pus en la boca depende del espesor del hueso =
alveolar y de los tejidoes blandos que lo cubren.

En el maxilar superior, generalmente el -
drenaje se hace a través de la tabla dsea ves-

tibular, gue es la mé&s delgada que la palatina,



aunque algunos casos en el incisivo lateral su
perior o la raiz palatina del molar superior -
pueden presentarse la fistula por palatino, ya
que las raices mencionadas Se encuentran mas -~
cercanas a esta tabla dsea. En el maxilar infe
rior comunmente las tumefacciones de presentan
por vestibulo de la bogca; a través de la tabla
alveolar bucal, aungue en los molares inferio-
res puede presentarse por lingual. En los ca--
sos de absceso dentoalveoclar agudo o subagudo
no tratados, particularmente en personas jdve-
nes, la fistula puede aparecer en la superficie
cutanea. Las fistulas se abren en la piel, cer
ca de la sinfisis mentoniana, estoc cuando se -~
trata de dientes anteroinferiores; las causadas
por dientes posteriores, en especial el primer
molar, generalmente lo hacen a lo largo del -~
borde inferior del maxilar inferior, en la re-
gioén del diente afectado.

En virtud de la absorcidn de productos -~
toxicos originados eﬁ el absceso, puede presen

tarse una reacecidn general de mayor o menor --



gravedad. En algunos casos el paciente, debido
al dolor y tambien a la falta de suefioc ¥y a la

absorcidon de productos sépticos puede mostrar-
se irritable y debilitado. En algunos casos =—--—
benignos puede haber solo un ligero ascenso de
la temperatura (37.2 a 37.79C) mientras que en
los casos graves la temperatura puede superar

en varios grados la normal (38.8 a 39.42C). La
fiebre frecuentemente va precedida de escalo~--
frio o va acompaifiada de ellos. También se pre-
senta estasis intestinal que se manifiesta en

lia boca con lengua suburral y mal alienta. El

paciente puede asimismo quejarse de dolores -

de cabeza y malestar general.

Pasada la fase aguda, el absceso puede -
evolucionar hacia la cromnicidad en forma de -
absceso crobénico, con fistula o sin ella granu-
loma y quiste paradentario.

d). Diagnéstico.- Generalmente, el diag-
ndostico no es dificil una vez realizado el --
éxamen clinico y valorados los sintomas sub-
jetivos del diente relatados por el paciente.

Si la afeccidn ha progresado hasta producir -



una periodontitis ¥y extrusidn de los dientes -
adyacentes, la radiografia puede ayudar a loca
lizar el diente afectado, mostrande una cavi--
dad,; una obturacién defectuosa; un periodonto
espesado 0 nupstras de destruaccidén dsea en la
regidn apical.

El diagnbéstico correcto puede confirmarse
con un test pulpar eléctrico y térmico. El - -
diente afectado no responderd a la corriente =
eléctrica ni al frio, pero podra dar una res—-
puesta dolorosa al calor. En algunos casos ha-
br& una ligera respuesta a la corriente eléc~--
trica. Cuando existe una fistula, puede seguir
gse su recorrido hasta el &pice del dients res-~
ponsable insertando una punta de gutapercha en
la boca de la fistula o inyectando en esta - =~
lipiodol o diodrast (medio de contraste para -
radiografia) y tomando luege la radiografia de
la zona afectada. La transiluminacidén mostrari
una sombra apical.El diente 8e presenta sensi-
ble a la percusidn o el paciente informa haber
experimentado tal sensibilidad. La mucosa esta

sensible a la palpacidén y el diente puede pre-



sentarse gran movilidad. Por otra parte, radio
graficamente el absceso apical agudo al princi
pio se observa un ligero ensanchamiento de la
linea periodontal debido a que la descalcifica
cidn, tal como debe darse para originar una --
radiolucidez,; solo se da hasta que la inflama-
cién aguda haya persistido durante varios dias.
e). Diagndstico diferencial.- El absceso
alveolar agudo no debe confundirse con la pul-
pitis supurada aguda ¢ con el absceso periodon
tal. El1 absceso periodontal es la acumulacidén
de pus a lo largo de una raiz y tiéne su ori--—
gen en la infeccidn de las estructuras de so--
porte del diente,; esta asociado ¢on una bolsa
periodontal y se manifiesta con tumefaccidn y
ligero dolor. La tumefaccidn se presenta geng

ralmente a nivel del tercic medio de la raiz

y en el soporte gingival y no en la zona api-
cal o periapical.

En la mayoria de los casca el absceso ~-
periodontal se presenta en dientes con vitali

dad y no en dientes despulpados. Por otra pax



te los enjuagatorios calientes alivian el dolor
en el absceso periodontal, pero pueden intensi-
ficarlo si se debe a un absceso alveolar agudo.

El absceso alveolar agudo se diferencia de
una pulpitis supurada aguda mediante el test pul
par eléctrico y ademas porgue en esta Gltima eg
tan involucradas los tejidos periapicales, de -
modo gue los test de la percusién, palpacidn ¥y
movilidad son negativos.

f). Microbioclogia.~ En mayoria de los casos
en un absceso se observan estreptococos y estafi
lococos. Sin embargo, si el material purulento
se colecciona a medida que drena del conducto -~
puede encontrarse estéril, pues el pus esta for-
mado principalmente de leucocitos y microorganisg
mos muertos.

g). Histopatologia.- Los elementos infiltra
dos en su mayoria son polimorfonucleares y célu-
las redondas,; si bien pueden encontrarse algunos
mononucleares. Hay agrandamiento de los vasog ==
sanguineos apicales. Mas tarde se producen corn--
gestién vascular y edema.

E1l pus se va formando a medida que se produ



ce la necrosis de los tejidos (&6seo) de la zona
apical y gue aumenta el ndimero de polinucleares
mortificados en su lucha contra los microorga--
nismos.

El mismo conducto radicular puede aparecer
exento de tejidos; econtréandose en su lugar con~
glomerados de microorganismo y de detritus.

h). Pronbéstico.-~ Puede variar desde dudoso
hasta favorable,; depende del grado en gue estan
comprometidos y destruidos los tejidos localmen-
te, v del estado fisico del paciente. El pronds-
tico del diente generalmente &8 favorable. En la
mayoria de los casos se le puede salvar con un ~
tratamiento de conductos (endodénticos) sin que
la gravedad de los sintomas guarde relacién con
la facilidad o dificultad del tratamiento. A ve-
ces,; cuando existe gran cantidad de huesos des-=-
truidos o se observa reabsorcidn apical, esta in
dicada la apicectomia. Cuando el drenaje se ha -
hecho por el surco gingival y el periodonto ha -
sido destruido, el prondstico es desfavorable. -~
En muchos casos el tratamiento periodontico y en

dodéntico combinados volveran al diente a su fun
¢idén normal.
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i). Tratamiento.- El tratamiento consiste -
en establecer el drenaje inmediato. Dependera de
cada caso particular el que se haga a traves del
conducto radicular, por una incisidén o por ambas
vias.

La abertura debe hacerse con piedras de dia
mante o fresas de carburo tugstenc con un minimo
de vibracidén y preferentemente con un aparato de
alta velocidad, como por ejemplo una turbina de
aire. El abrir la camara puede causar un dolor -
considerable debido a la vibracidn. Esto puede -
minimizarse estabilizando el diente con los dedos
y haciendo el acceso utilizando una fresa redon-
da muy pequefia en la turbina. Una vez obtenido -
el acceso a la camara pulpar y al copnductoc radi-
cular, se removeran todos los restos del tejido
pulpar con un tira nervios.

Si el diente esta exageradamente periostati
co, hay exsudado abundante o ambos, entonces el
conducto radicular se dejara abierto por un pe-=-=
riodo minimo de 48 horas, para permitir un amplio
drenaje. Una presidn leve y cuidadosa sobre la -

zona edematizada facilitara el drenaje del pus a



través del conducto.Dentro de este unicamente se
dejara una bolilla de algoddn muy floja en la ca
mara pulpar; para evitar la obstrucciédn del con-
ducto con restos alimenticios. En caso de extru-
sidn del diente debe desgastarse el antagonista,
para liberarlo de oclusidn.

Después de que el diente ha sido drenado, -
el paciente sera visto otra vez, y si se encuen-
tra sin molestias, la cavidad del acceso debera
ser agrandada y el conducto instrumentado, irri-
gado y limpiado adecuadamente. Es importante que
el conducto radicular sea limpiado, medicado y =~
sellado tan pronto como sea posible, de tal mane
ra gque la comida no se impacte y cause una exa--~
cerbacidn aguda.

En la fase aguda del absceso alveolar agudo
no deben usarse fomentos calientes por via exter
na porque puede propagarse la infeccidn hacia -~
los planos faciales. En cambio se usaran aplica-
ciones externas frias, alternadas con aplicacio-
nes calientes intraorales (cataplasmas, enjuaga-
torios), para gue el abscezo se abra en la cavi-

dad oral ¥y no en la cara. Cdando el edema es muy



grande, o el conducto muy estrecho para el drena
je, debera hacerse una incisidén profunda sobre -
el punto mas prominente de la tumefaccidén. La -=
incisidén se hard Gnicamente si los tejidos estan
blandos y fluctuantes. Si la tumefaccidn esta du
ra, indica que el pus aun no se forma y entonces
no hay nada que drenar. Los enjuagatorios o las
cataplasmas calientes ayudan a "“coleccionar™ el
abscesd o "ponerlo a punto® para hacer la inci--
§i6n, esta debera hacerse bajo anestesia o anal-
gesia con protoxido de azufre o con anestesia lo
cal a base de cloruro de etilo.

En algunos casos en gue la tumefaccidn es -~
bastante blanda y fluctuante; no habra necesidad
de anestesia alguna si se efectua una incigidn ~
rapida con bisturi afilado.

La incisién debera hacerse hasta el hueso ~
para permitir un amplio drenaje. En caso necesa-
rio puede colocarse un drenaje de goma de dique
o de gasa para impedir el cierre de la herida.

El tratamiento complementario consiste en -
prescribir un anodino (cuando haya dolor intenso)

en’juagues suaves, un purgante salino para ayudar
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a elimipar, dieta liquida o liviana y una pres-
cripcidn para conciliar el suefio y facilitar el
reposo, En casos graves debe prescribirse un an-
tibibético durante dos o tres dias en forma de —-
fenoximetilpenicilina, 250 mg. 3 veces por dia;
o eritromicina, 250 mg. 4 veces por dia. La tera
péutica médica es de gran ayuda, los antibidti--
cos de eleccién son: Ampicilina, Eritromicina --
{Ilotycin}, Sigmamicina (terramicina y 9leadomi-
cina), Doxiciclina (vibramyein) y Lincomicina, -
vacunas, &cido ascbrbico y a veces antiinflamato
rios (fibrinoliticos y antihistaminicos).

Una vez remitidos los gintomas agudos, el -
dierite sera tratado endodonticamente por medios
congservadores. Antes de colocar cualquier instru
mento dentro del conducte radicular, este debera
ser irrigado abundantemente con agua oxigenada -
y solucidn de hipoclorito de sodic; a fin de - -
arrastrar los alimentos y otros restos gue pudie
ran haberse acumulado. Si hubiera una fistula no

es necesario tratarla especialmente.
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ABSCESQ APICAL SUBAGUDO

a) Definicidn.- Con la denominacién arbitra
ria de absceso alveolar subagudo se enuncia un -
grupo clinico de casos, que si bien no siguen la
evolucidn rapida y grave del absceso alveolar -~
agudo, ni tampoco la lenta y asintomatica de los
abscesos crdénicos, pregsentan no obstante, sinto-
mas con caracteristicas de ambos.

Esta denominacidn se emplea particularmente
en los abscesos crdnicos o granulomas que presen
tan agravaciones y sintomas agudos poco acentua-
dos. En estos casos el examen radiografico mos—-
trara una zona de rarefaccidn con destruccidn de
trabéculas 6seas; que no se obgerva en los casos
de abscesos agudos. El tratamiento inicial es seg
mejante al descrito para el absceso alveolar agu
do, es decir, alivio del dolor mediante el drena
je etc.

b). Pronéstico.-~ El futuro del diente depen
dera del tratamiento que resulte més indicado; =
el tratamiento de conductos dnicamente, la apicec

tomia o la extraccidn.



ABSCESO APICAL CRONICO

a).Definicibén.- Es una infeccidn de poca vi
rulencia y larga duracidn, localizada en el hue-
so alveolar periapical y originada en el conduc-
to radicular.

b). Etiologia.- El absceso crénico es una -
etapa evolutiva natural de una mortificacidén pul
par con extensibn del proceso infeccioso hasta -
el periapice. Puede tambien provenir de un absce
so agudo preexistente, o ser la consecuencia de
un tratamiento de conductos mal realizado.

c}. Sintomatologia.- El diente con absceso
alveolar crénico gepneralmente asintomatico; su -
descubrimientoc se dehe muchas veces a un examen
radiogradfico de rutina y otras, por la presencia
de fistula. Es rara la tumefaccidn de los teji-
dos.

Puede o0 no presentarse una fistula., Cuando
existe, el material purulento del interior drena
sobre la superficie de la encia, y puede hacerlo
en forma continua o discontinua; en este Gltimo

caso, la descarga de pus esta precedida por la -
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tumefaccién de la zona, debido al cierre de la ~
herida {(abertura fistulosal). Cuando la presidn -
del pus encerrado es suficiente para romper las
finas paredes de los tejidos gingivales, la co--~
leccidén purulenta drena en la boca a través de -
una pequefia abertura gue puede cicatrizar y abrir
se nuevamente cuando la presidn del pus vence la
resistencia de los tejidos gingivales subyacen--
tes. Esta pequefia prominencia en la encia, seme~
jante a una tetilla, se conoce vulgarmente con
el nombre de "postemilla en la encia" y se obser
va con frecuencia tanto en infecciones de los -~
dientes temporarios como de los permanentes. Si
bien la abertura fistulosa generalmente se loca-
liza a nivel del Aapice radicular, en pocos casos
puede hacerlo a distancia del diente afectado. -
Cuando el diente presenta una cavidad abierta, -
el drenaje puede hacerse a través del conducto =
radicular. Cuando no existe una fistula y los -—~
productos téxicos son absorbidos por los vasos -
saniguineos y linfaticos, el absceso crdnico sue=
le designarse "absceso ciego”.

d). Diagndstico.- El absceso crénico puede -



ser indoloro o ligeramente dolorose. A veces,
el primer indicio de infeccidn apical lo d4a un
examen radiografico de rutina o la alteracidn
del color del diente. La radiografia revelara
una zona de rarefaccidn difusa &sea.

El periodonto esta engrosado. La zona de -
rarefaccidn puede ser tan difusa, que llega -~
hasta confundirge con el hueso normal sin nin-
gin limite de demarcacidén, o bien existir una
ligera demarcacidn. Cuando se investigan las -~
causas posibles del absceso, el paciéente suele
recordar un dolor repentino y agudo gue paso,
sin gqgue lo volviese a incomodar, o un tramau--~
tismo de larga data.

El examen clinico puede revelar la presen-
cia de una cavidad , una obturacién de silica~-
to, acrilico o metdlica, o bien una corona de
oro o de porcelana, bajo las cuales puede ha--
berse mortificado la pulpa sin dar sintomatolo
gia. En otros casos, el paciente se queja, por
lo general, de ligero dolor y sensibilidad, --
particularmente durante la masticacidn. El dien

te puede ser apenas movil o sensible & la per-
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cusién. A la palpacidn, los tejidos blandos de
la zona apical pueden encontrarse ligeramente
tumefactos y sensibles. No hay reaccién al - -
test pulpar eléctrico.

e). Diagndstico diferencial.-~ Mediante el
examen radiografico, es posible diferenciar un
absceso alveclar crdnico de un granuloma, pues
en el primero la zona de rareface¢idn se difusa
mientras que en el segundo caso es5 mucho méas -
delimitada o circunscripta.

Se diferencia de un guiste, sn que este ==
tiene una zona de rarefaccidn con limites adn
mas circunscriptes, rodeados por una linea - -
ininterrumpida de hueso compacto.

£f) Microbiologia.~ Los microorganismos gque
se encuentran mas comunnente en un diente des-
pulpado con absceso croéniceo son los estreptoco
cos alfa, los estafilococos y, ocasionalmente,
los neumococos.

g). Histopatologia.- A medida que el proce
so infeccioso avanza a los tejidos periapica--
les, se produce la desirsencidén o pérdida de -~

algunas fibras periodontales en el &pice radi-



cular, seguida por la destruccidén del periodon
to apical. El cemento apical también pueéede ser
afectado. En la periferia de la zona abscesada
generalmente se encuentran linfocites y plasmo
citos, y en la zona central aparece un nimero
variable de polinucleares. También pueden en--
contrarse mononucleares. En la periferia es po
sible observar fibroblastos que comienzan a --
formar una capsula. El conducto radicular pue-
de estar vacio o presentiar restos celulares.
h). Prondstico.- El pronbstico del diente
puede oscilar desde dudoso hasta favorable; -=
ello depende del estado fisico del paciente la
accesibilidad de conductos y el grado y exten-
sidn de la destruccidén Osea presente. Si el —--
huesoc esta muy destruido, ademés del tratamien
to de conductos sera necesario la apicectomia.
i). Tratamiento.~ El tratamiento consiste
en eliminar la infecciédn del conducto radicular.
Una vez logrado tal propésite y obturado el -~
conducto, generalmente se produce la reparacidn
de los tejidos periapicales., Cuapndo la zona de

rarefaccidén es pequefia, el método no difiere -



materialmente del tratamiento de an diente con
pulpa necrdtica; en realidad, un absceso croni
co puede considerarse como la propagacidn de -
la infeccidn de una pulpa necrdtica a los teji
dos periapicales. Si existe fistula, no requig
re de un tratamiento especial. Esta cerrara tan
pronto como se logre la esterilidad del conduc
to, sin requerir ningidn tratamiento especial.
En muchos casos, una vez limpio el conducto ¥
sellado con un antiséptico o antibidtico para
disminuir la flora bacteriana, se observa su -
cicatrizacidn; atin cuando no se haya logradoc ~
su total esterilidad, atestiguada por el culti
vo.

En presencia de una rarefaccidn extensa --
(es decir, que abarqgue 6 o m&s mm.) es preferi
ble hacer una apicectomia y curetear la zona -
afectada, y no confiar exclusivamente en el --~

tratamiento del conducto.

ABSCESO FENIX

Este término corresponde a la lesidn apical



que se desarrolla como una exacerbacién aguda
de una periodontitis apical crénica o supurati
va, que de pronto se torna sintomética, con -~
sintomas idénticos a los del absceso apical a-
gudo. La diferencia principal radica en que el
absceso fénix viene precedido por un estado -~
crdnico. Desde el punto de vista clinico, este
absceso es indistinguible con un absceso apical
agudo, sin embargo en la radiografia hay una -
diferencia, se ve una zona radiolucida, esta -
imagen es creada por el tejido conectivo infla
matorio, que reemplazo al hueso alveoclar de la
zona apical. Estos abscesos pueden desarrollar
se espontaAneamente a partir de la periodontitis
apical crénica o por lo comun, desarrollarse -
casi inmediatamente despues de haber iniciado
un tratamiento endoddéncico. Este puede empujar
los microorganismos hacia el tejido periapical.
El absceso esta ocupado por células de pus
y otros elementos necrdticos y hay inflamacidn
activa. Hay una gran cantidad de células, prin
cipalmente neutrdfilos que han infiltrado el -
tejido inflamatorio croénico en la pared del abs
ceso y se extienden en espacios medulares cir-

cundantes.



GRANULOMA APICAL

a). Definicidn.~- El granuloma dentaria es
una proliferacidn de tejido de granulacidn en
continuidad con el periodonto, causado por la
muerte de la pulpa con difusidn de los produc~-
tos toxicos de los microorganismos ¢ productos
autoliticos, desde el conducto hasta la zona -
periapical. La denominacidn es incorrecta, pues
el tejido considerado es principalmente infla-
matorio crénico y no neopléastico. Grossman pre
fiere emplear el término "grarnulomatoso" mejor
que tejido de granulacién, al referirse a un -
granuloma.

Cgilvie (1)lo denomina m&s propiamente di-
cho Periodontitis apical crénica. Seltzer opi-
na al respecto gue el término granulomatoso po
dria ser mas apropiado, en vista de gque el su-
fijo Yoma" se refiere a una neoplasia y no a -
una lesién inflamatoria. Sin embargo el térmi-~
no granuloma ha sido usado por muchos afics y ha
persistido en la literatura,.

El granuloma puede considerarse uv2mo una -
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reacecidn proliferativa del hueso alveolar fren
te a una irritacidn croénica de poca intensidad,
proveniente del conducto radicular. Para formar
se debe existir una irritacidn leve y continua
que no tenga gravedad suficiente para producir
un absceso. El tamafio del tejido granulomatoso
puede variar entre el tamafio de una cabeza gran
de de alfiler y el de una arveja de gran tamaifio
y atn mayor. Esta formado por una cépsula fibro
sa externa que se continua con el periocdonto y
una porcidn central o interna formada por teji
do conjuntivo laxo y vasos sanguineos, caracte
rizada por la presencia de diversas células, -
como linfocitos, plasmocitos, fagocitos mononu
cleares y algunos leuceocitos polinucleares en
nimero variable.

También puede encontrarse masas de epitelio
derivados de los restos epiteliales de Malassez,
que se originan en la vaina de Hertwig y repre
sentan los remanentes del &rgano del esmalte.
b). Etiologia.- La causa de un granuloma es la
muerte de la pulpa seguida de una infeccidén o

irritacidn suave de los tejidos periapicales ~



que provoca una reaccidn celular proliferativa.
El granuloma se formara solo un tiempo después
gque sSe haya tenido lugar la mortificacién pul-
par. En algunos casos es precedido por un abs-~
ceso alveolar crdnico.Seltzer y Bender (2) han
hecho dltimamente interesantes hallazgos sobre
la reaccidn de tejidos periapicales y han com-
probado que cuande durante el tratamiento en~-
dodébéncico se instrumenta m&s allia del &pice o
se sobreobturan los conductos, se estimula la
formacidén de un posible granuloma y tambien la
proliferacidn epitelial de los restos de -~ - =
Malassez.

Seltzer y col. opinan que un granuloma pe-
riapical &5 una lesidn inflamatoria crénica =-
gque se desarrolla como una reaccidn a varias
clases de irritantes. Estos irritantes pueden
ser microbianos (como resultado o secuela de
una caries dental o enfermedad periodontal),
mecanicos, térmicos o quimicos (como resulta-
do de procedimientos operatorios,; endoddnti--
cocos o trauma).

GRANULOMA CAUSADO POR CARIES DENTAL.~- Un -

granuloma causado por caries dental es el re-



sultado de una continua irritacidn pulpar por
largos perlodos de tiempo. A medida que el pro
cesc carioso se aproxima a la pulpa, los vasos
sanguineos se dilatan y las células dispersas
de la serie inflamatoria croénica (predominan
macrdfageos y linfocitos )} comienzan a eviden-
ciarse en el tejido pulpar. Al principio las
células inflamatorias aparecen en un peguefio
nimero, pero gradualmente, a medida que la ca-
ries involucra la dentina reparativa, la den-
sidad de células inflamatorias aumenta, el --
exudado comienza a proliferar, la respuesta -~
moderada de la lesidén inicial es el resultado
de la irritacién moderada de la pulpa por par
te de los productos elaborados en el procesc
de caries. A medida que €l avance de la caries
se acerca a la pulpa ma&s y mads macrdfagos y -
linfocitos se encuentran dispersos en toda ==
ella, en egpecial subyacentes a la regidn de
los tabulos dentinarios involucrados. De este
modo la pulpa ya esta inflamada crdnicamente
antes de qgue sea expuesta. Si la caries perma

nece sgin tratar, la posterior descalceificacién
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de los tadbulos dentinarios puede dar como re-~
sultado una franca exposicidn pulpar.

Las fuentes de defensa de la pulpa reaccio-
nan en el lugar de tal exposicidén con ur in-=-
filtrado de células inflamatorias agudas (que
son leucocitos polimorfonucleares) y la pulpi
tis cronica se reagudiza. Dentro de la porciédn
coronaria de la pulpa por debajo de la regiédn
de exposicidn, se desarrclla un peguefic absce-
so. Aqui se encuentran presentes los leucoci-~
tos polimorfonucleares muertog o moribundos,
junto con el tejido pulpar necrético. E1 rema
nente pulpar puede estar inflamado, o si la -
exposicidébn estuvo presente largo periodo de -
tiempo, el tejido pulpar es probable que empe
zara a transformarse en granulomatoso. Después
gue la pulpa ha comenzado a exponerse por la
caries dental, la lesidn puede llamarse pulpi
tis ulcerativa o pulpitis abierta; la super—-
ficie cubierta de la pulpa (la dentina) ha si
do removida dejando la pulpa expuesta a los -
fluidos bucales. Las pulpitis croénicas, formas

cerradas, por lo comin requieren tratamiento

endoddédntico. Cuando una exposicidn pulpar - -

- 29 -



abierta se obstaculiza por alimentos o restos,
de manera tal que el orificio del conducte ra-
dicular comienza a gerrarse, puede presentarse
una exacerbacidn dolorosa.

Después de remover los restos de alimentos
y establecer el drenaje, sobreviene un alivio
al dolor.

Una pulpa que permanece crénicamente infla
mada por un largoe periocdo de tiempo, muestra
nuevos brotes capilares y una abundancia de -
fibroblastos y fibras colagenas; dispersos --
a través del tejido hay muchos macréfagos; ~-
linfocitos y células plasm&ticas.

Cuando la inflamacién persiste por mucho --
tienpo; los fibroblagtos o las células mesen-
quimatosas indiferenciadas elaboran matriz --
dentinaria gue estrecha el conducto radicular.
De esta manera la inflamacidn de la pulpa des
pués de una caries dental difiere de la infla

macidén debida a otros irritantes pulpares; no

es la perpetuacidn de una reacciébn aguda.
A medida que la inflamacién progresa, sigue

una necrosis parcial de la pulpa, continuada -
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eventualmente por una necrosis total de 1la mis
ma. La pulpa apical y los tejidos periapicales
pueden permanecer crénicamente inflamados por
largos periodos de tiempo.

L.a necresis pulpar puede ser por coagulacién
por liquefaccidn ¢ por gangrena. En el dltimo
caso hay una combinacidén de necrosis por coagu
lacidn y liquefaccidén. Si la pulpa se abre a
los fluidos bucales,; sobreviene el drenaje y -
el tejido pulpar apical puede permanecer créni
camente inflamado o no inflamado.

La necrosis de la pulpa, en ocasidchies ha -
sido atribuida a autoestrangulamiento, una obs
truccidn de su aporte sanguineo como resultado
de la presién de sus vasos sanguineos por un
edema inflamatorio,

Sin embargo los estudios de la morfologia
indican gue los vasos del periodonto y las ve
nas m&s grandes gue cruzan a través del fora-
men aplcal, drenan en la red apical.

De este modo, el drenaje de la pulpa no seé
realiza directamente a través del foramen api
cal sino a través de una red en forma de ca--~

nasto gque envuelve toda la raiz.



GRANULCMA POR PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. -
Cuando la pulpa dental comienza a inflamarse
por procedimientos operatorios, la pulpitis -
inicial es aguda. Después de la irritacién,
la inflamacidén aguda persiste por corto tiem-
po y luego la pulpa retorna a la normalidad.

S5i el irritante es mas severo, o si la re-
sistencia del tejido es pobre, la inflamacién
aguda comienza a ser crbnica y persisgte. La =
pulpitis croénica puede eventualmente resolver
se o mantenerse firme con una involucracidn -
més extensa de tejido pulpar permanente. La -
inflamacidén se desparrama gradualmente dentro
de los tejidos periapicales ya gue no hay una
delineacidn de corte claro entre la pulpa y -
dichos tejidos en la porcidn apical de la raiz
Parte de la pulpa puede sufrir pnecrosis. §i -
el irritante eg de baja intensidad, o si el -
tejido pulpar es altamente resistente, el -« -~
irritante es limitado por la formacidn de una
capsula fibrosa. De esta manera, corcnariamen
te, la pulpa estaria inflamada o necrdética, -
mientras que apicalmente esta intacta o no in
flamada.
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Durante la intlamacidn croénica de toda la
pulpa, la pared del conducto radicular puede
estar sujeta a la reabsorcidn. En dientes con
pulpas crénicamente inflamadas, pueden detec~-
tarse las zonas de las lagunas de Howship, a -~
menudo osteoclastog visibles dentro de ellos.
En algunas regiones, estas reabsorciones son -
reparadas por la apcogicidn de cemento. En o-
tros, la reabsorcidn activa ceontinua y la evi-
dencia de reparacidn esta ausente. El tejido =
granulomatoso que rodea el apice dentario es-
ta invariablemente agociado con la reabsorcién
de la dentina apical y, a veces, del cemento -
apical, ambos dentro del conducto radicular y
a lo largo de los lados de la raiz. El cemento
y la dentina se encuentran reabsorbidos a disg-
tintas profundidades. Dentro del tejido granu-=
lomatoso de algunas pulpas hay regiones de ne-
crosis por ligquefaccidn. En otras no hay evi-
dericia de este tipo de necrosis.

En dientes con pulpitis totales los cam-
bios comienzan a evidenciarse en los tejidoes

periapicales. Se produce la reabsorcidn del -
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hueso que los rodea, dando como resultado el
ensanchamiente del espacio pericdontal. Los -
fibroblastos del tejido pulpar apical y del -
ligamento periodontal sufren mitosis; se for-
man células hijas. Estos nuevos fibroblastos
tienen un nicleo grande y las células aparecen
hinchadas. Sus citoplasmas contienen cantida-
des anormales de material basofilico. Esto ip
dica que esta reproduciendo una sintesis acti
va de material proteico. Estos fibroblastos -
elaboran sustancia fundamental adicional y nue
vas fibras colagenas y de reticulina. Ademas,
un estimulo quimico actda sobre los vasos san-
gulineos de la pulpa apical y del tejido perio~
dontal y los vasos sanguineos comienzan a mos-
trar cambios. Las células endoteliales se agran
dan y sufren mitosis. Pequefios brotes o tallos,
conocidos como botones capilares, nacen de es-
tos vasos, dando como resultado la formacidn -
de un gran nimero de nuevos capilares. El teji
do pulpar apical, gque en su origen era princi-
palmente fibroso, comienza a transformarse en

un tejido compuesto por fibroblastos nuevos ca



pilares y fibras colagenas. También se presen
tan gran namero de células inflamatorias cré
nicas, linfocitos, células plasmaticas y m3--
crofagos. Este tejido granulomatoso tiene el
propdsito especifico de intentar encapsular -
y neutralizar los irritantes de las pulpas en
fermas. En resumen, la presencia de un granu-
loma indica gque la inflamacibén ha estadoc pre~
sente por un largo tiempo; por ejemplo, créni
ca. Simultaneamente caon el desarrollo del te-
jido granulomatoso en el complejo tisular --
pulpo~periodontal, periapicalmente se produce
la reabsorcidn de cemento, dentina y hueso.
Exl hueso que es5 labil, reacciona a leos irri--
tantes extrafios. De sgste modo cuando el liga-
mento periodontal comienza a convertirse en -
tejido granulomatoso, ya lo ha precedido la =
reabsorcidn del hueso alveolar.

c) Sintomatologia.- El granuloma habitual
mente asintomatico, no provoca ninguna reac--
cidn subjetiva, excepto en los casos poco fre
cuentes en que se desintegra. El granuloma -—-

puede agudizarse con mayor o menor intensidad



desde dolor, tumefaccidn, ligera sensibilidad
periodontal, hasta violentas inflamaciones con
osteoporosis y linfoadenitis.

Los test pulpares de los dientes contie-
nen tejido vital e inflamado. Los procedimien
tos operatorics adiciovnales sobre tales dien-
tes, pueden producir sintomas vioclentos como
resultado de la ulterior formecibn de necro--
sis por liquefaccidn. El pus limitado e inca=
paz de ser evacuado, induce presidn sobre las
terminaciones nerviosas dando como resultado
un dolor severo y tumefaccidn. Una vez gue el
pus ha sido evacuado, los sintomas remiten y
se restablece el estado en gue se encontraba
anteriormente.

d). Histopatologia.- Un diente con un gra
nuloma puede presentar infectade el conducto
y estériles los tejidoes periapicales. Grossman
en el examen de cortes tefiidos con coloracidn
de Gram encontr& abundante cantidad de microor
ganismos dentro del conducto radicular, mien-
tras que el tejido de granulacidn y de los -~
quistes adheridos a los &pices de estos dien-—

tes muchas veces no presentaban microorganismos.



Esto es facil de comprender dado el significa
do de los granulomas dentarios. “"Un granuloma
no es una zona donde los microorganismos vi--
ven, sino donde los microorganismos se destru
yen".

Debe hacerse alguna diferenciacién entre
tejido de granulacién y tejido granulomatoso.
El nombre de tejido de granulacién debe reser
varse para el tejido de reparacién joven y se
refiere a un tejido no patolégico. En cambio
el tejido granulomatoso es un tejido patolédgi
co; en lo que atafie al tipo observado en los
dientes despulpados infectados, es de natura-
leza no especifica y representa una reaccidn
inflamatoria no supurada, caracterizada por -~
la presencia de plasmocitos, linfocitos e his
tiocitos.

Hay un namero variable de leucocitos po-
limorfonucleares asi como eosinéfilos. También
pueden encontrarse microfagos, y células gi--
gantes de cuerpo extrafio. A medida que la reac
cidn inflamatoria continua, debido a la irri-

tacidén provocada por los microorganismos o sus



productos, el exudado se acumula a expensas -
del hueso alveolar circundante. A continuacidn,
los macrdéfagos y las células gigantes de cuer
po extraifio proceden a la eliminacidén del hue~
so necrosado, mientras en la periferia los fi
broblastos constituyen activamente una pared
fibrosa.

Los fibroblastos propeorcionan las fibri-
llas que entrelazan y encapsulan la lesién. -
La superficie exterior de la pared fibrosa del
tejido de granulacidén se continua con el perio
donto.

Los granulomas joévenes muestran més acti
vidad celular y son menos densos, mientras -~
gue los viejos contienen mas tejido fibroso y
tienden a hacerse mas densos.

Segin Bhaskar 13).pueden encontrarse las
llamadag c¢élulas de espuma {(también citadas -
por Cattoni) o seudoxantomas; representantes
histiocitarios gue al desintegrarse pueden 1i
berar grasa, observada en los tejidos pariapi
cales como cristales de colesterol.

La presencia de epitelio derivado de los



restos celulares es frecuente en los granulo-
mas; McConnell la estimd en un 35% aproximada
mente en el examen histoldégico de rutina.

Hill (4),en cambio encontré tejido epite
lial en todos los casos, en un estudio efec~-
tuado sobre 42 dientes, utilizando en sus ob-
servaciones cortes seriados.

Todos los granulomas tienen variable can
tidad de epitelio originado de los Restos epi
teliales de Malassez. La zona de inflamacién
crénica tanto en el cemento como en la denti~
na pueden presentar reabsorcidén. Pueden verse
bandas de células epiteliales (células en re~-
poso de Malassez).

Segin algunos autores el epitelio proli-
fera en el seno del tejido inflamatorio nuevo
v tiende a ramificarse giempre en direccién -
del huesoc gque se reabsorbe.

Se encuentran células redondas dispersas
entre las capas escamosas, lo gque demuestra -
que el tejido conectivo inflamatorio y el epi
telic son compatibles.

e). Microbiologia.- En gran nimeroc de ca



505, los tejidos periapicales estan estériles,
adn cuando se encuentran microorganismos en el
conducto radicular.

Grossman (5) examind en vivo, el estado -
bacterioldogico de los tejidos periapicales de
dientes con zonas de rarefaccidn, y obtuvo un
85.3% de cultivos negativos en 150 pacientes
examinados.

f) Funcidén de Defensa.- El1 tejido granu-
lomatoso no es facil de infectar debido a su
rica vascularidad y a la presencia de grandes
cantidades de células inflamatorias.

La funcidn de esas células es la de com-
batir los microorganismos y otras noxas en el
conducto radicular, como asi también ayudar -
en el proceso de reparacidn. La confirmacién
de la esterilidad del tejido granulomatoso ern
las zonas periapicales alrededor de los dien-~
tes gin pualpa, fué obtenida por Shindell. -
Shindell (6) estudio el estado bacterioldgico
de 63 lesiones periapicales mediante muestras
cultivoe de otras lesiones. Encontrd que 60
de los 63 casos fueron negativos para el cre-

cimiento microbiano.



Los linfocitos y los plasmocitos en la le
sidn granulomatosa cumplen varias funciones.
Los linfocitos y los plasmocitos (segin Kelsall
y Crabb(7) son capaces de sintetizar y almace
nar los Acidos nucleicos para ser utilizados
por otras células.

Los linfocitos y los plasmocitos son pri
mariamente tropocitos (células nutritivas o -
alimenticias) que sintetizan y almacenan nucleg
proteinas. El linfocito pequeiio, que es una -
célula motil y movil incapaz de perpetuar por
si misma, transporta nucleoproteinas a los szi-
tios o regiones donde sus componentes son usa-
dos por otras células en grecimiento y manteni
miento.

Los linfocitos y plasmocitos pueden tam-—
bién proveer trofinas {(sustancias nutritivas
aportadas por los tropocitos para el crecimien
to que acompafia los procesos degenerativos,; =
tal como la fibrosis. De esta manera, las in-
filtraciones de linfocitos depositan sus pro-
teinas en una zona delimitada.

L.a lisis de linfocitos y plasmocitos --



proporcionan proteina que puede ser usada en

la gluconeogénesis y puede aportar acidos nu-
cleicos y sus productos para proveer energia

y piedras de construccidn para la sintesis de
proteinas.

g). Reacciones Locales y Sistémicas.- Ha
comenzado una investigacidn sobre alteraciones
locales y sistemicas de las fracciones protei
cas de los tejidos corporales provocadas por
un granuloma.

Antes, la instrumentacidn cientifica pa~-
ra la deteccidn de tales cambios eran intGtiles
e informes. Sin embargo, en los dltimos afios,
varios métodos, tales como la electroforesis,
la fotometria y 1a difraccién de los rayos x,
han sido empleados con resultados estimulantes.

Norh(B) estudid las respuestas de la —---
proteina en suero por electroforesis en 34 pa
cientes con lesiones periapicales radiolucidas.

Aunque los resultados no eran estadistica
mente sicnificativos, vidé que tales pacilentes
tenfan una baja fracecién de albdmina, una baja

fracecidén de -l1-globulina y una alta fraccidn



de -1-globulina con respecto a los pacientes
controles.

Sweeney {9) ha estudiade los tejidos gin
givales inflamados de humanos y granulomas de
ratones por electroforesis del gel acrilamida.

Encontrd que la cantidad de ceruloplasmi
na (proteina C-reactiva) una proteina gue con
tiene cobre con un peso aproximadamente - - -~
150,000, aumenta en ma&s de catorce con respec
to a la cantidad normal en el tejido inflama-~
do. En los animales, la ceruloplasmina en sue
ro estaba significativamente en proporcién a
la gravedad de la inflamacidn.

Boucher y Col.{(10), estudiaron la inci--
dencia de proteina C-reactiva por medio de un
procedimiento semicuantitativo de preegipita--
cidn capilar en 59 pacientes con varias enfer
medades bucales. En estos 10 pacientes fueron
diagnosticados como poseedores de abscesos al
veolares agudos y 13 como poseedores de absce
sos alveolares crdnicos. En el primer grupo =
(absceso alveclar agudo) en 9 pacientes se en

contro Proteina C-=Reactiva {(CRP) en el suerc.



De los 13 pacientes con un diagndstico de abs
ceso alveolar crdénicoe, 4 tenian pruebas Pro-
teina C-Reactiva (CRP) positivas.

Luego del tratamiento con penicilaina y -
de la extraccidon de los dientes afectados en
2 pacientes del primer grupo, el suero comen-
z6 a ser negativo para la CRP después de 2 y
8 dias respectivamente.

Los (titers) antistreptolisina 0 (ASL-g)
indicativos de la presencia de infeccién es--
treptococica, fueron determinadas en la san--
gre de 258 pacientes por Chepulig yPadegimene (11),
también fueron determinados los grupos SH de
plasma.

Los pacientes fueron divididos en 4 gru-
pos, 2 de los cuales tenfan dientes con lesio
nes periapicales (178 pacientes).

Encontraron que loes (titers) (Antistrep-
tolisina €) (ASL-0) estaban aumentados en es-
tos pacientes y los grupos SH de plasma esta-
ban disminuidos en comparacidn con los contro
les. Dentro de los 30 dias después de la tera

pia endodéntica o extraccidn, los (titers) —-



antistreptolisina ¢ (ASL-0) disminuyeron y el
nivel del SH retornd a la normalidad. Loz re-
sultados eran estadisticamente significativos.

h). Caracteristicas Histoquimicas.- Los
fibroblastos del tejido granulomatoso son - -
{acido periddico de Schiff) PAS positivos, --
cuando son tefiidos por el método del &cido pe
riddico-reactivo de Schiff.

Esto indica que hay una mitad de carbohi
drato presente. Un aumento en el mucopolisaci
rido acido de los tejidos gramulomatoso, evi-
denciado por la metacromasia y la basofilia -
se cree que es5t& relacionado con la reparacidn.

i) Diagnbéstico.- La presencia de un gra-
nuloma generalmente se descubre por la radio-
grafia de la que se desprende el diagnéstico.

La zona de rarefaccidn es bien definida
en contraposicidén con la del abscesc crdnice,
gue representa una zona de rarefaccidn difusa
que se confunde gradualmente con el hueso cir
cundante.

En la mayoria de los casos, el diente a-
fectado no es sensible a la percusién ni pre~

senta movilidad. Los tejidos blandos de la =--



regidn apical pueden o no ser sensibles a la
palpacién, lo que depende, a veces de la pre-
sencia o ausencia de una fistula.

El diente no responde al test térmico o
eléctrico.

La palpacidn, la percusidn vy la movilidad
pueden ser positivas en loe casos en gue tie-
nen o han tenido agudizaciones.

A la transiluminacidn, puede apreciarse
una opacidad periapical y por supuestoc la co-
rona serd muy opaca a la luz,

j?. Diagnéstico Diferencial.-~ Dado gue la
zona de rarefaccidn de un granuloma es bien -
definida, mientras que la de un abscesoc alveo
lar crbnico es difusa, no habra mayor dificul
tad para diferenciar lag dos lesiones. También
es necegario diferenciar la zona de rareface-
cidén de un granuloma y la de un quiste. En el
guiste la zona de rarefaccidn ests delimitada
por una linea fina, blanca y continua. No siem
pre es posible diferenciar un quiste de un --
granuloma mediante la radiograiia solamente.

Morse y Col. han publicado varios traba-



jos sobre un método de diagnéstico entre gra-
nuloma y guiste. Este método consiste ean un -
estudio del liguido obtenido por aspiraciodn
transdentaria de electroforesis con gel de po
liacrilamida y mas adelante biopzgia de la le-
8id6n eliminada por cirugia, como contrecl.

Cuando se obtiene un colox azul claro, =
con la electroferesis (método colorimetrico)
se conceptian como granulomas, pero si el co-
lor es azul intenso, oscuro o negruzco (debi-
do & las proteinas, generalmente albimina y ~
globulina) se identifica como un guiste, com-
probados ambos por la biopsia.

De 43 casos citados en el dltimoe de sus
trabajos; 33 fueron granulomas y 10 fueron --
guistes coincidiendo con el diagnéstico colo-~
rimetrico e histopatelégico an todos ellos.

Howell y otros trataron de diferenciar am
bas lesiones en base a frotis histoldgicoes ob
tenidos a través del conducto radicular.

El granuloma puede diferenciarse de la -
etapa osteoclitica del ilamado *“cementoma®”™ u -

osteofibrosis periapical. En egta altima el =~



diente presenta vitalidad. Ademas también debe
ser considerado un diagnéstico diferencial con

otras lesiones gue pueden dar imagenes pareci-

das como son:

La cicatriz apical que puede encontrarse
en la zona periapical de un diente tratado en-
dodoncicamente, sobre tode si se trata de la -
cicatriz proveocada por una apicectomia. Es mas
comiun en el maxilar y en el incisivo lateral.

Entre los materiales o cuerpos extrafios -
encontramos:; fragmentos de gutapercha, cemen-
to de conductos, fibras de algodén y material
lipoideo.

k). Prondstico.- Losg dientes con granulgo
mas apicales requieren tratamiento endodénti-
co o extraccidn por las siguientes razones:

1) La posibilidad de una exarcerbacién -
dolorosa esta siempre predgeéente.

2) La persistencia de tejido granulomato
so tanto dentro del diente como periapicalmen
te, eleva la probabilidad de reabsorcidn de -
dentina y cemento radicular. Si tal reabsor--

cién continua, la raiz eventualmente puede -—-—



ser perforada.

3) S8in tratamiento los granulomas periapi
cales nunca se resuelven esponté&neamente.

Con una atencidén adecuada el prondstico
para el éxito de la reparacidén es bueno. Sin ~
embargo algunos autores como Strindbrrg (12},
Grahnen (13) y Hanson, Frostell (14), encontra
ron gque la terapia endodéntica es probablemen-
te la mas exitosa cuando los dientes afectados
no tienen zonas de rarefaccidn.

Cuando se presenta un trayecto fistuloso,
8i el irritante es removido, la cicatrizacién
se producira sin el tratamiento directo de la
fistula.

Frecuentemente, ain si no es posible tra
tar por completo el conducto, una zona de ra-
refaccidén curara luego del tratamiento endo--~
dbéntico. Esta cura puede deberse a la remocidn
de la mayor parte del tejﬁdo‘orgénico en el =
conducto radicular principalmente.

Si la concentracidn del tejido organico
enfermo es reducida se elevan los cambios para

cicatrizar. Remover todos los tejidos enfermos



no s esencial, pere; si una reduccidn sufi--
ciente.

Hay un punto en el cual las reacciones in
flamatorias son también graves de reparar, pe-
ro esta regidn hipotdtica de tolerancia tisu-
lar, varia de acuerdo a los individuos. Clini
camente, las manifestaciones de injurias tisu
lares graves, pueden ser las guejas de los pa
cientes de malestar, dolor o fumefaccidn.

No obstante estos sintomas estdn sujetos
a variaciones en la tolerancia del paciente.

Seltzer y.Col. (15) han estudiado la in-
cidencia de lesiones granulomatosgas periapica
les en dientes en gue el tratamiento endoddn-
tico habia fracasado. Encontraron gque 39 de -
87 (44.8%) de tales lesiones eran granulomas,
mientras que 44 (50.5%) eran quistes radicula
res. Estos hallazgos parecen indicar gue aun-
que los dientes con quistes radiculares fraca
san mas frecuentemente gque con granulomas los
fracasos luego de un tratamiento endoddntico,
no pueden ser atribuidos a la presencia de un

tipo especifico de lesiones periapicales.



En sintesis el prondstico del diente de-
pende de la extensidn del granuloma, existen-
cia o ausencia de absorcidn apical; etc., y --
también de la resistencia y salud del pacien-
te. Si hay destruccidn OGsea extensa, la ciru-
gia endodbntica estard indicada.

1). Tratamiento.~ En casos de granulomas
pequeiios, el tratamiento del conducte radicu-
lar puede ser suficiente. En la mayoria de los
casos, después del tratamiento se observa reab
sorcidn del tejido de granulacidn y cicatriza
cidn con formacidn del hueso bien trabecula-
do. Cuando el estudic radiovlogico se observa
una zona grande de rarefaccidn, esta indicada
la apicectomia o el curetaje periapical,; pues
probablemente habra tejido epitelial que debe
r& eliminarse guirGrgicamente. Ademas; la can-
tidad de hueso afectado puede ser tanta gue ~
sobrepase las pogibilidades reparadoras del -
organismo para llegar a la reparacidn. El tra
tamiento debe ser conservador y en caso de gue
el tratamiento de conductos fracase, queda la

opcidn de recurrir a la cirugia, especialmente
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al legrado periapical y en caso necesaric, a

la apicectomia.

Incidencia.~ El siguiente cuadro muestra el -
resultado de las investigaciones realizadas -

por varios autores, sobre lesiones periapica-

les.
GRANU-
AUTORES CASQS QUISTES LOMAS OTROS
Baumann y rossman 121 32(26%) 89{74%)
Bhaskar 2400 1025(42%)* 1150(48%)* 225(10%)}~*
Grossman y Ether 503 B85(17%) 316(63%) 102(20%)

Lalonde y Luebke 800 350(43%) 361(45%) 89(12%)

Patterson et al. 510 70(14%) 420(84%) 100 2%)
Priebe et al. 101 55(54%) 46(46%)

Sommer y Kerr 170 110 7%) 143(84%) 16{( 9%)
Wais 50 13(26%) 32(64%) 5(10%)

* Aproximadamente.
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QUISTE APICAL

a). Definicidn.- Un quiste es una bolsa
circunserita; cuyo centro esta ocupado por -
material liquido o semisélido, tapizada en -
su interior por epitelio y en su exterior por
tejido conjuntivo fibroso.

La inflamacidn severa o recurrente pue--
den destruir parcialmente o por completo el -
revestimiento epitelial.

Los guistes odontogénicos pueden ser ra-
diculares o foliculares. Los fisurales pueden
ser incisivos o globulomaxilares.

Un guiste radicular ¢ apical es una bol=-
sa epitelial de crecimiento lento gue ocupa -
una cavidad patolégica dsea localizada en el
adpice de un diente. E1l término guiste apical
substituye al de quiste radicular; la palabra
“apical"” centra la atencidn en la ubicacidn -
del guiste y también sugiere la etiologia de
naturaleza endodéntica.

El adjetivo radicular, si bien se refie-

re a la raiz, también significa Gque puede en~
contrarse en cualgquier sitio a lo largo de la

raiz. El quiste apical puede encontrarse con-



teniendo un liquido viscose caracterizado por
la presencia de cristales de colestercl.

Segiin Bowne, alrededor del 75 por ciento
de todos los quistes se presentan en el maxi-
lar superior y el 25 por ciento en el maxilar
inferior. La distribucién por diente es la si
guiente:

Caninos 7 por ciento

Premolares 20 por ciento

Molares 11 por ciento

En el maxilar inferior es la siguiente:

Incisivos 16 por ciento

Caninos 2 por ciento

Premolares 34 por ciento

Molares 48 por ciento

b) . Etioclogia.~ El quiste apical presupo
ne la existencia de una irritacidn fisica, --
guimica o bacteriana gue ha causado la morti-
ficacidn pulpar, seguida de estimulacidén de -
los restos epiteliales de Malassez los que -~
normalmente se encuentran en el periodonto.

Actualmente existe cbntroversia sobre co

mo se forman los guistes apicales. Una escue-
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la sugiere gue en una zona de inflamacidn crd
nica (periodontitis apical crénica o supurati
va, absceso alveéolar cronico, etc.) se crea -
una cavidad de tejido conactivo cuando las cé
lulas degradan y se necrosan, las células epi
teliales podrian entonces proliferar y tapizar
esa cavidad. Por otra parte Ten Cate (16) opi
na gue el guiste puede surgir por degeneracidn
intraepitelial y autolisis de las células cen
trales dentro de los restes epiteliales de =~
Malassez en proliferacidn. Es concebible gue
ambas teorias sean correctas.

c). Teorias de la citogénesis.- Aungue =
la etiologia exacta es desconocida, hay varias
teorias de formacidn de los gquistes.

El punto de vigta mas sostenido es que -~
los restos celulares epiteliales, en la vecin
dad de una lesidn inflamatoria causada por --
una inflamacién pulpar y/o necrosis pulpar, -
son estimulados y comienzan a proliferar. Even
tualmente, se desarrolla un quiste radicular.

Otra explicacibn para la etiologia del -

guiste radicular es gue cuando se produce una
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necrosis por liguefaccidn y se forma pus en un
granuloma, los restos epiteliales de la vecin-
dad son estimulados por los productos tdxicos
que son elaborados y comienzan & crecer. Gra-
dualmente,; el absceso estd totalmente limitado
por epitelio. ElL origen del epitelio guistico
es mas frecuentemente proveniente de los res-
tos celulares de Malassez pero en raras oca-~-—
siones, el epitelio puede extenderse desde el
cuello gingival hasta el &8pice a través de un
trayecto sinusal yfo fistuloso.

d). Proliferacidn Epitelial.- Grupe (17)
y Colab estudiaron histoguimicamente el trabe
culado epitelial del granuloma y de los limi-
tes epiteliales de los guistes dentarios. En-
contraron que los restos epiteliales prolifera
dos tienen caracteristicas histoquimicas dife
rentes de aquellos restos celulares. La dife-
rencia mag significativa estaba en la reduc-—-
cidén de la actividad de la dehidrogenasa - -
succlinica, lo gque les sugirid que el metabo--
lismo de las células ha cambiado del Cicle -

de Krebs a una via oxidativa alternativa o -



glicolitica. Ademés confirmaron, que las célu
las epiteliales proliferadas sintetizaban aci
dos nucleicos y que los ribosomas necesarios
para la produccidn de &cido ribo nucleico {(ARN)
eran sintetizadas por la desviacidén pentosa.
Las células proliferadas no contenian glicdge
no, pero la acumulacién de lipidos era carac-
teristica notable. Sus interpretaciones sugi-
rieron las hipbdtesis de que las células epite
liales son capaces de proliferar en virtud de
su capacidad para emprender la glicdlisis anaé
robica.

Toller (18) explicd el crecimiento de un
quiste por medio de la atraccidn del fluido o
la luz del guiste en respuesta a la presidn -
osmbética del interior, inducida por la degeng
racidén celula¥r. La presidn interna aumentada
causa la compresidén de los capilares en el te
jido que rodea al quiste. La isquemia resultan
te de una ulterior degeneracidén de las células
en el centro y en las paredes quisticas. Es -
asi como un quiste puede seguir creciendo ain,

si zonas de su epitelio degeneran, ya que las
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paredes quisticas actldan como una membrana se
mipermeable.

El drenaje linfatico del quiste es preve
nido por las paredes gulisticas.

Proliferacidn epitelial luego de los pro
cedimientos endcddnticos.- Se ha observado gque
los procedimientos endoddnticos son capaces deé
causar la formacidn de un quiste radicular en
un pequefio porcentaje de casos. Seltzer (19),
en sus investigaciones, observdé que los proce
dimientos endoddnticos fueron responsables de
la proliferacidn epitelial en aproximadamente
26 por ciento de los casos dendee no habia una
previa inflamacidn pulpar. La inflamacidn es-
téril inducida por la extirpacidén y la instru
mentacidén pulpar era responsable de la prolife
racidn epitelial. Ya gque una respuesta infla-
matoria periapical esta usualmente asociada -
con la terapia endodéntica, los restos celula
res de la vecindad del apice radicular son es
timulados y pueden comenzar a crecer con la -~
eventual formacidén quistica.

Posteriormente, encontramos gue la instru
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mentacidn y la obturacién mas alla del &pice
del diente,; fue mucho mas probable para la es
timulacidn de la proliferacién epitelial (46
por ciento de incidencia) que la instrumenta-
¢idbn ¥y la obturacidén corta con respecto al ~-
apice (17 por ciento de incidencia).

Luego, cuando las obturaciones dentina--
rias o los materiales extrafios tales come la
gutapercha, son rechazados hacia los tejidos
periapicales; el epitelio es estimulado para
crecer alrededor de tal material. El creci--
miento epitelial no siempre produce un guiste;
sin embargo, la formacibn gpistica puede o no
ocurrir.

Con el paso del tiempo, la reparacién -
de los tejidos pexriapicales previamente dafia~
dos, se produce en casi la mitad de los dien~
tes tratados endoddénticamente luego de la ex-
tirpacidon de la pulpa vital. La reparacidén esg
ta, en especial, aumentada y la proliferacidn
epitelial es minimizada cuando la instrumenta
cién y la obturacidn radicular son limitadas

al conducto radicular. Un afio después del tra
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tamiento endodéntico, el epitelioc proliferado
es atrapado por el colageno que se elabora du-
rante el proceso de reparacién. La mayoria de
los epitelios degeneran.

En otra investigacidn de dientes en los -
cuales ha fallado el tratamiento endodéntico,
Seltzer (20) encontrd gue de 15 dientes gue no
tenian zonas periapicales radioliucidas antes -
del tratamiento endodéntico, los tejidos peria
picales de estos dientes presentaron 8 quistes
radiculares y 7 granulomas.

¢). Limite Epitelial.- El epitelio proli-
ferado esta con frecuencia infiltrado con leu-
cocitos pelimorfonucleares, mientras gue el --
epitelio no proliferado tiene una menor inci-
dencia de tal infiltracién. El centro del teji
do conectivo esta usualmente infiltrado con cg
lulas inflamatorias crénicas. El limite epite-
lial del quiste comienza a adelgazarse a medi-
da que este aumenta de tamaiio, probablemente -
como resultado del aplanamiento de las células
epiteliales, mas que por una disminucidn en el

nimero de capas celulares.



Los hallazgos de Shear (21), indicaron quae
la inflamacidn severa estaba, por lo comin asgo
ciada con limites epiteliales, los g.ae son al
final 6 capas celalarcs aespesas. Mo obstante,
no hay anda constante relacidn entre el espesa-
miento del limite epitelial v el grado de in--
flamacidén dentro del epitelio 6 dentro de la -

pared fibrosa del dquiste.

Latz (22) y col. estadiaron el limite epi
telial de los guistes radicalares por medio de
métodos histogaimicos. Los espacios intercela-
lares contenian Alcian Blue positive y material
metacromitico, gae indica la presencia de muaco
polisacaridos Acidos. Las capas saperficiales
del epitelio encierran an material intracelalar
dcido periodico de Schiff {(PAS) positivo, gqae
indica la presencia de muacoproteinas. Una faer
te actividad dehidrogenasa saccinica se ha de-
mostrado en la capa basal del epitelio y en al
ganas célalas aisladas de las capas del medio

y saperficiales,
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f). Cuerpos de Rushton.- Qcasionalmente -
estructuras hialinas, conocidas como cuerpos -
hialinos de Rushton, se encuentran en el limi-
te epitelial de los guistes mandibulares. Su -
naturaleza exacta es desconocida. Han sido des
eritog come degeneracidn hialina de los capila
res, una clase de queratina, vénunlas varicosas
trombdticas y celulosa al natural. Las investi
gaciones histogquimicas indicaron la presencia
de una reaccidn TPA-positiva para la hemoglobi
na; sugiriendo un origen hemotdgeno para los -
cuerpos de Rushton.

g). Liquidos guaisticos.- Los guistes se -~
expanden lentamente porgae el ligaido gae se -
forma dentro de ellos; lleva la presidn normal
intersticial, lindante con los mérgenes &seos;
da como resultado la reabsorcibdn &sea. Eventaal
mente, las lesiones pueden alcanzar an gran ta
mafio. Los guistes son casi siempre estériles,
pero paeden infectarse. El ligqaido comienza lue
go a ser macoparulento.

h). Colesterol. -Cuando los guistes son ==
enucleados o penetrados por medic de an instru

mento para el conducto radicalar,; exadan an 11



quido viscosc amarillento. El ligaido en el cen
tro del guaiste es rico en colestero},el cual es
an &acido graso monatdmico. El colesterol se for
ma por degeneracidn grasa, la que es uana caracg
teristica comin de las célalas en las lesiones
granslomatosas de larga data. La grasa es libe-
rada de las células espuamosas.

Se han observado hendedaras en los cortes
histoldgicos de guistes radicalares ya gue los
cristales de colesterol de forma romboidal son
disueltos por el alcohol asado en el procesado
del tejido. Estas hendedaras se conocen como =
grietas de colesterol. Nadal-Valldaara (23), -
sagiridé que la frase "agujas lipido-grasa" po-
drian ser mas apropiada, ya gae la composiciédn

es una compleja mezcla de grasa, lipidos y co
lesterocl. No obstante, los hallazgos de Shear
(24), indicaron que lag grietas no son 4na ca~-
racteristica de los quistes dentarios. Shear «
halld grietas de colesterol dentro de las cavi
vidades quisticas en 33 de 200 (16.5%) guistes
dentarios. Tales grietas, fueron encontradas en
la pared fibrosa del quiste en 57 de los casos

(28.5%).
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Las célualas gigantes, son observadas comin
mente rodeando las hendeduras. El término coles
teatoma introducido por Thomas y Goldman (25),
es usado a veces para referirse a uan gaiste con
exceso de colesterel; formande la mayor porcidn
de tejido.

i). Caracteristicas Histoldgicas.- El quis
te deriva de los restos epiteliales de Malassez;,
los caales se encdentran normalmente en la por-
cién apical del periodonto formandc islotes.

Estos restos pdeden proliferar como resual
tado de uana irritacidén continJga, mecanica 6 —--
microbiana de larga data y prodacir finalmente
ana degeneracidn gaistica. La cavidad guaistica
se forma a partir de la estimulacién de las cg
lulas epiteliales de la zona apical, dichas cé
lalas proliferan activamente. La inflamacidén =~
actiia como estimaulo primario. La forma retica-
lar de la proliferacidn de éstas c¢é&lalas es --
bastante llamativa.

La mitosis se lleva a cabo en la capa ba-
sal de las células, en la periferia de los cor

dones y conglomerados epiteliales.
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Asl se producen cada vez mas células esca
mosas. Finalmente las células centrales maeren,
debido & que se han alejado demasiado del teji
do conectivo gue es sJ4 faente de natricidn.

L4 maerte en conjanto de las célalas epi-
teliales llevan a la necrosis por ligaefaccidn
y la liqaefaccidn condace al quiste apical; ana
cavidad llena de ligaido y rodeada de epitelio.

El crecimiento de dn gaiste es an proceso
lento. Contribuyyen a dicho crecimiento la infla
macidn constante; la mitosis interminable de =~
las célalas epiteliales de la pared guaistica,la
necrosis y la liguefaccidn de las célalas epite
liales y otras, qae se descaman en la cavidad
gaistica, con el resaltante auamento del conteni
do quistico y finalmente, la resorcidén dsea en
respresta a la presidn originada por el volimén
creciente del liquido guafstico.

Los gqaistes apicales tienen en comin:

1) Epitelio

2) Una laz central tapizada por ana capa

epitelial.
3) Una sabstancia ligaida o semiligaida ~

en el interior de la laz y Caprs.ala externa de



tejido conectiva.

4) Caando el gaiste es joven, su epitelio
se continda en la red epitelial gae ya se ha ~
ramificado al &pice del diente. Mas tarde las
prolongaciones y los cordones accesorios pare-
cen retraerse dejando una pared guistica conso
lidada. Las células redondas saelen invadir --
tanto el epitelio como el tejido conectivo in-
mediato. También infiltran el ligaido gdaistico
en abandancia. S$i la inflamacidn domina, el re
vestimiente puede estar interrampido ¢ adelga-
zando. La cavidad gaistica esta ocupada por un
liqaido de sensacién resbalosa aangae cristali
na, g.ieda al tacto y sa tinte con frecaencia -
ambarino hacen que este ligeido sea dnico en -
EJ genero.

Caando el liguido es aspirade de un qais-
te in sita, raras veces se encuentran eritroci
tos. Sin embargo saelen encontrarse células e-
piteliales y leucocitos gque flotan libremente.
A veces hay colesterol abandante e inconfundi-
ble.

La pared conectiva del quiste saele estar



compiesta por dos capas: ana interna, formada
por tejido conectivo inflamatorio, se halla de
bajo del epitelic tapizando todas sas ramifica
ciones; y otra externa gqgue es la capsala verda
dera del gaiste. Aqai, las fibras colagenas es
tan dispaestas en ana estractara densa. Sin em
bargo, sus conexiones con el haeso alveolar ~-
son relativamente laxas,;lo caal permite enuclear
el quiste apical intacto.

A medida gae el proceso inflamatorio wva
disminayendo se paede obsgervar la presencia de
hneso periférico naevo. Se ha observado guae el
haeso gque forma el entorno qaistico y el hueso
del alvéclo dentario (haeso alveolar propiamen
te dicho) son de aspecto gimilar. Por otra par
te el papel de los linfiticos es decisivo. Si
ge aisla an corte de tejido del drenaje linfa-
tico entonces se dan lasg condiciones para la -
formacidn del qaiste.

Seltzer, en an corte histoldgico de an --
quiste radicular observd ana lesién granaloma-
tosa en la caal hay ana laz limitada por epite

lio escamoso estratificade. El tejido conecti-~



vo fibroso rodeando el epitelio, generalmente
contiene epitelio proliferado en una disposi--
cidén "“arqueada". Siempre estéd presente an infil
trado de célalas inflamatorias, predominantemep
te linfocitos y células plasméticas. Las céla-
las pseadoxantimatosas, &n ocasiones estan pre
sentes y frecuentemerite se destacan las regio-
nes con degeneracidn mixomatosa. Los leacocitos
polimoerfonacleares por lo comin #on encontra--
dos en la lesidn y estan dentro del epitelio -
caando esta proliferande. A menado hay célalas
gigantes y también eritrocitos y hemosiderina,
tipicos de todas las lesiones granalomatosas.
j). Microbiologia.~ El diente paede estar
infectado o puaede estar estéril. A semejanza ~
con el granaloma, representa ana reaccidn defen
giva del tejido frente a una irritacidn saave.
k). Inervacidn.- El epitelio de alganos -
quistes periapicales fie encontrado por Matine
1li y Rulli (26) ricamente inervado. Aguai, las
fibras nerviosas alginas veces terminaban como
botones terminales; an hallazgo que indico a -
Martinelli y RJlli guae el sistema neurovegeta-
tivo estaba inveolicrado en la prodaccidén de es

tas lesiones.



1). Sintomatologia.- Siempre se encaentra
an diente con pualpa necrdtica con s4 tinica sin
tomatelogia: no responde al frioc ni & la corrien
te eléctrica, al calor paede haber dolor debi-
do a la dilatacidn del contenide gaseosc del -
conddycto, a veces el contenido ligaido del con
duacto paede dar ana respJesta positiva a la ~-
corriente eléctrica. En ocasgiones se encaentra
an diente tratadoc endoddncicamente de manera -
incorrecta. Sin embargo el quiste no presenta
sintomas vincaladog con sa desarrollo; excepto
los gae incidentalmente paeden aparecer en ana
infeceidn crénica del condacto radicdlar. Pero,
pdede llegar a crecer hasta llegar a ser ana -
tumefaccidén evidente tante para el paciente cg
mo para 2l dentista. En otrag ocasiones, debi-
do a que crece lentamente a expensas del haeso,
la palpacidén paede ser negativa, Frecdentemen-
te se nota an abombamiento de la tabla &sea e
incluso puaede percibirse ana crepitacién simi-
lar a cuaando ana pelota de celuloide se aprie-
ta. La presidn del quaiste puede alcanzar a pro

vocar el desplazamiento de los dientes afecta~



dos, debido a la acamalacidn del liguaido qais~
tico. En este caso, los apices de los dientes
afectados se separan, y las coronas se proyec-
tan faera de sa linea. Asi mismo, los dientes
s4aelen presentar movilidad.

m). Diagndstico.~ La palpa de uan diente -
con un gaiste radicualar no reacciona a log es-
timalos eléectricos o térmicos, salvo contadas
excepciones; los otros test clinicos también -
son negativos, exceptaando la radiografia.

En general el examen radiogréfico muestra
ana zona de rarefaccidn bien definida, limita-
da por ana liaea radiopaca continua gqguae indica
la existencia de haesc mas denso. La zona radio
lacida habitualmente tiene contorno redondeado,
excepto en el sitio préximo a los dientes adya
centes; donde puoede aplanarse y presentar ana
forma mas o menos oval. Ni el tamafio, ni la --
forma de la zona rarefacta copstitayen an indi
cio terminante de la presencia de Jn gaiste.

Canningham (27} y Penick inyectaron an me
dio de contraste en el tejido periapical a tra

vés del condacto radicuelar para definir sa tama
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fioc y sa forma a la obervacidn radiografice; lie
go extirparon el tejido y lu estadiaron al mi-
croscopio. No habo ana correspondencia entre -
la forma, el tamaiio y las observaciones histo-
légicas.

n). Diagndstico Diferencial.~ No siempre
es posible diferenciar a través de la radiogra
fia an gaiste radicalar peguefic de up granalo-
ma. Sin embargo, en la mayoria de los casos -~
tal diferenciacidn s posible, pies el disefio
de uan gdaiste es més definido vy esta rodeadoe -=-
por uan borde clare y fino gae indica la presen
cia de un haeso mas denso. Se presenta Jn nieve
elemento de diferenciacidn para el diagndsticeo
caando se observa la separacién de los &pices
de los dientes, causada por la presibdn del 1li-
gaido gqaistico. Es precisc tener siempre en -~
mente la posibilidad de confundir an gaiiste ra
dicaler con ana cavidad &sea normal, Citemos ~
come por ejemplo el agajero palatinc anterior;
no obstante tomando radiografias en varias an-
galaciones,; este permanecera Janido; cualgaiera

gae sea sa angalacidon. También debemos diferen
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ciar an gJiste radicalar de an gdaiste globalo--
maxilar; ésté es Jn ejemplo de gaiste de fisara
que se desarrolla en el maxilar saperior entre
lags raices del ingcisivo lateral y el canino. Se
caracteriza por poseer una pared compacta de -
tejido conjantive may adherente, recabierta por
epitelic pavimentoso cilindrice o estratificado.
A menuado las ralices de los dientes vecinoes di-
vergen come consecaencia de la presidén intexrna
del contenido gafistico. El guaiste globulo-maxi
lar no es el resaltado de la mortificacidén pal
par; pJlede ser marzapializado v posteriormente
enacleado sin comprometer la vitalaidad palpar
de log dientes adyacentes,

En caanto & los gaistes por exiravasacion,
son haecors y no estan tapizados por epitelio,

o).Tratamiento.~ Una vez, eliminado el -
factor irritative gae sgapone la palpa necrdti-
ca; mediante an tratamiento correcto el guaiste
piaede involacionar y desaparecer lentamente, -
En todo caso si 6 meses o an afio despuaés contli
naa igaal, se podra recarrir a la ciriagia com-

plementaria. El problema de cjando realizar el
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tratamiento endoddntico anicamente, mantenienda
el diente en observacidn y caando recuarrir a la
ciragia en el faturo si faera necesario, se re-
solveréd segin el jaicio particular.

El tratamientoc ma&s segaro consiste en com
binar la terapéutica endoddntica con la apiceg
tomia y el curetaje de los tejidos blandos.

Ingle ¥ Bhaskar (28) entre otros a.atores
comparten esta opinién. Para Bhaskar hay dos -
caminos para facilitar la eliminacidn no guei--
rirgica de la lesidn gaistica; ano consistiria
en instrumentar m&s allé del 4apice del diente
darante la preparacidén de los conduactos, provo
candeo con esto ana ligera inflamacidén agada vy
temporal gue a sa vez lograria la infiltracidn
y la lisis de la capa epitelial. Por el mismo
agtor si an apice queda correctamente sellado,
la reparacidn comienza a los cuatro dias, pero
al ser el haeso inmadqgro no es visible a los -
rayos X hasta 6 meses después y si no hay tra-
yecto fistuloso y la lesidn no ha aamentado de
volamen, no hay necesidad de ciragia inmediata.

Si el gquaiste faera grande y sa remocidn -
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mediante ana apicectomia puadiera comprometer la
vitalidad del diente o dientes adyacentes, por
interrumpir la circalacidn darante el caretaje
debera efectaarse el tratamiento de condactos -~
del diente afectado y la evacaacidn del conteni
do qguistico. Esta operacidn se realiza retrayen
do el gaiste, es decir,; colocando an drenaje -
de gasa o de goma de dique darante varias sema
nas y renovandolo semanalmente. Cuaando el tama
fio del gaiste se ha redacido se realizard la -
apicectomia en la forma corriente, sin compro-
meter los dientes advacentes. La reddccién del
guiste se efectlia colocando gomo se menciona =
arriba, un trozo de diqie de goma en forma de
H, o tabo de polietileno, dejando f.aera ana -
mitad para redacir lentamente el tamafio gaisti
co, esta operacidn recibe )l nombre de Fenes--
tracidén o Cistotomia. Segin Carson, el tamafie
del diguae de goma ser& de 22mm. por 20mm. ad-~-
virtiendo al paciente gae deberid enjJiaagarse --
con agaa salada tibia, dos o tres veces al dia,
cambiandolo cada dos semanas hasta la redac---

cibén qaistica. Si se hace con an tubo de polie
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tijeno, esta serd de Z a 5mm insertados en la
abertara gquirdrgica con satuara o sin ella. --
Cuando se trata de lesiones grandes en que -~
puede surgir una fractara duarante la interven-
cidén qairiirgica se realizar& dana marsapializa
cidén a operacidén de Partsh o la enucleacidn
radical de todo el quiste.

p) Pronéstico despuads del tratamiento.-
El resaltado de algunas inveatigaciones, de -
las posibles causas de fracasos endodonticos
sefialan dadas acerca de la curacidn de los --
quistes radiculares por medio de una interven
cidén no quirdirgica. Patterson (29) y col. exa
minaron 501 muestras de lesiones periapicales
y sacaron en conclusidn que 14 por ciento eran
quistes que requerian la endcleacién qairdrgi
ca para su caracidn. Sostenian que la presen-
cia de un quiste deberia ser sospechosa gi -~
persistia la salida del exadado desde el con~
ducto radicalar, la lesidén emitia an olor de-
sagradable y era imposible obtener uan caltivo
negativo.

Las investigaciones de Seltzer (30) reve

-75 =



laron que, contrariamente a los hallazgos de -
Patterson y col., la presencia de quistes peria
picales no estaba relacionada con la infeccidn
del conduacto radicular. De 28 quistes radicula
res estudiados, los condactos radiculares de -~
16 de los dientes produjeron cultivos negativos
antes de la obturacién, mientras que los culti
vos de 12 conductos radicularee fueron positi-
vos antes de la obturacién. Asi, la infeccidn
de las lesiones quisticas no parecen ser un --
factor preeminente en el aamento de los fraca-
sos de los tratamiento endodénticos.

Es necesaria una pruaeba o método para de-
terminar la naturaleza de ana lesidn endoddnti
ca periapical (granuloma o guaiste} antes del -
tratamiento endodéntico, por otra, tal prueba
puede realizarse sin molegtar la lesidén para -
verificar con seguridad si los gaistes radicua-
lares deben o no ser tratados no quirirgicamen
te. Hasta que el test este disponible, sdlo se
conjetura si los quistes se cuararian o no gin
la cirugia. No obstante, nuestros hallazgos (
Seltzer) sugieren la posikilidad de gae algunos
quistes radiculares se cuaren sin intervencidn -

qairiargica.



TERAPEUTICA ENDODONTICA

A) TERAPEUTICA CONVENCIONAL DE LOS
CONDUCTOS RBADICULARES.

La terapédtica de los conductos radicalares
paede definirse como el tratamiento de los dien
tes no vitales, o de los dientes en los cuales
la pulpa esta gravemente lesionada y que debe =
ser removida completamente y el condacto radica
lar tratado si el diente Be va a mantener en -
fancidn. Este tratamiento paede ser llevado a
cabo, ya sea por los métodos convencionales {a
través de una cavidad para el accesc en la co-
rona del diente) o por los métodos quirirgicos.

En ambos casos el prop6sito es szellar los
contenidos del conducto radicalar de los teji-
dos periapicales.

Aparte de la necesidad de remover la fuen
te de infeccién y realizar el limpiado del con
dacto mecanicamente y mediante lavado, los 3mm
apicales deber&n ser finalmente sellados de -=-
tal manera gae ni lasg bacterias ni los prodac-
tos tbxicos alcancen a los tejidos periapicales,

ni los flaidos de los tejidos se filtren en el.



METODO Y EXPLICACION

AISLAMIENTO ¥ DESINFECCION DE LA CORONA.-~ Esto
involucra: 1) Preparacidn y aislamiento de 1la
corona clinica. 2} Desinfeccidédn de la corona y
su medio ambiente inmediato. 3) El aso de ana
técnica guirirgica limpia.

1) Preparacién de la corona: La prepara-
c¢idn de la corona necesita de la eliminacidn
de todas las lesiones cariosas, y de las obta
raciones (temporales y permanentes) de las ca
vidades axiales; preferentemente con amalgama.
El aislamiento se logra con el digie de hale -
el caal se coloca facilmente y es may convenien
te de usar.

Las perforaciones en el digqae en forma de
arco,; marcando previamente estos pantos con an
lapiz en el digae de hule sobre los dientes; -
entonces se ¢oloca el hale sobre los dientes,
y se sostiene con las grapas para diguae de ha-
le. El1 arco es colecado para mantener el digqae
lejos de la cara del paciente. Con el digae de

hale se paede evitar infectar J4n diente no in-
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fectado y se redace la introduccidn de microor
ganismos al minimo absolato. También se evita
gae el paciente cierre la boca y gque platigae,
y los instrumentos no caen en la boca ni en la
garganta, asi como los medicamentos desagrada-~
bles se evita guae entren en contacto con el pa
ciente directamente. Si no eg posible el aislar
el diente y proteger la bucofaringe con el di-
gue de hale,; el diente deberd ser aislado con
compresas de gasa, las cJuales se mantienen en
sa sitio asando s86lo la grapa del dique de hu-
le. También se encuentran disponibles log re--
tractores de carrillos de material absorbente.

Si no se asa el diguae de hale, todos los instra

mentos que Be manejan manualmente deber ser --
fijados a J4n aditamento de segaridad. Ds esta
forma se aseguara gae el instramento no ser& de
glatido accidentalmente aanqaie se caiga en la
boca. Es aconsejable la colocacién de ana gasa
doblada en cuadros, constitayendo ana precaua~-
cién adicional contra 1a deglacidn de los ins-~
tramentos. Si a pesar de todas las precaaciones

tomadas, se pierde un instramento, este deberi



localizarse por medio de ana radiografia. Si el
instramento se encaentra en el abdomen, sua paso

a través del conducto alimentario ser& wvigilado

a diario hasta que este se excrete, s8i el ins-
tramento no es excretado, la intervencidn qui-
rirgica seréa inevitable.

2} Desinfeccidn de la corona: El digue de
hale se coloca en el diente apropiado, y la co
rona y el digque de huale circuandante son desin-
fectados con ana solacidn de 5% de Savlon, para
desinfectarlos, la caal contiene clorohexidina
1.5% (Hibitane) a/v % cetrimida (Cetavlion} 15%
a/v. También se pJaede asar el alcchol insopro-
pilico a 70% pero no &8 tan efectivo, v el yo-
do paede manchar el diente innecesariamente.

3) Limpieza qairirgica: El nimers total -
de microorganismos gae encuaentran al campo ope
ratorio debe ser mantenido al minime, ¥y no se
introduciran patdgenas. Todos los instramentos
deben ser esterilizados al comienzo de la ope-
racidn y posteriormente ro deben ser contamina
dos excepto por los contenidos del condacto ra

dicalar. -



ACCESO.~ Es ahora necesario tener an acce
so adecuado a la cavidad palpar. Una cavidad -
carioga qae condace al condacto esta a menuddo
presente, pero esta es, en raras ocasiones, el
acceso de eleccidn.

Usaalmente esta deberd ser obtuarada (debe
ra ser excavada y dejada libre de caries) y se
hard ana nueva cavidad de acceso.

Los principios que gaian en el disefic de
ana cavidad son:

1.~ La forma deber& ser tal, gque los ins-
tramentos no sean desviados por las paredes de
la cavidad de acceso al pasar el instrumento -
al apice de los condactos radicalares.

2.~ Deberd ser lo saficientemente grande
para permitir la limpieza de la cé&mara pualpar.

3.- La cavidad no debe ser excesivamente
grande, porgude esto puaede debilitar al diente.
Se ha dicho que la dentina de los dientes con
condactos radicalares obtarados es macho méas -
quebradiza qae la de los dientes vitales.

4.~ El piso de la cé&mara pualpar de los --
dientes posteriores no debe tocarse, debido a

qie los orificios de los condactos radicualares



tienen, por lo general, forma cdnicay ¥y la re~
mocidn de tejido en esta zona, redace el diéme
tro de la abertuara cénica, lo cuaal posterior--
mente; hace la instramentacidn més diffcil.

El acceso se har& en dos pasos. Un instra
mento de ultraalta velocidad se asa para hacer
la perforacibn a través del esmalte, y la cavi
dad se extiende para darle el digefio correcto.
El segundo paso se lleva a cabo con piezas de
mano convencionales atilizando fresas redondas
o de forma de pera sgolamente. Se llevar& en -~
mente el disefio, l1a anatomia y la direccidn de
la c&mara pualpar; se penetra &€l techo y se re-
movera con un movimiento de jalado. Se asara
un aspirador para impedir gae los residuos cai
gan al interior de los condactos radicalares -
del diente.

REMOCION DE TEJIDO. Se necesitaré& aneste-
sia local, sélo si hay tejido vital en el dien
te.

1.- Dientes vitales. En dientes con con--
dacto radicualar dnico y recto, el contenido de

la camara pualpar y de la palpa radicalar se re



mieven conjantamente asando tiramnervios barba-
dos. Un tirenervios Jnice, del tamafio correcto,
es suficiente para un conducto estrecho, pero
s5i este es de corte transversal grande, enton-
ces se insertar&n dos o tres tiranervios conjun
tamente. No se dejara gae se encajen los tira-
nervios contra las paredes del gcondacto, ni gqae
alcancen el orificio apical. Estos deberén ser
insertados en el tejido pulpar, rotados en an
angulo de 902, de tal manera quae las barbas lo
engarichen y lo remaevan. Una exagerada rotacidn
de los tiranervios barbados deberd ser svitada
va gae esto llevard & la fragmentacidn del te-
jido y a la remocidén pualpar incompleta. S5i es=
to sucede, serad necesario realizar an seguando
intento con un tiranervios naevo.

Los dientes maultiradiculares son removidos
los tejidos palpares en dos pasos. Primero, el
contenido de la cé&mara palpar se retirard con
excavadores afilados de mango largo de tal ma-
nera gue las abertaras de los condactos radica
lares sean visibles. Segando, cada palpa radi-

calar ser8 removida con tiranervios barbados -~



como ya se explicé anteriormente. Los condactos
may delgados no pJdeden ser instramentados con
tiranervios, debido & sa didmetro relativamente
grande. Ep estos casos son de atilidad las 1i-
mas de Hedstroem o¢ de cola de rata may delgadas.

2.~ Dientes no vitales. La limpieza de ~-
los dientes no vitales son m&s dificil, y tanto
las limas como los tiranervios barbados puaeden
ser usados. El instramento es introdacido den-~
tro del conducto aproximadamente 3mm y el con-
tenido del condacto enganchade por la rotacidn
del instramentoc en un a&ngalc més o menos de -~
902. El instrumento es entonces retirado, vy en
el caso de las limas, limpiado con J4na servi--
lleta estéril, con rollos de algoddn o con el
digque de hule, y después reinsertadc para en--
ganchar otra parte de tejido palpar. El conte-
nido es, por lo tanto, limpiado en etapas.

En condactos carvos,; la limpieza y la exs-
ploracidén de los condactos se realiza con li--
mas delgadas, las caales se curvan los Jltimos
3mm. de la panta.

MEDIDA DE LONGITUD DEL CONDUCTO.~ Es aho~-
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ra necegario conccer con exactitad la longitad
del cvonduacto radicalar.

Un enganchador o lima con el tallo ligera
mente de mayor tamalfic gde el diente, y el cual
sa punta es del di@metro aproximado gqae la por
cidn apical del conducto radicalar {(como se de
termino en las radiografias precperatorias y -
del promedio de las longitudes de los dientes)
se pasa snavemente a lo largo del conduacto ra-
dicalar hasta dgue el instramento sea detenido
por la constricecidn apical.

El instrumento se marca a este nivel con
ana sefial al borde incisal, y se toma uana radio
grafia. El instrumento se retira y la longitud
de 84 punta a la marca es medida y registrads.
Caando se revela la radiografia, se repite el
procedimiento, y si es necesario se repite --
hasta que el instramento se encaentre & lnmm,
del apice radiografico.

LIMPIEZA DEL CONDUCTO.~ La importancia -
de retirar todos los residaos y la dentina in
fectada tan prontoe como sea posible, no seréd

nanca exagerada. La correcta instramentacidn,



limpieza y obtaracidn del conducto radicalar,

s

sin el aso de caalquier agente esterilizante,
paede a menado llevar al éxito. Ninguna canti~
dad de gaimioterapéuticos, a menos que sea preg
cidida por ana instrumentacidn adecdada y - -~
correcta, llevara a resaltados gatisfactorios,
Los ensanchadores y las limas se asan en
esta parte del tratamiento. Los ensanchadores
abren el conddacto,; v le dan forma a la porcién
apical, en tanto que las limas llegan hasta las
zonas elipticas no accesibles a los ensanchado
res. Existe controversia en cuanto a los méri-
tos relativos del usc de ensanchadores y limas.
Tanto los ensanchadores como las limas asados
con ana accidn ensanchadora en an condacto regc
to en el caal el instrumento no se doble; pro-
dacen aproximadamente preparaciones redondas -~
clinicamente aceptables. Aparte de la remocién
de la dentina infectada, el objetoc de la instra
mentacidn de los conduactos radiculares es pre-
parar a los 4 o Smm apicales a an tamafic tal;
conicidad y corte transversal, gue la panta ob

turada ajuste a la cavidad preparada.



Los siguaientes métodos son sugeridos:

1.~ Ensanchese hasta 0.5mm del &pice radig
grafico del diente, hasta gue l1a dentina blanca
¥y limpia sea cortada per el instrumento.

2.~ Usese ensanchadores y limas de tamaiic
consecutivos y progresivos superiores en la &g
cala, de tal manera que se evite la formacidn
de edcalones.

3.~ Evitese el forzar los residaos a tra-
vés del 8pice, mediante el constante retiro y
limpieza del instrumento en un rolle de algoddn
estéril; el instramento al ser retirado deberd
d&rsele media vdelta, para permitir gue la re-
baba gue se encaentra en el instramento sea re
tirada conjuntamente con el.

4.- Hay gae evitar sl doblamiento del ins
tramento mas de 302. Por lo general; no es po-
sible doblar los ensanchadores o limas, ain a
esta angalacidn, si el didmetro del instramen-
to es mayor del namerc 25 o 30 (No.3 o 4).

LAVADO DEL CONDUCTO, Se usan solaciones -
para facilitar la aceidn de corte de los ensan

chadores y limas, vy también paras “lavar” los -
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residuos de dentina y el material infectado. Al
ganas se asan porgde tienen la capacidad de di-
solver y esterilizar el tejido paulpar inflamado
© necrdtico, asi como a la dentina. Desafortuna
damente la accidén de estas solaciones no es se-
lectiva, y si una solucidn puede disolver el -

tejido necrdtico, esta también puede afectar -

el ligamento periodontal e incluso el tejido
periapical si inadvertidamente es empujado a «
través del orificio apical. Esto resalta en una
reaccidn periapical inflamatoria fdatara, la -~
caal tendrd gue ser resuelta por los tejidos.
Ademéas, algunas de las svlaciones recomendadas
son incompatibles con las pastas antibidticas,
y estas deben ser cuidadosamente retiradas an-
tes de insertar caalquier recabrimiento. Por -
estas razones,; se sagiere que la solucidn asa-
da sea inocua para los tejidos periapicales, y
los materiales de eleccidn son la solucidn sa=
lina estéril, el agua o la solacidén anestésica.
Es conveniente irrigar los condactos me--
diante ana jeringa hipodérmica y dana agaja,. -

Sin embargo,; a menos qae se tome mucho cuidado
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es posible atascar la punta de la agija contra
las paredes del condicto, evitando el reflejo

a los lados de la agaja y forzando la solacidn
a través del orificio apical.

El perdxido de hidrdgeno y el hipoclorito
de sodio son dos soliaciones gae se Jdsan mucho
como lavatorios. Ellos son uasados alternativa-
mente, y si1 interaccidn prodace la efervescen=-
cia de oxigeno naciente y cloro, gque faerza a
los residaos hacia afaera del condacto radica-
lar. Se dice gie también reblandecen y esteri-
lizan la dentina. Sa aso como irrigantes es da
doso ya gqie el perdxido de hidrdgeno es an ve-
neno protoplasméatico.

MEDICACION DEL CONDUCTO.- Se debe -
recordar que el é&xito de la terapéuatica radi-
calar no regaiere del ugo de medicamentos y -
gue ninguna cantidad de gaimioterapéaticos; a
menos que estos sean acompafiados por la lim--
pieza mec&nica adecaada, condiacird a an re--
sultade exitoso. Seltzer ( 1971 ) ha sefiala
do gqie los endodoncistas estan mis preocipa--
dos en la esterilidad del condacto radicualar
y en los medicamentos asados para lograr - -

esterilidad, olvidandose gie estos medicamentos



tienen suaficiente potencia para destruair las
bacterias, pero también paeden destrair el te-
jido periapical vital y saladable, y en muachas
ocasiones el medicamentoc hace méas dafio que los
microorganismos.

Dos grupos de medicamentos estln en aso =~
comiin: 1) Los antisépticos quimicos; 2) Los =
antibibdticos.

1. Antisépticos guimicos: Este grapo in--
cluye al nitrato de platayodo, fenol, formali-
na y diversos colorantes, y al acetato de mets
cresilo (cresatin); pero estos no serén descri
tos porgque Be Jdsan en may raras ocasiones.

Paramonoclorofencl alcanforado; ha sido -
usado como medicacion de los conddectos radiga-
lares desde el siglo XI¥ y ain en la actuali~-
dad goza de bastante popalaridad a pesar de guae
sus propiedades téxicas son conocidas. Se hace
mezclando cristales de paramonoclorefeno con -
alcanfor.

Aplicacidén del paramonoclorofenol alcanfo
rado: Este debe ser llevado & la ca&mara palpar

en pegaefias torundas de algodén, las cuales ~--



han sido exprimidas casi hasts secarse. La prac
tica,; de empapar ana panta de papel en el medi

camento y colocarla en el condacto, o de colo-

car Jana toranda seca en la cavidad y despaés -

empaparla de medicamento, el caal se lleva a -

la cavidad con anas pincitas, es peligroso de-~

bido a gae tanto la punta depapel como el medi

camento paeden pasar a través del orificio api

cal y caasar dolor o Jana exacerbacidn del mis-

mo.

2. Los antibidticos: A pesar de ciertas =~
desventajas, las combinaciones de antibidticos
est&n muy cerca del medicamento ideal para los
condactos radiculares, por lo mencs mas cerca
al ideal que los antisépticos guimicos. Esto
es debido a gae virtualmente son no irritantes
a los tejidosg periapicales, asaalmente activos
en la presencia de liqaidos de tejidos; y pae-
den ger colocados en el condacto radicdlar en
an vehiculo que se difuande répidamente. Clini-
camente, los sintomas agados se resaelven méas
rapido siguiendo sa aso.

Algunos aatores critican el aso de estos
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medicamentos debido a que paeden ocuarrir reac-
ciones alérgicas graves durante el tratamiento,
y también debido a gue el paciente puaede crear
ana sensibilidad al medicamento, la caal puaede
caasar problemas caando se ase en ocasiones --—
posteriores. A pesar de estas criticas, las --
reacciones alérgicas y de sensibilidad son se-
cuelas extraordinariamente raras. Preparacio-
nes de antibidticos disponibles.

Tres tipos de preparaciones se encaentran
facilmente a nuestra disposicién en el Reino -
Unido, y estas son de Boots y Crema P.D. pra -
conductos radiculares Poliantibibdtica y Pasta
Endodéntica Fokalmin. Las pastas de Boots y --
P.D. son idénticas, se presentan en cartachos
y tienen la siguiente foérmala:

Penicilina G cristalina 150,000 anidades

Estreptomicina (como sulfate) 0.15 g.

Cloramfenicol 0.15 g.

Caprilato de sodio 0.15 g.
en una base de silicdn que contiene salfato de
bario. Desafortunadamente, la base no es sola-

ble en agua, y por lo tanto, es dificil reti--
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rarla antes de la obtaracidn de conductos.

"Feokalmin" se encaentra disponible en -
jeringas, con agujas desechables. Su formula
es mas compleja, y sas constitayentes esencia
les son salfato de neomic¢ina, cloramfenicol -
y prednisolona, en ana base hidrosoluble.

Las otras dos pastas antibidticas han si-~
do usadas en el Hospital Eastma y en el Insti
tuto de Cirugia Pental con an éxito consgidera-
ble. La primera estuvo a la venta hasta poco -
tiempo, y fué vendida como compuesto endoddnti
co de Parke Davig, con la sigaiente f£&rmula:z

Cloramfenicol 25 g

Nistatina 5 g

Polietilenglicol 4,000 6 g

Polietilenglicol 1,500 40 g

Propilenglicol 140 g

La segunda férmula no contiene pehnicilina

ni cloramfenicol y consta de:

Sulfato de Neomicina 10.0 g
Sulfato da Polimixina B 3.0 anidades
mega
Bacitracina 2.11 g
Nistatina 2.5 unidades
mega



Polietilenglicol 1,300 25.6 g

Polietilenglicol 1,500 11.0 g

Aplicacion: Las pastas se depositan mecéani
camente dentro del conducto mediante espirales
y obturadores radicalares (Obturadores léntalo)
© con mayor segaridad c¢on ensanchadores o limas
manuales.

Es también posible inyectar el material -
dentro del conducto radicular mediante jeringas
y agujas especialmente disefiadas. Se debe tener
cuidado al usar el léntulo ya que puede atascar
se contra las paredes del condacto y son instra
mentos muy fragiles. El uso de jeringas de pre-
sidn y agujas es también potencialmente peligro
s0, debido a que la aguja paede atascarse y la
pasta pasar inadvertidamente dentro de los teji
dos periapicales. Un método més seguro puwxrde -
ser el uso de ensanchadores y limas manaales =~
de un tamafio mas pequeiio queel instramento uasa
do al final de la preparacidn del condacto. La
pasta puaede ser introducida dentroe del condac-
to, y las paredes, por lo tanto, cubiertas con

la pasta antibidtica.
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SELLADO DE LA MEDICACION.- Independiente-
mente del medicamento asado se necesita caidar
de que se logre el sellado de la cavidad de ac
ceso, e idealmente se debe usar an doble sella
do. El medicamente primeramente se cabre con -
ana capa de algoddn seco, después se coloca =--
ana pequefia pieza de gutapercha caliente, la -
cual se adapta a las paredes de la cavidad de
acéeso, Por encima de la gatapercha se colooca
una obturacidn temporal de fraguado rapido, de
tal manera gque las fuerzas masticatorias no dis
loguen la obturacidn temporal apicalmente, lo
cual paede empujar el medicamento dentro de 1la
cavidad del conducto radicular hacia los teji-
dos periapicales.

Algunos investigadores consideran este as
pecto tan importante gue atilizan amalgama co-
mo obturacidn temporal, debido a gque les da el
sellado mas duro y efectivo posible. El aso de
un sellado doble ayuda a no dejar caer fragmen
tos de material dentro del condacto, evitando
gue se blogquee. No hay reglas de guae tanto tiem

po debe permanecer sellado 4an medicamento, es-
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to depende de la efectividad del medicamento -
asi como de sua dilucidn por el exuadado periapi
cal y de la inactivaciodon del medicamento por
sad interaccidn con las bacterias del conddcto,
o ambos mecanismos. Generalmente los medicamen
tos se inactivan después de 2 6 3 semanas; gue
es probablemente elltiempo m&s largo guae deba
dejarse an medicamento sellado.

OBTURACION RADICULAR. Don pantos deberan
ser patisfechos antes de la obtaracidédn final -
del conducto radicalar y éstos son; 1) E1 dien
te debe estar asintomatico; 2) El conducto ra-
dicalar debe estar seco. Esto indica que el -~
diente est& listo para ser obturado.

Los materiales asados en la obturacidn de

los condactos radicalares son:

i. Cementos Soleos o con pantas a. Plata
2. Plasticos para obtaracién b.Gatapercha
3, Pastas reabsorbibles ¢ Plastico

4. Gutapercha con solvente

5. Amalgama
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TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR.-~ Hay dus =
técnicas mas cominmente iasadas:

a. Técnica de obturacidn seccional o del

cono hendido

b. Técnica de obturacidn completa del --

condacto.
1. TECNICA SECCIONAL DEL QUINTO APICAL ©
DEL“CONC HENDIDOY,

En esta técnica «8lo los 3 & 4 milimetros
apicales estln obturados y es particalarmente
itil en los dientes con conductos radiculares
rectos; los cuales podrian asarfe para restau
raciones retenidas con postes. Los materiales
més cominmente usados en sstia técnica son las
pantas de plata o de gatapercha en combinacidn
con el sellador. Existen las silgiaientes técni
cas:

1. Técnica seccional de la punta de plata

2. Técnica Messing de la obtaracibn apical

precisa con pantas de plata.

3. Técnica seccional de las puantas de gu-

tapercha.

4. T&cnica seccional de obturacidn radica

lar mediante amalgama.



II. OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR.

Idealmente toda la cavidad palpar debe 1lim
piarse mecanicamente: ser esterilizada vy obli-
terada., de tal manera ¢ie no exista espacio -
algano para la acamilacidn de liguaidos de los
tejidos,; bacterias o sas prodictos de degrada
cidn. Sin embargo estadios anatomicoes han de-
mostrado gie los condactos accesorios son re-
lativamente raros en dientes iniradicalares,
Bi ocirren con frecaencia en dientes miltira-
dicalares. Por esta razén, y tambien debido a
gie las coronas con postes no se constrayen -
en los dientes posteriores; las cavidades pal
pares de los dientes miltiradicalares deben -
ser llenadas por completo. Las técnicas isadas
en estos cascs son:

1. Pantas de plata y sellador

2. Técnicas con gatapercha.

a. Cono inico de gatapercha
. Gitapercha condensada lateralmente.

¢. Gatapercha caliente condensada verti
calmente
d. Gatapercha con solventes.

3. Pastas selladoras Jsadas solas.



B} CURETAJE PERIAPICAL

El caretaje periapical se define como:
"aqaella operacidn en la cuaal el tejido peria-
pical enfermo es retirado qairirgicamente; se-
gaido de la obtaracidn del condacto radicalar
dejando al Apice radicualar en su posicidn ori-
ginal™.

Las ventajas que se atribayen a esta téc
nica son 84 simplicidad y la conservacidn de
toda la ralz. Sas desventajas son la inaccesi
bilidad de alganas zonag a la cdreta y la po-
gibilidad de dejar tejido gquistico o granalo-
matoso,; sitnacidn gqgae no se presenta ordina--
riamente cuando se secciona el extremo radica
lar, Groseman realiza el cuaretaje periapical -
861l0o en casos en gue existe sna zona de rare--
faceidn relativamente grande y la zona de hae-
so destrdido compromete ana parte may peqaeiia
del extremo radicular, la gue serd facilmente
accesible al caretaje.

Instrumental.

Jeringa con cartachos
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Espejo bacal No. 4

Bisturi Bard-Parker con hoja Ro. 15

Elevador de periostio NHo. 1 & No. 9

Separador Osteo-Mitchell No. 4

Excavadores de Black No., 6% y 70

Curetas de Rothner para periodoncia No. 13 y 14
Excavador S.S. White No. 17 de doble extremo
Jeringa de Hunt para aguaa (o jeringa desechable
de 10 ml con boguilla adaptable de metal)

Rifidn metalico

Portaagujas

Pinzas para tejidos (Gillies o McIndoe, pinzas
para diseccidn con 1 X 2 dientes)

Tijeras peqgueiias

Compregas de gasa

Bisturi y heojas para el mismo

Soluacidn salina (suero)

Anestesia.

La anestesia por infiltracidn es apropiada
para la mayoria de los casos, exceptaando los
dientes posteroinferiores; es saficiente dn car
tacho de 1.8 cc de solacidn de xilocaina (lido-

caina) con epinefrina al 1:50.000. Sin embargo,

- 106 -



la eleccidn de la solacidn anestésica es cues-
tidén personal; y pdeden preferirse otras sola-
ciones iguaalmente efectivas.

Para intervenir en dientes anterosaperio-
res se inyecta por labial un cartacho de sola-
cidn anestésica por via sJapraperidstica. Si se
interviene en la zona central, se inyectaran -
unas gotas de solucidn atravesando el fenillo
hacia el incisivo del otro lado para anestesiar
las fibras nerviosas gue crazan la linea media.
Ademé&s deberan inyectarse unas gotas de sola--
cidn en el aguajero palatino anterior para blo-
g4iear el nervio naso palatino. Esta inyeccidn
se hara facilmente, colocando la agaja a an la
do de la papila incisiva en lagar de atravesar
la, ¥ en direccibn paralela al eje longitudinal
del diente,; teniendo en caenta la inclinacidn -
de la raiz.

Al intervernir en premolares y molares sda-
periores se inyecta por buacal el contenido de
la carpale por el método sapraperidstico o sab-
peridstico, Grossman no ha encontrado necesario

emplear anestesia regional en los dientes sape-
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riores ni inyectar por palatino en la mayoria
de los casos. Si se emplea anestesia por infil
tracidn no deben distenderse los tejidos blan-
dos durante la inyeccidn de la solacidn anesté
sica a fin de mantener la topografia normal. -
Si la inyeccidn se hace lentamente, se obtendré
ana buena hemostasia y an campo bien anestesia
do.

Para intervenir en dientes infericres, -
la anestesia infiltrativa es saficiente en la
mayoria de los casos, si se la inyecta lenta--
mente. Como los efectos son inmediatos, no es
necesario el periodo de espera gque exige la -~
anestesia regional.

Para intervenir en dientes posteroinferio
res, se har& ana inyeccidn regional en el den-
tario inferior con u4an c¢artucho de xilocaina al
2 por ciento con epinefrina al 1:100.000 y se
anestesiara el nervio buacal. Se dard ana inyeg
cién complementaria de 0,5 cc de xilocaina al
2 por cientoc de epinefrina al 1:50.000 en las
proximidades del &apice radicalar para produacir

vasoconstriccidn.
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Método

1. Se rellena la boca del paciente con va
rias compresas de gasa y se le pide que la maer
da. Luego se colocan otras en el vestibalo de
la boca a ambos lados del diente a tratar de-—-
jando al descabierto la zona a intervenir; se
evita de este modo la penetracibdn de saliva en
el campo operatorio y se facilita la relaja---
cidén de los labios. Cuando se trata del maxilar
inferior, resulta practivo doblar ana serville
ta de 5%x5 cm y colocarla debajo de la lengaa -
para bloguear el condacto de la glandula sab=-
lingaal. Laego se esteriliza la macosa, los --
dientes y la saperficie interna de los labios
con un antiséptico adecaado.

2. Se hace ana incisidn semilanar directa
mente hasta el haeso con an bistari Bard-Parker
de baen filo, a 3 20 4 mm del borde libre de -
la encia. Si la incisidn se efectia con limpie
za y resulta bien definida, no dar& macha san-
gre. La incisidn deberd tener extensidn safi--

ciente para procuarar una baena visibén de la zo

na por intervenir y prolongarse hasta los dien
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tes adyacentes de ambos lados.

En la mayoria de los casos la incisidén -
podra segair ana linea semilanar, ¢con la con-
vexidad hacia incisal 1 oclasal. Si el fenillo
obstacalizara, deberi segair sa contorno sin -
cortar su4s incersiones. Esto puede consegairse
haciendo uana incisidn en forma de "V" abierta
gque contornee el frenille para trazar laego la
incisidn semilunar hasta encontrarse con ella.
Caando la radiografia sefiale ana destraccidn -
Osea a la altara de tercio medio o coronario -
de la raiz, deberd realizarse an colgajo gingi
val para facilitar la satura a lo largo de la
tabla 6sea. Este colgajo se labra con dos ineci
siones verticales hechas en mesial y distal de
los dientes adyacentes; laego se separan los -
tejidos del margen gingival y finalmente el --
colgajo Be rebate hacia el &pice. Puaede emplear
se un bisturi de Bard-Parker o el de Fox-Schluger.
En casos de fistula, es preferible inclairla -
en el colgajo gque va a levantarse. Caando la -
incersidén o la conformacidn del frenillc son -~
bajas, se harad una incisidn atravesando el fre

nillo en lagar de rodearlo.
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3. Con ana legra se levanta y se separa la
fibromacosa del hueso.

El instrumernto deber& estar bien afilado
para desprender el periostioc del haeseo, pues ~
de lo contrario podria matilarlo al ejercer pre
8idén. El1 colgajo deberd contener el periostio.
S5e levanta el colgajo vy se sostiene con uan se-
parador Senn; en el maxilar saperior, se emplea
el separador dentado,; mientras gque en el infe-
rior resulta mas dtil el de extremo simple. Da
rante la retraccidn deber& evitarse que el bor
de se enrosgde hacia el hueso paes se impedira

--mas tarde la coaptacidn apropiada del celgajo.

4. 5i el hueso gque recubre el apice radi-
cular estaviese necrosado o existiese una fis-
tula, la tabla labial 6sea se encontrard perfo
rada padiéndose localizar ana entrada gae lle-
varé sin dificaltad haeia el apice radicalar,
Sin embargo en general, es necesario abrir ana
ventana para exponer el tejido periapical. Es-
to puede hacerse con ana fresaNo. 5, tallando
dog aberturas en el haeso, ana mesial y ana --

distal, aproximadamente en el tercio medioc y -
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en el tercio apical (en la unidn) de 1la raiz.
Fn los dientes superiores se hard ana tercera
abertuara por arriba del &pice y en los infe--
riores por debajo de él. Las dos primeras ser
viran como panteo de referencia para hacer an
corte horizontal saperficial que segJdiré el -
contorno de la saperficie Ss8ea; este corte --
puede hacerse con una frega redonda, lLas fre-
sas deberan cambiarse con frecaencia, puoues se
embotan con la sangre y las esquirlas &seas.

Siguiendo el contorne general del apice,
se hace an corte arguaeado en el haeso, que se
inicia con dna fresa de fisura colocada en la
tercera abertura a uana profandiad de 3mm y se
sigue luego el contorno del &pice. Se:.remae-
ve la tabla externa con an c¢incel para hueso
y se expone €]l apice radicalar y el tejido de
granulacidbn adyacente o el gaiste. La venta-
na dsea no deberd extenderse demasiado hacia
la corona del diente,; a fin de dejar saficien-
te superficie o tabla de hueso para quae sirva
de soporte al colgajo.

5. Con curetas, se remaeve el tejido gra
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nalomatosc y las zonas inaccesibles a las mis-
mas paeden ser alcanzadas con excavadores de -
Black No. 69 y 70, curetas de Tothner para pe-=
riodoncia No. 13 y 14 o0 an excavador S.S5.White
No. 17 de doble extremo.

El extremo radicalar puaede ser alisado -~
con ana frega de fisura o ana lima fina para -
hoeso.

El curetaje de tejido de granalacidn a ve
ces eés doloroso. En tal caso paede hacerse ana
inyeccidn intrabdbsea e inysctando directament?
en el haeso. Se lograréd asi una anestesia inme
diata y completa. Después del alisado del ex-~
tremo radicalar, se irriga la herida con ana -
solucidn salina estéril o con so0lacidn anesté-
sica.

Para irrigar la herida se le hace bajar -

la cabeza al paciente y se provecta la sola--
¢cidn en la herida gon bastante presién. Este -
es un paso importante de la técnica, pues asi
se eliminan los peguefios fragmentos de haeso,
tejidos blandos, restos, etc.; ademés se lim-
pia de¢ sangre, facilitando la inspeccidén de -

la herida.



En lagar de secar con gasas, es preferible
absorber la sangre con an aparato de sacecidn,
tal como an aspirador, guge obstaculiza menos -
la técnica operatoria y no obstraye la visidén
del campo.

Una vez irrigada la herida, se le debe ca
retear para estimular la hemorragia "ya que an
coagulo sanguineo es el mejor aposito para una
herida®". Se coloca ana pequefia porcidn de gela
tina del tamafio de la herida, se adapta el col
gajo y se satara.

6. La suotura se hace con ana aguja semicirx
calar Lane No. 3 & 4 ¢ hilo quirdrgico No.000O.
Si el paciente tuviera dificaltar de regresar
para la remocidn de log pantos, puaede asarse -
material para satura de catgat con ana aguja -
atraumitica;este material se reabsorbe en diez
dias aproximadamente. El catgat &5 m&s dificil
de anadar que el hilo de seda por ser mas rigi
do.

7. Se debe establecer an control radiogra

fico postoperatorio.
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C)OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAF POR
EL METODQO RETROGRADA.

Este es el método asado caando se tiene -
gae colocar an sello apical directamente en la
porcién apical del condacto radicular, el caal
es inaccesible a través del abordamiento con--~
vencional (por ejemplo, en an diente dilacera-
do ¢ en an diente con ana corona con postes --
adecaada, la caal no puede ser retirada facil-
mente) .

Técnica.

a. Anestesia, retraccidén del c¢olgajo, re-
mecidn del apice; caretaje del haeso, las caa-
les se llevan a cabo como se describidé anterior
mente (Curetaije periapical).

b. El &pice del diente se localiza y se =
corta en angalo de 452 en sentido del eje lon-~
gitudinal del diente, de tal manera qae la "ca
ra" de la raiz y el orificio del condacto estén
claramente visibles al operador. Se cortard en
tonces una pegqJdefia cavidad en la cara de la --—
raiz, incorporando en esto al orificio del con

dacto .
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Esto se lleva a cabo mejor con ana fresa
redonda de 1/4 o 1/2 en ana pieza de mano de

angdalo recto.

Se hacen cortes adecuados en las paredes
mesial, distal y palatina o lingaal, vy si es -
posible; en la pared labial de la cavidad.

Aungae existen aparatos manuales miniatu-
ra de endodoncia, para la preparacidén de la ca
vidad apical éstos no son indispensables y ana
pieza de mano convencional es adecaada.

c. Una vez preparada la cavidad apical, -
se tapona la herida con gasa o se le mantiene
relativamente seca con el aspirador, mientras
se ensancha, irriga y seca el condacto con pun
tas absorbentes.

d. La amalgama se prepara de manera usual,
y los pequefios incrementos se introdaciré@n en
la cavidad seca mediante un portaamalgamas en-
doddncico. Cada incremento es condensado con -
an instrumento de plastico adecmado, o con an
condensador de amalgama may peguaefio y delgado.

La cavidad dsea puede ser empacada para -

proteccidn, con una cinta de gasa o con cera -
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para hueso. Sin embargo, el uso de la pistola
de Messing o de Hill hace que el déposito acci
dental de amalgama en la zona periodontal sea
un hecho muy raro, debido al di&metro fino de
la punta del instrumento, lo cual facilita el
déposito de la amalgama dentro de la cavidad
apical preparada. Cualquier exceso durante la
condensacidn es fAcilmente visto y retirado ==
con un excavador en caso de que llegue a - -
ocurrir.

e. Una vez llenada la cavidad apical sa--
tisfactoriamente (la condensacidn debera ser -
tan buena como la requerida para una cavidad
clase I de Black en cualguier parte de la boca)
la cinta de gasa o la cera para hueso empacada
se retira, se revisa cuidadosamente la Zona -
periapical para retirar los excesos de amalga-
ma, y si es necesario se toma una radiografia
para que ayude a la remocidn e identificacién
de los residuos de amalgama, se irriga, se re-
pone el colgajo y se sutura.

f. Los labios de la herida son colacados

en su posicidn y suturados con saturas interrum
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pidas con seda siliconizada negra que cruce la
herida en &ngulo recto. Una aguja atraumética
de 3/8 de circulo y 19 mm con seda de 4 ceros
es especialmente 4til debido a que sdlo hay —-=-
una hebra de seda muy delgada. El nfimero de su
tura necesario es dificil de definir, pero la
regla general es que éstas no deberén colocar-
se mas cerca de lo necesario, y las terminacio
nes de la herida no deberan traslaparse o mos-

trar*depresidn.
A
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I L=TE

Tanto el abscesco, el granuloma como el
quiste, tienen su origen en una etiologia co-
min: la mortificacidn pulpar seguida de una -
irritacién (fisica, guimica o bioldgica)l.

Un tratamiento de conduactos mal llevado
puede provocar posiblemente un guiste o un gra
nuloma. También puede dar origen a un absceso,
si durante dicho tratamiento los restos necrd-
ticos de la pulpa son arrastrados hacia el pe-
riapice.

Siendo posible el diagnéstico diferencial
entre un absceso y un quiste o0 un granuloma, -
el Cirunjano Dentista deberid tener mayor aten--
cidn al realizar el diagndstico diferencial en
tre un quiste y un granuloma, ya que é&éste no ~-
giempre es fAacil de realizar.

Un’buen tratamiento endodéntico ser& sufi

ciente en la mayoria de los casos (absceso, gra

nuloma o guiste) para curar dicha lesidn.
§dlo Be recurrird a la ciruagia endoddntica

en los casos en gie el tratamiento endoddntico
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haya fracasado o en presencia de una lesidn de
gran tamafic qae rebase los limites de repara-~
cidn del organismo.

No existe la certeza de que un granuloma
o quiste sane sin intervencién quirirgica, pe
ro existe la posibilidad de que algunos quis-
tes o granulomas se curen con el tratamiento

endoddéntico, sobre todo si son pequeifios.
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