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INTRODUCCION

.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Necrosis Pulpar es la muere,d€ la pulpa y el término de sus funciones vitales, las respuestas
al frio y a la corriente eléctrica son negativas en cambio puede haber respuesta positiva a la aplicacién del
calor por la dilatacion de gases dentro del conducto, el diente puede estar mévil, puede o no haber dolor.

Hay Necrosis que duransafios asintomaticas totaimente, en cambio otras son de violenta manifestacion.

Las subgtanicias toxiecas, los microorganismos y sus toxinas son los principales agresores de esta accion
sobrerel tejido puipar-siguiendo su trayecto hacia los tejidos peri apicaies originando asi varias formas de
agresion. Como otros tejidos del organismo la pulpa reacciona a los irritantes con inflamacion local
durante mueho_tiempo en ocasiones anos, si los irritantes son leves.

Na@ obstantersi 10s irritantes son lo suficientemente fuertes y actian en forma prolongada la inflamacion
se\diSeminard hacia la pulpa.

En da mayoria de los casos el proceso progresa bastante lentamente desde {a periferia donde los irritantes
alcanzan a fa pulpa central, la puipa radicular y los tejidos peri apicales, \prodtciéndose asi la muerte
sucesiva del tejido significando esto la cesacién de los procesos metabglicos de este 6rgano con una
consecuente pérdida de su vitalidad, en su estructura y también de sus defensas naturales.

La irritacién y lesion de los tejidos pulpares y peri apicale$ dan“€¢omo resultado la inflamacién. Las caries
dentales y los microorganismos presentes.€n'jla dentina y=Conductos constituyen la principal fuente la
irritacion microbiana de la pulpa dental y tejidés peri apicales respectivamente.

Otros agentes dafiinos en potepciavincluyenfprecedimientos restaurativos, curetaje periodontal profundo,
movimientos ortodénticos y-ehimpacto de traumatismes como causa mecanicas de la inflamacion pulpar,
como la causa de inflamacion’ periapicalson_la sobre instrumentacion y extruccion de materiales de
obturacion de los conductos ‘Tadiculages’/mas alla-del paso pulpar hacia los tejidos peri apicales.

Dependiendo de la gravedad de la iritacion su duracion y la respuesta del huésped, la enfermedad
periapical de origen pulpar puede ir desde inflamacion leve hasta destruccion tisular extensa, manifestada
radiograficamente como una zona radiolcida.

Es por eso la importancia de realizar un buen diagnéstico ya que este tipo de lesiones pademos
confundirlas con otras de origen no pulpar y que radiograficamente se vean similares.

1. 2 ANTECEDENTES

Las lesiones peri apicales de origen pulpar se clasifican.én jbase @é. hatlazgos clinicos e
histoldgicos en cinco grupos principales: Periodontitis Apical” Aglida, Periodontitis Apical Crdénica
(Granuloma, Quiste), Absceso Alveolar Agudo, Periodontitis Agical Supurativa (Absceso croénico) y
Osteitis condensante.
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CAPITULO |

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

\
HISTORIA O(}
o

Historia Clinica; la realizacién uha historia clinica general del paciente debe ser la primer arte del
diagnostico. Es de mucha utili ntregar un pequefio cuestionario para que lo rellene el propiv paciente,
donde tratamos de regog s datos mas importantes, profundizando posteriormente en los que
considere de mas is

Exi t erme& que nos obligan a proteger con antibiéticos al paciente durante el tratamiento,
arditis bacterianas, malformaciones cardiacas, fiebre reumatica, valvulas cardiacas,

n la
\\u pso @vul itral con regurgitacion valvular, insuficiencia renal crénica, shunts sistémicos

imo

ificiales;, et
eéfermedades nos obligan a tener un cuidado especial con el paciente durante el

S

|e to 0 son: alergias, hipertension, feocromocitoma, etc., enfermedad ue contraindican fa
u |z e vasoconstrictores en la anestesia. La diabetes, en la que adema contraindicacion del
va ictor, hay que tener presente que los procesos reparativos es rados y la curacion se

ra a'

Hay pacientes que estd en tratamiento con farmacos que alter \e coagulacién sanguinea, 0 que

padecen enfermedades hematolégicas como la hemofilia y q liga a tener mucho cuidado sobre
todo con la puncion anestésica, o con la grapa de alslamlen:: nesgo de grandes hemorragias.
Es importante detectar otro grupo de en ades ciosa como el S.I.D.A, hepatitis y algunas -

infecciones orales, para prevenir su tran @amentes y al propio profesionista.

HISTORIA DENTAL: El pacuel\té(@ K conSLQbor cinco motivos fundamentales, que en orden
de frecuencia son;

-Dolor.

-Estética. 6 ¢

-Insuficiencia masticatoria. Q @ R

-Revision periddica.

-Indicacion médica. 0 .

Antes de comenzar la historia dirigida por el profesional es importante dejar que se el propio pacie O
quién refiera el motivo por el que acude a la consulta y describa las caracteristicas de su enfermeda

Hay que matizar bien todos los sintomas. En el caso de dolor, hay que conoce(&mten&da@omentos
en los que aparece, cuanto dura, si se incrementa en determinadas poswuone entos, como
influye la temperatura y a que zonas se irradia.

Tambien conviene saber, si estas molestias se presentaron anter?%@ % com ren en esa

otra ocasion de sintomas distintos de los que presenta en la act {\, E

No hay que olvidar sobre indagar sobre posibles tratamlento eno ortodoénticas mal

aplicadas que han podido provocar reabsorciones radiculares, tr: s r ta ores y endodonticos
su dlﬁ‘ giba‘

o traumatismos dentarios a los que el paciente no dio importancia la causa de la patologia
actual.
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EXPLORACION

Inspeccion:

a. Inspeccion extraoral.

Un examen visual de la cara realizado @%s segundos, puede aportarnos datos |mportantes como
asimetrias faciales que indique la exnste un proceso infeccioso o tumoral, consecuencia de necrosis
pulpares, etc.

Cambios de coloracion g »@@ es en el tejido cutaneo pueden ser consecuencia de traumatismos, que
nos alertaran de la pos ble \eXistencia de lesiones dentarias como fisuras o fracturas dentarias, o pueden
ser secu e mfe viricas como las causadas por Herpes Zoster.

aoral

\Q\ De \ejldo b \& Sistematicamente debe realizarse un completo examen de los tejidos blandos
|os engua, paladar, mucosa y encias para detectar cualquier posible anormalidad.

lo§\{ejidos duros Los dientes: Vamos a citar todas las posibles anomalia arias que podemos
encon un examen minucioso de los dietes. Sélo destacaremos alguna las mas frecuentes en
Qncia. \O
--Mala oclusiones o desplazamientos dentarios: ’\'O
Cualquier alteracién de estas caracteristicas puede determinar@@atologia dentaria, 6sea o periodontal.
--Coloracion dentaria; Una diferencia de colo ion dentar@ un diente, puede ser indicativo de distintas
patologias pulpares, como reabsorc:o calci o@mes de los conductos, necrosis pulpares,

hemorragias postraumaticas etc

También puede ser consecuen un tr nto @gnductos mal realizado con persistencia de
pastas, cementos o restos u en el%

--Anomalias dentarias co as %@ S, d% dente eic, que a corto 0 largo plazo casi siempre

acaban produciendo patologia

--Otro detalles que podemos obse\@y que pueden ayudarnos en el diagndstico, son las fracturas o
fisuras coronarias y las caries 0 restauraciones que por su extensién y localizacién pueden hacernO\'O
sospechar un afectacién pulpar.

PALPACION: Se realiza con el pulpejo dei dedo, recorriendo y presionand 0s tejldos‘ 0s que
recubren las distintas laminas vestibulares.

Las zonas mas significativas son los fondos del vestibulo a nivel de Ioség' den b

Es de gran utilidad realizar esta exploracién comparando zonas der ap sa existen
procesos inflamatorios que se extiendan desde los tejidos o plC I cia @oosas
Inflamaciones de las mucosas, abombamientos de las lammas co e&aseas uaaones o dolor a fa
presion pueden alertarnos de una lesién pulpar.
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PERCUSION-PRESION: Estas pruebas se deben realizar comparativamente sobre distintos dientes para
determinar las diferencias de sensibilidad.

Denominamos respuesta positiva a la existencia de una mayor sensibilidad, molestia, dolor en un diete
determinado, e indica un estado inflamatorio del ligamento periodontal de etiologia pulpar o periodontal.

Una prueba muy significativa para el diagnostico de fracturas o fisuras, consiste en hacer morder al
paciente con las distintas cuspides, sobre un tope, o cufia de goma o madera para estimular el dolor que
despierta la movilizacién de los fragmentos fracturados.

PRUEVAS DE VITALIDAD PULRARXEI frio, el calor y la corriente eléctrica aplicadas correctamente a la
superficie de la corona dentari@) pueden aportarnos una idea muy aproximada del estado de las fibras
nerviosas pulpares .

Conviene.aclarar que_una’respuesta positiva a estos estimulos no garantiza la salud pulpar ya que las
fibras nerviosa plhedén trasmitir el impuso nervioso estando parciaimente afectadas. Por lo tanto los
resultadds de, las_pruebas de vitalidad pulpar, son solo otro dato mas a afadir al resto de las
exploraciones.

Para eyaluar correctamente estas exploraciones debemos comparar con los dientes adyacentes y los
simeétricos de la‘otra hemiarcada. Los examenes de vitalidad son muy datiles para controlar como va
evolucionadoda respuesta pulpar.

Estos'dates son de suma utilidad en traumatologia dentaria, para comprobar si@Nejido pulpar se recupera
0, pox, el contrario se va afectando disminuyendo progresivamente
la‘rgspuesta al estimulo.

PRUEBAS TERMICAS:

-Frio. El CO2 es el mas fiable, pero quizaslo‘aparatoso’no justifique su ventaja sobre los botes de spray
de cloruro de etilo, faciles de adquirir y.de‘aplicar.

Para aplicar el hielo mas comedamente podemos prepararlo en forma de barras metiendo en el
congelador los recipientes de Jas agujas desechabies\o cartuchos de anestesia rellenos de agua.

-Calor: La aplicacion de calores mucho mienos’Significativa como prueba diagndstica.

La forma mas correcta y men0s‘iésiva de efectuaria es gutapercha calentada en la flama sobre fa
superficie coronaria. La respué&sta positiva \(dolorosa), puede indicarnos un estad inflamatorio pulpar
(pulpitis irreversible) y la respuesta negativa una necrosis puipar.

EXAMEN PERIODONTAL:

Para complementa la exploracion y poder establecer un plan de tratamiento con un prondstieof es muy
importante conoce el estado de salud periodontal. La realizacion de un sondaje alrededor'de todas las
superficies radiculares nos permite conocer el nivel de adhesidn del ligameptoperiodontal y detectar la
presencia de balsas.

Dientes con pruebas de vitalidad pulpar positiva pero con bolsas\profundas y. movilidad indican que la
etiologia del proceso no e pulpar y por lo tanto es preciso el jratamiento endadoéntico, alno*ser que ef
tratamiento periodontal pueda mejorar el prondstico.

Cuando la presencia de bolsas periodontales tanto en las superfici€s\de las raices como en las furcas

puede relacionarse con la existencia de conductos laterales en dieptes“con_negrosis puipar, el tratamiento
de conductos radiculares si pude mejorar el prondstico del caso.
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CAPITULO Il

“DIAGNOSTICO ENDODONTICO”

E! diagnostico es el procedlmlento e permite distinguir una enfermedad de otra, este
procedimiento puede llevarse a cabo me diferentes formas sin embargo en Endodoncia, el
diagnéstico debe ser clinico y diferencial, XCIF, que se basa en el interrogatorio y en el examen de
signos y de sintomas (clinico), para\@} rmente compararlos entre todas las posibilidades de
enfermedades (diferencial). \O

Anteriormente, al h& e patologia pulpar, se manejaban una gran cantidad de posibilidades o
variedades de alteracio das en el aspecto histolégico y que intentaban correlacionarlo con los
signos y smbmas cI|n| cual creaba confusién, por la gran similitud entre ellas.

\‘t@ actua e manejan 3 posibilidades de padecimientos basados exclusivamente en la
Sld ahzav\%q

el tratamiento, estas son:
@&)Ie
e@n ltal '\Q;

infliSpensable conocer los datos clinicos de cada una de estas posibili para poder identificarlas.
Para llegar al final del diagnéstico se debe seguir una secuencia de , lo cual nos dara un orden de
trabajo y facilitara obtener el diagnostico. Las etapas a seguir son:

O
HISTORIA MEDICA: 2 O6
\@0 be
-iHa tenido canbios Shd=hlud er,?}kznov A\
o

bKeabe trata ente@ual es la causa?

dfnva el nombre del medicamento:

3 :J sta tomando

2 rr% ento
< N
Is a]érgico a: Anes’;e i i

4. s@em flina u otro medicamento o alimento?
*
Seﬁale cual:

;Ha tenido 5angrado excesivo en alguna intervencion o necesitd

5.
transfusion? ‘50

6. LHa Padecido desmaﬂos o convulsiones? O@ Ao
\Q)

A

7.:Matenido alguna enfermedad de las siguientes:?
Fresién f:iebre Keumatica Asma Desordenes X 505 6 \ho
Diabetes SIDA HCP')tltIS EirnC \Q ar I

Emcermedacl Kenal Otras \
S ra %
B.Facnentes mUJeres: @Esta usted embarazada? Mcs: Y Q.

D
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A. Datos generales (nombre, edad, domicilio, ocupacion, etc.).

B. Cambios de salud (cada afio). Tratamiento médico actual, si es que el paciente lo recibe.

C. Medicamentos que el paciente ingiere actuql te. Estos tres ultimos planteamientos  son clave para
enterarnos del estado general de salud del pa \ , aun sin preguntarselo directamente.

Ademas seran punto de partida para an?\@e terrogatorio sobre algtin tema especifico.

Hay que tomar en cuenta que p resentarse cambios en la salud general del paciente a lo largo de
un afio por lo que la historia Eli i bera actualizarse cada afio.

D. Alerg @Aeden ser edicamentos, pero pueden ser también al polvo o a algunos otros elementos,
allme bst

ce al ente p encaalmente alérgico a sustancias que usamos de rutina en el consultorio.

or €ej I dlque de goma, talco de ios guantes, eugenol, acrilico, etc. Todo esto condiciona
el tr, nto I manejo debe ser diferente.

@‘pacn este tipo tiene mayores posibilidades de dolor postoperatorio! @Io que ademas de
bnnda 1geS|cos debemos tratarlo con antihistaminicos.

E se explica del modo siguiente: cuando se hace tratamter@\gdodontlco se introducen
involuntariamente algunos alergenos que pueden ser fas mismas as; esto provoca una mayor
liberacién de histamina, por la presencia de células cebadas en e apice, y por lo tanto la extension e
intensidad de {a inflamacién son mayores asi como el dolor. 6

Dentro del consultorio dental, una de las alergias mas te es la alergia al anestésico. Sin embargo
esta es muy poco comun. C) @

Por desgracia, muchos pacientes nan @ :ac iones vagales, por tension nerviosa con las
reacciones alérgicas, y esta confusiéndos ha rir n alérgicos.

Esto se debe confirmar o Qr por@o del lggatono sobre todo de experiencias anteriores.

Si en éstas hubo reaccmnes ed lngeo o inclusive shock anafilactico que obligara a la
hospitalizacion del paciente, en nces p $ pensar en una reaccion alérgica, y esto nos obliga a ser

mas cuidadosos.

Por fortuna, el paciente que es ah;:o a la anestesia por lo regular lo sabe por sus experienma\Q

anteriores. Se recomienda usar Xilocaina con vasoconstrictor en la mayoria de los casos, salvo aqueJQ\
en que exista evidencia de reaccion anafilactica causada por alguno de sus componentes.

En endodoncia es ideal contar con un anestésico que nos brinde un tiempo aceptable de trab

Existen en el mercado en la actualidad anestésicos de larga dura@(&omo 6@VACAINA O
ETIDOCAINA, indicados en postoperatorios dolorosos.

*

Sin embargo en nuestro pais es dificil conseguirlos, por lo ¢ rec cnl as\profundas de
anestesia, como la intraligamentaria (contraindicada en hipe ue e S una opcién
diferente de la anestesia intrapulpar. C)

<
\@\
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E. Hemorragias: aqui el interrogatorio se enfoca a saber si el paciente ha sufrido hemorragias excesivas,
o bien, si ha recibido transfusiones, si tiene antecedentes de enfermedad hemolitica. Si el paciente tiene
problemas de coagulacion es posible ocasionarle un hematoma y mayor dolor postoperatorio.

F. Desmayos y convulsiones: algunos pacientes reportan antecedentes de desmayo, probablemente por
una respuesta vagal, por el temor al tratamiento.

Generalmente se controla con un manejo adecdado del paciente, indicarles que tomen algun alimento,
dulce, etc.

Y en caso de empezar con los sintdmas colocaremos al paciente en posicion decubito dorsal con las
piernas a un nivel superior quesla,“cabeza, le aplicaremos alcohol para ayudarlo a recuperar el
conocimiento.

En pacientes epiléptico§ debemos aumentar los cuidados y precauciones, evitar fuces intensas, ruidos
excesivos,fse, deben lazar/las grapas con hilo dental, usar abrebocas y alejarlo de objetos que puedan
lastimarlo en casondéeipiciar un ataque.

Obviamente gs\recomendable trabajar en contacto con el especialista a cargo.

Gs, Interrogatorio de antecedentes patologicos:

Hipertension.- estos pueden ser pacientes que estén conirolados por medio de’medicamentos. En ellos
debemos evitar el provocar ansiedad, tension, angustia, las esperas prolongadas, citas largas, y muy
importante evitar la anestesia intraligamentaria.

Fiebre reumatica.- los pacientes que han sufrido, seguramente‘presentan lesiones cardiacas, renales o en
articulaciones, y durante el tratamiento denjajl,se puede gausar una exacerbacion de su problema sobre
todo cuando se manejan casos necroticosfen los caales podemos empujar bacterias al peri apice y
ocasionar bacteriemia.

Lo mas recomendable en.égtosscasos\€s (premeditatlos ‘con antibidticos. Como primera eleccion se
aplica penicilina, de la sighiente manera:h 600 0Q8-l.°l. de penicilina procainica G, o bien, 2gr. por via
oral de amoxicilina. Esto se/ndica uha;hora antes del tratamiento dental.

En pacientes con antecedentés de alergia\aJja penicilina usar clindamicina.

Asma.- es una alteracion que nos hace pensar en alergia, es importante para el dentista tomar en cuenta
esto por los productos que maneja, con presentacion en polvo como el talco en dique de goma o endos
guantes, polvo dentinario, hidréxido de calcio, efc. .

Se recomienda sugerir al paciente que tenga a la mano su nebulizador y_ tratar previamente con

antihistaminicos ya que su respuesta al dolor sera mayor en el postoperatorio.

Desordenes nerviosos.- problemas de depresion son caracteristicos,gnleste tipo d€ pacientes,

Si esta tomando antidepresivos o tranquilizantes debemos saberle, ya que, ‘con estgs_se potencializa el
efecto de anestésicos y analgésicos, por lo cual debemos disminuir la dosis: Mencidénespecial merecen
los adictos a las drogas, ya que cuando no estan intoxicados somhipersensibles; lo cual dificulta la
anestesia.
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Lo mismo sucede con el aicohol, ya que quien lo consume en exceso potencializa el efecto de la
anestesia. Pacientes con Sindrome de Dawn deben ser tratados con honestidad y claridad para obtener
su participacion.

SIDA.- todos los pacientes deben ser tratados como si fueran seropositivos de HIV con sus respectivas
medidas de higiene. Deben ser medicados con antibidticos, ya que estos pacientes son
inmunodeprimidos.

Diabetes Mellitus.- solo se atenderan %mentes cuando estés debidamente controlados. Si no lo
estan, se debe resolver la urgencia mr!os con el medico internista, o bien, al hospital. Se les debe
medicar previamente, aunque s& 0s vitales.

udizaci()n por lo que necesitamos controlartos después del tratamiento
olar la posible agudizacion.

En casos necréticos es faci
durante 48-72 hrs., p @

Q}

_g@; - en.es cnentes debemos controiar la dosis de medicamentos, ya que se metabolizan en el
\ [o] De S también ser precavidos con la posibilidad de contagio, tomando todas las medidas
&blg@ epsmé@hsepsm

rsonal.

En rnﬁjes cardiacas.- se deben premeditar con antibiéticos. En el es u@ su tratamiento pueden
star tomando anticoagulantes, por lo cual debemos consultar con su r%(
Si estan usando un marcapasos, no debe utilizarse ningtn apar?‘ éctrico: Cavitron, localizador de

foramen, vitaldémetro, aparatos de ultrasonido, ya que e den alterar el ritmo cardiaco del
marcapaso y ocasionar un paro.

%\ La 2 |s B e%ue puede contagiarse por medio de la sangre, la hepatitis A por medio de contagio

Enfermedades renales.- se deben t@ontro%@ dosis de medicamento, para evitar el llegar a

niveles toxicos.

El uso de anaigésicos en \\es \O;@es pue marse hasta cada 4 hrs., de acuerdo a la
tes é

intensidad del dolor, si [o] en oblemas renales tendremos que espaciar la dosis
a por lo menos cada 8 h

*
Lupus eritematoso.- medicar c&r@@oﬁlécﬁco. Oq

*

Cancer.- son los pacientes inmunodeprimidos por lo que siempre se premedicara con antibioticos, ade@
si el paciente se encuentra en radioterapia no podra realizarse el tratamiento siendo ac le
realizarlo antes de la radioterapia.

Embarazo.- por lo regular pueden ser tratadas, a menos que por ind|c %dlc amente deba
guardar reposo por ser un embarazo de alto riesgo.

Como analgésicos pueden usarse el paracetamol. Como antlbl pn ccnon‘%\rﬁcuina. En
los Gltimos meses debemos cuidar su posicion, atenderla e % nas y in‘dolor

\@\'
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2. HISTORIA DENTAL.

a) Antecedentes. En el area de la endodoncia es importante conocer los antecedentes de tratamientos
odontoldgicos previos ya que fa patologia pulpar casi siempre es resultado de la suma de agresiones
que recibe una pieza dental en tratamientos previos (en un 70% de los casos).

Para liegar a un diagnostico adecuado ecesano hacer un interrogatorio sobre experiencias
previas de tratamiento dental, ademas er las caracteristicas de antecedentes de dolor, es

importante saber si existidé tumefaccié @ la, y si hubo cambios en el estado general del paciente,
con fiebre o malestar general del p)él

%ghterro@(|o sobre el dolor. EI dolor puede tener muy diversas caracteristicas y cada una de ellas
nos {daran”datos a cerca del estado de la pieza, y concretamente, de la sa!\ Ipar. Lo primero es
i'es dolor provocado o de aparicion espontanea.

i‘es provocado, saber qué lo provoca; cambios térmicos, n palpaCIon masticacion,
sabores. Cuando el dolor lo provocan los cambios térmicos, o b|e os sabores como el dulce o

salado, esto nos hace pensar en vitalidad pulpar, con |anamaCIon ible.
Las sustancias dulces o saladas son hiperos es decir, que atraen liquidos. En los

tubulos dentinarios hay liquido, que al s traido jala Sigo a los odontoblastos en la pulpa y esto
provoca dolor.

Si el dolor es provocado pc@%cusn acion o masticacion, pudiera tratarse de una pulpa
necrdtica, o bien, con probl indol donaé‘blen este Ultimo pudiera ser consecuencia de

la pulpa necrética.
Otras causas de@o @é diran ser trauma oclusal, boisa periodontal, rusismo,

sné
movimientos ortodoncicos. Sie o@es d icion espontanea generaimente te trata de una pulpa viva
pero con dafo irreversible.

En este caso se present dlor sin una causa aparente, y esto sucede por cambios en la
presion intrapulpar.

NOTA: Las pruebas de vitalidad son indispensables para diferenciar un problema endodonci uno

periodontal
0’&

Oftra caracteristica de del dolor que es muy |mportante ogatono es su
localizacion, si es irradiado o referido, o bien, esta bien locahzado entl a pue{?ﬁausante
periodontat.

En este ultimo caso generalmente sera de orig donc1c
Cuando es irradiado o referido io mas comun es que ate d@é‘ pu% lamada que muy

probablemente requiera tratamiento endodoncico. Q% @
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Existen muchas formas de presentarse de un dolor referido, el cual se inicia en una zona, pero al poco
tiempo se siente en otra. A continuacion se presentan las posibilidades mas frecuentes:

LATERAL Y CANINO SUPERIOR NASO LABIAL
PREMOLARES Y MOLARES SUPERIOR PREMOLARES INFERIORES
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR MAXILAR Y TEMPORAL

1 (
CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR Q\JFRONTAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR g\ MAXILAR

SEGUNDO Y TERCER MOLA 5@ RIOR MANDIBULAR Y OIDO

ANTERIORES INFERIOR 6 MENTONIANA

SEGUNDO MOLAR INFE@? MENTONIANA Y RAMA ASCENDENTE

MOLAR RIO OIDo, GONION, ANGULO MANDIBULAR Y
Eé) % PREMOLARES INFERIORES

TE MOLAR GERIOR LLARINGEA Y OIDO
\‘\\& ‘/(\}é LN )\‘.
Q)io N

*
Un@%aracteristicas de dolor mas importantes es su duracion, ya que cuando se presenta

or pro 0 y que al quitar el estimulo el dolor persiste, esta indicando gue roceso inflamatorio
halle lecentro de la pulpa vy las fibras C estan respondiendo requiriendo tr to.
la ‘duracién es tal que requirié analgésicos, nos habla de problemas pu reversibles al igual que

los‘eambios posturales que provocan dolor. \

Sin embargo la duracion del dolor no es un dato concluyen@ tablecer un diagndstico.

o) S

0
c) Examen clinico.- se inicia con los , en ellos buscamos caries, restauraciones defectuosas, q
fracturas, cambios de color. De caries se abserva extension, profundidad, caras afectadas. \O

Las restauraciones defectuosas generan por lo regular dolor provocado. En caso de fracturas observ&}
si son restaurables o no.

Los cambios de color pueden deberse a restauraciones metalicas, o bien, a cari rofundasQ muchos
casos a pérdida de la vitalidad pulpar. Otros factores importantes de observar §on E @
Simetria facial para descartar hinchazones o tumefacciones; 6

cuida \ente, secando

n pu%w ido reblandecido,
W
O

*
Cavidades dentinarias que son piezas sin obturar a las qu ;e ob

con algodén para saber si hay transparencia de la puipa, ogr?bi

probable sensibilidad con el explorador o con el mismo algoddn
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Antecedentes de recubrimiento pulpar que por lo general responden como cualquier diente sano, sin
embargo hay antecedentes de dolor espontaneo; se recomienda en comunicaciones pulpares realizar el
tratamiento de conductos.

Oclusidn.- es muy importante para el diagnostico descartar interferencias ocluyales como causa de dolor,
ya que se genera confusion al respecto.

Apertura bucal.- muchos problemas infecciosqs %!)iezas inferiores disminuyen la apertura bucal.

Aumentos de volumen en tejidos blandos: @De descartar un origen periodontal.

Examen periodontal: se observa a,n @\el hueso, movilidad si es que la hay. Se debe hacer el sondeo
periférico periodontal, que con 5&' n recorrer toda la periferia o contorno del diente, descartando o
confirmando la presencia e@%s creviculares.

*
@‘ Ex %dlo rafico.- las radiografias deben tomarse con un adltamento' |a| para tal efecto,
?—qésgmta las técnicas radiograficas, sobre todo la paralela, ya que ést que mayor fidelidad
a. El rastreamiento de fistulas es importante ya que éstas no @corresponden al diente

dnas cercano.

Se recalca el hecho de que ia radiografia es solamente un E!@‘\o auxiliar ya que es una imagen

bidimensional. 6

*

3. PRUEBAS DE DIAGN&'SQ‘ \Oq'\®

Se deben usar varias pruebas de diagnostico, como pruebas térmicas, percusion y palpa \
eléctricas y compararlas con dientes control. Los mejores dientes para hacerlo son los @
superiores, por que tienen el menor grosor de esmalte.

a) Pruebas térmicas: se aplica el estimulo frio (cloruro de e&);elo O&e carbénica,

diclorodifluorometano, también llamado ENDOICE) en la zona del esm do. Al retirar el

estimuio lo normal es que ya no exista dolor. \\ \e\
La duracién de éste es importante para el diag%co Es \Efer% duracxon estan

dadas por las diferentes fibras que componen el paquete pu % licar io, las fibras que se
estimulan son las conocidas como A DELTA. Q
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El dolor es rapido , agudo al aplicar frio en un tejido inflamado todas fibras bajan su umbral y responden
con mayor dolor.

Se sensibilizan y cualquier estimulo les ocasiona respuesta doforosa, pero las que responden
con dolor atin después de haber retirado el estimulo son las fibras C, ya que como se mencionaba bajan
su umbral, y lo que antes no les ocasionaba dolor, en estas condiciones lo hace, ya que tienen una mayor
sensibilidad.

Sin embargo las caracteristicas del dolof de las fibras C son distintas, es decir, dolor sordo, lento,
continuo; al aplicar un estimulo frio a un diente con pulpa inflamada su primera respuesta sera dolor
agudo y rapido y posteriormente se présentara un dolor continuo alin después de retirar el estimulo,
caracteristico de fibras C.

Cuando el dolor provjeqe de las fibras C, la anestesia se torna dificil, ya que con las técnicas
convencionales no se logra\la-analgesia deseada sobre ellas, ya que son fibras amielinicas, y los
anestésicos se caracterizan por ser lipofilicos.

Lds”fibras A delta son mielinicas por lo tanto, su composicién incluye lipidos de esta
mangra attaen ia mayor cantidad de anestésico.

L@)unica mapera*de anestesiar las fibras C es por presion, para lo cual se utiliza la técnica
intraligamentaria. Esta‘consiste en introducir la aguja, previamente doblada por su base, en cuatro puntos
en ehsurco gingival*mesiovestibular, distovestibular, mesiopalatino y distopalatino.

Al aplicar el anestésico se debe sentir presion e incluso provocar una ligerajisquemia en el tejido
gingival, Para este efecto se utiliza aguja corta calibre 30.

NOTA IMPORTANTE: ESTA TECNICA ESTA CONTRAINDICADA ENCRACIENTES HIPERTENSOS.

b) Prueba de calor.- se realiza con gutapercha caliente, previa)colocacion de vaselina en el diente, se
calienta la gutapercha en el mechero y se aplica el calor'en el cuelio del diente. Las respuestas pueden
ser diversas:

Responde y desaparece inmediatamente;

Responde pero se mantien€ehdolor. En &ste casoseguramente requiere tratamiento endodéntico.

Puede no responder, esto pudiera debéerse a que gl paciente tiene un alto umbral de dolor.

Sin embargo si hay dolor a la percusiony a fa palpacién, o bien, existe una lesién radiograficamente

visible, también es muy probable que‘tequiera el tratamiento endoddntico.

Esta férmula funciona también para diferenciar un problema periodontal y uno pulpar, si por ejemplo@xiste
dolor a la percusién o a la presion, y la pieza responde positivamente a estimulos térmicos, sohfetodo al
frio, de manera normal, esto pudiera indicarnos la presencia de un problema periodontal.

Con el calor normaimente no hay respuesta, pero en caso de enconirar upa'caries profunda, existen dos
posibilidades de diagnostico:

Si con el estimulo frio hay dolor, pero desaparece al retirarlo y ademas no presenta respliesta al calor, la
pulpa seguramente es normal, y no requiere tratamiento endadontico.

Responde al frio y desaparece, pero responde también al calordesapareciendo tambjén. En este caso hay

probabilidad de que requiera endodoncia. En si la pulpa seguramenite tienefuna“inflamacién de caracter
reversible, pero con el fresado se puede ocasionar dafio pulpar.
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CAPITULO i

“EXAMEN RADIQ AFICO EN ENDODONCIA “

El examen radiografico es ind:s Qe para evaluar un problema endodéntico y proporciona una gran
cantidad de informacion tanE @ €l diagnostico como para el pronostico y €l tratamiento.

Examen Radiogréfico

Si b|e uchos casos es el Unico método para verificar la presencia de patologia, hay
qu n cu&s limitaciones, ya que gran cantidad de cambios patolégicos en los tejidos pulpares
y o es radiograficamente.

ebe B%bner en cuenta que, aunque el examen radiografico sea fundamental para el
acion que nos proporciona debe complementarse con el resto de los datos obtenidos

dlag
% escritas en el capitulo uno.

<<Q’ (s
@ EXPLORACION RADRIOGRAFICA DE LA CORONA Y CAMA@ULPAR
\Y
Corona (S\\'O
-Restauraciones Obo

-Caries @

;Fisuras Q 66
y Fracturas. \@

-Reabsorciones \O\\O 6

Céamara: @\

-Tamafio y localizacion. (b~

-Alt: i I 1. q
eraciones de la Luz camera 0 . \O

-Tratamientos anteriores.

Pueden existir tratamientos restauradores que comprometan por su situacién &os tepdo@!pares de
muy distintas maneras. Hay que ver la distancia entre la restauracmn araypulpar si esta
produciendo retraccion o invasion de los tejidos pulpares.

Es importante comprobar la existencia de algin tipo de trata uI ar io cubrimiento
directos o pulpotamias (figura 1), o intentos fallidos de tratamien\ ond |c;§a

<°
a2

23
























h. Exploracion 6sea
Lesiones peri apicales.

En la exploracion radiografica el hueso periapical, lo que pretendemos es constatar la existencia de
unalesion 6sea a ese nivel. Hay que tener en cuenta, que cuando radiograficamente evidenciamos una
zona radiolicida periapical, generalmente indica la existencia de patologia pulpar con bastante tiempo de
evolucion .

Es importante tener presente, que no podemas’descartar la existencia de lesién 6sea simplemente por el
hecho de que ésta no sea visible en la'radiografia.

En la mayor parte de los cases.de necrosis pulpar existe dafio 6seo que no es visible radiograficamente
hasta que no se afecte” bna/de las corticales 6seas mdas compactas. La mayor nitidez de la lesién
radiolucidasipde la linea ‘que la rodea indica una evoluciéon mas larga del proceso patologico.

Lasyimagenes de(mayor radioopacidad (osteitis condensante) a nivel periapical no son infrecuentes, sobre
todo,‘a nivel de molares inferiores y suele ser signo de sufrimiento o agresion que cursan de forma
asintomatica:

Parada‘toma detadiografias peri apicales existen dos técnicas que son la Técnica Bisectriz y la Técnica
Paralela.

En endodontia es aconsejable la técnica paralela ya que permite una interpretacién mas exacta de las
estrycturas radiograficas observables.

Esta técnica paralela implica que la pelicula se coloque en un plano paraiglo al eje del diente lo mas cerca
posible a este, y el rayo central se dirigird perpendicular a dicho eje y aNa pelicula.

Para la toma de estas radiografias es util el uso de dispgsitivosscomo los calibradores o el esnap. Que
mantienen a la pelicula en su posicién adecuada.

En ocasiones es importante hacer yarpiacienes ep™a-angulacion del cilindro de rayos X para poder
observar estructuras que de otra manera‘no son posibles de ubicar en un radiografia ortoradial. Sobre
todo en objetos que se encuentranssuperpuestos, de vestibular, a lingual o palatino.

Estas variaciones son angulaciohes mesieradiales.y\distoradiales, que deforman la imagen pero que
permiten obtener mayor inf@rmacion sébre’el diente a,tratar.

Hay que recordar que solamenig’ te”cuenta’con una imagen en dos dimensiones de un objeto que tiene
tres dimensiones, las variaciones en angulacion nos permitiran crearnos una imagen mas tridimensional
con las limitantes que esto implica.

Las funciones de la radiografia periapical en endodoncia son:

Diagndstico.- sirve como auxiliar para obtener el diagnéstico del diente afectado. En ninglin momento es
definitiva su informacién ya que la radiografia es una interpretacion personal de la imagén obtenida y
que se ve afectada por la experiencia personal, la claridad y contraste de la_pelicula, por la=manera de
observarla ya sea la fuente de luz que se utiliza y la lente de magnificacién Que os, pémmita observar
mayores detalles.

Obtencion de la longitud de trabajo. Con la imagen radiografica,podemos obsefvara relacion, que existe
entre la punta del instrumento localizado en el interior del conducto y la salida”del_condueto o foramen
apical de esta manera estableceremos la longitud adecuadasCando la-punta del insttumento se localice
entre 0.5y 1.5 mm del foramen apical.

Radiografia de condensacidn final y control. Con esta radiografia observarefes el nivel de obturacion final
y su condensacion, ademdas nos servira como radiografia de control para‘determinar los cambios peri
apicales que se observen durante los periodos de observacién acordados (2 a 3 afos).
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h. Exploracién ésea
Lesiones peri apicales.

En la exploracion radiografica el hueso periapical, lo que pretendemos es constatar la existencia de
unalesion 6sea a ese nivel. Hay que tener en cuenta, que cuando radiograficamente evidenciamos una
zona radiolucida periapical, generalmente indica la existencia de patologia pulpar con bastante tiempo de
evolucion .

Es importante tener presente, que no podemas’descartar la existencia de lesion 6sea simplemente por el
hecho de que ésta no sea visible en larradiografia.

En la mayor parte de los cases.de necrosis pulpar existe dafio 6seo que no es visible radiograficamente
hasta que no se afect¢” Una/de las corticales 6seas mas compactas. La mayor nitidez de la lesion
radioltcidasypde la linea'que’la rodea indica una evolucion mas larga del proceso patolégico.

LasjimMiagenes de(mayor radioopacidad (osteitis condensante) a nivel periapical no son infrecuentes, sobre
tode ‘a nivel de molares inferiores y suele ser signo de sufrimiento o agresion que cursan de forma
asintomatica,

Parada‘toma de‘tadiografias peri apicales existen dos técnicas que son la Técnica Bisectriz y la Técnica
Partalela.

En endodontia es aconsejable la técnica paralela ya que permite una interpretacién mas exacta de las
estructuras radiograficas observables.

Esta técnica paralela implica que la pelicula se coloque en un plano paralglo al eje del diente lo mas cerca
posible a este, y el rayo central se dirigird perpendicular a dicho eje y a\a pelicula.

Para la toma de estas radiografias es Util el uso de dispgsitivos,como los calibradores o el esnap. Que
mantienen a la pelicula en su posiciéon adecuada.

En ocasiones es importante hacer variaciehes ep™a.angulacién del cilindro de rayos X para poder
observar estructuras que de otra manera“no son pesibles de ubicar en un radiografia ortoradial. Sobre
todo en objetos que se encuentranssuperpuestos de vestibular a lingual o palatino.

Estas variaciones son angulacienes mesiaradiales.y\distoradiales, que deforman la imagen pero que
permiten obtener mayor inférmacion sobre’el diente a,tratar.

Hay que recordar que solamente’ te”cuenta’con una imagen en dos dimensiones de un objeto que tiene
tres dimensiones, las variaciones en angulacion nos permitirdn crearnos una imagen mas tridimensional
con las limitantes que esto implica.

Las funciones de la radiografia periapical en endodoncia son:

Diagnéstico.- sirve como auxiliar para obtener el diagnéstico del diente afectado. En ningiin momento es
definitiva su informacion ya que la radiografia es una interpretacién personal de la imagen obtenida y
que se ve afectada por la experiencia personal, la claridad y contraste de la_pelicula, por la=-manera de
observarla ya sea la fuente de luz que se utiliza y la lente de magnificaciorny que o$, permita observar
mayores detalles.

Obtencién de la longitud de trabajo. Con la imagen radiografica podemos obsefvaria relacion, que existe
entre la punta del instrumento localizado en el interior del conducto y la salida”del conducto o foramen
apical de esta manera estableceremos la longitud adecuadasCando la.punta de! insttumento se localice
entre 0.5 y 1.5 mm del foramen apical.

Radiografia de condensacién final y control. Con esta radiografia observarefes el nivel de obturacién final
y su condensacion, ademas nos servird como radiografia de control para‘determinar los cambios peri
apicales que se observen durante los periodos de observacion acordados (2 a 3 afios).
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

Al observar una radiografia debemos hacer una interpretacion de las imagenes radiolucidas y radioopacas
que observamos. Cada una de estas imagenes seran interpretadas de acuerdo a los datos clinicos
obtenidos.

Las imagenes se veran afectadas a diversos factores como son:

Kilovoltaje.- existen aparatos de Rayos x_que,van desde 45 hasta 90 Kv. A mayor Kilovoltaje mayor
capacidad de penetracién de los Rayos x 10 gue nos darpan imagenes con mayor contraste.

Tiempo de exposicion.- a mayorAiegipo de exposicion requeriremos menor tiempo de revelado para
obtener una imagen adecuada=Si se da el mismo tiempo de revelado a la imagen saldra mas obscura.

Proceso de revelado.- afmasstiempo de revelador mas obscura la imagen. Tiempo de fijado insuficiente
provocara’ manchas verdes o café en la pelicula.

Distaneia foco, pelictla.- en técnica paralela a mayor distancia menos penumbra, mayor definicion de la
iMagen.

Angulacion_en la toma de radiografia.- angulaciones verticales mayores daran imagenes acortadas.
Angulaciones wverticales menores dan imagenes alongadas. Angulaciones horizontales permiten
ghsérvar aproximadamente la profundidad de la imagen.

AlNnterpretar una radiografia observaremos imagenes radiollcidas o radipepacas. Dentro de las imagenes
radiolucidas tenemos:

Cavidad pulpar
Espacio del ligamento
Lesidn apical
Resorcion radicular
Caries

Cavidades dentinarias
Resinas

Las imagenes radioopacas/Seran:

Tejidos duros como esmalte, deptina;\hteso.
Calculos pulpares

Osteitis condensante

Hipercementosis

Materiales de obturacion

Instrumentos

Para interpretar una radiografia debemos tener buen contraste (negros, blancos y gama de gris€s)en la
misma, observarla en seco, con un negatoscopio y una lupa de amplificacion 2X o 4X.

Los procesos fisiologicos (inflamacién, infeccion), el tipo de lesion { quiste, granulosa, abs¢eso), el tipo de
restauracion (amalgama, incrustacion, 6xido de zinc), no se pueden‘Cobservar inicamente en la
radiografia, observaremos la imagen radiollcida o radioopaca, y con(el)interrogdtdsic y examen clinico
podremos interpretar esas imagenes y adjudicarles alguno de les-conceptos,mencionados/{inflamacion,
granulosa, tipo de restauracion, etc.).

En endodoncia, las estructuras mas importantes para el analisis sgn Jos\tejidos periyapicales, a ese nivel
determinaremos el grosor del espacio del ligamento, que debe s€runiforme, la cortinuidad de la lamina
dura alveolar, la densidad del trabeculado 6seo (mayor densidads puede el osteitis, menor densidad
lesion apical), la forma del apice radicular {en condiciones normales es redondeado).



La presencia de una lesion apical radiolucida debera ser confirmada si tiene las siguientes caracteristicas:

La lesion es simétrica a la salida del conducto.
El espacio del ligamento se encuentra ensanchado.
La lamina dura alveolar es discontinua.

En ocasiones existen estructuras anatdmicas %adiolicidas que se sobreponen al apice de una raiz, para
determinar si es lesidn apical observaremos la lamina dura alveolar, si esta es continua entonces no es
una {esion apical sino una estructura radiolucida sobrepuesta.

Las radiografias peri apicales‘también nos ayudan a determinar el nimero de conductos presentes en una
raiz de manera que algunos datos radiograficos nos indican que:

GNCONDUCTO DOS CONDUCTOS
GENTRAD® EXCENTRICO
FRQFEORCIONAL AL DIAME TRO MESIO CAMBIA SUFRARIRCION
DIST AL BRUSCAMENNT.
ESTRECHAMIENTO UNIFORME ESRROCHAMIENTO ABRUPTO
VISIBLE ENTODA SU EXTENSION DESAFARECE LN SUTRAYLCTORIA
LSFACIODELLIGAMENTQUNICO PRESENCIADE LINEASLATERALES
UNSOLO AFICE DOSAFICES

De esta manera al observar las radiografias, en ocasiones el conducto parece desaparecer en su
trayectoria lo que nos indica la presencia de una bifurcacién no la calcificacion de los conductos. ES
importante tener en cuenta que la calcificacién de los conductos siempre es de coronal hacia apical y-ne al
contrario.

ANGULACIONES HORIZONTALES

El uso de diferentes angulos horizontales para la toma de radiografias~nos perfnite’ obseryan estructuras
anatomicas sobrepuestas en el plano bucal- palatino, sin embargo es imperidnte determinar cual es la
posicidn de esas estructuras anatémicas, para lograrlo ¢pedemos utilizar® la técnica» de Clark o el
rastreamiento radiografico.

Técnica de Clark.- indica que dependiendo del angulo tomado podemos determihar en qué posicion esta
la estructura que deseamos ubicar.

(OS]
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Si la radiografia fue tomada en un angulo mesioradial, todas las estructuras linguales o palatinas se
observaran en la radiografia en la zona mesial.

Si la radiografia fue tomada en un angulo distoradial todas las estructuras linguales o palatinas se
observaran en la zona distal.

|\@
5.-ANALISIS DE DATOS. \Og

Todos los datos obtenidos en Ias@ nteriores deben analizarse sobre la base de o siguiente:

Caracteristicas del dolor 60

Aspecto radiografico
Resultado%Jas pruebas.de diagnostico
W&Ii:ad @onsibilidades de diagnostico endodéntico desde el punto de vista clinico se han

o ido a tr
‘io adec] revgsiq - el dolor siempre es provocado por estimulos térmicos o por sabor dulce. No es

continuo y las en estos casos generaimente son superficiales.

se tr. Un problema periodontal.

*
Q@iograﬁ&’ 'ca%ne el peri apice es normal, y no existe dolor a la percusién, ni a I@acién a menos que

decimiento irreversible vital.- también hay dolor a estimulos térmicos,@sgdo o referido, pero en este
caso el dolor persiste ain después de retirar el estimulo.

Puede presentarse también el dolor espontaneo y radiogréfica@ se puede observar ensanchamiento
del ligamento periodontal, pero pudiera ser también norm

Padecimiento irreversible no vital.- se pres@%olo ocado por percusion y/o palpacion, pero no hay
respuesta a estimulos térmicos. Por @ gular aries profundas y restauraciones con posible
comunicacion pulpar. 6

*
Radiograficamente se obW@o reg%@nsagct%%nto dei ligamento, o bien, lesion periapical,
*

*

pero también puede hab lidad
@) .
W &°
N3 O
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CAPITULO IV
“PATOLOGIA PULPAR”

La irritacion de ios tejidos pulpares puede producir un proceso inflamatorio que podriamos
simplificar esquematizando de la siguiente m \

O°
60(\ | NUXA |
O

¢

\'e 6® CMediadores quinicos
. 0 6 AUMENTO DE PERMEABILIDAD CAPILAK j

$ @
% ¢ Slatravaacion de liguides o /n@w%
@ . Aumento de lr presin.
LLEGADA DE CELULAS INFLAMATORIAS A 6&9
0 : (Polimorfonucleares)
@ o°

C coresis por fouefaccion

LLEGADA LU NEAMATORIAS
CRO arof c Plasmaticas,
g |I:§O

O
(b‘ & osxs
\OQ
| xO
El cuadro evolutivo puede ser: 0(\

?
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CAPITULO V
“PAT&Q@A PERIAPICAL”

Se produce cuando la inflamacién@sobre pasa el foramen apical y afecta a tejidos que rodean al

lente. OQ

PER!OD&@TIS AP QGUDA

rfoblema pulpar, traumatismos, manipulaciones durante el tratamiento de los

TIS@IAPICAL AGUDA es una inflamacion del periodonto relacionado con la pulpa,
rumentacion, paso del irrigador al periapice, sobreobturacion), prétesis mal ajustadas

untraima oclusal, etc.
%'
tomid\ _patolégica. Salida de contaminantes del conducto, vasodllatam&@xudacnon infiltrado
mﬂam%kby células polimorfo nucleares en el ligamento periodontal.

Percus:on positiva, vitalidad positiva o negativay sin afectacn@%aflca

La pieza dentaria esta dolorida y el dolor aumenta con la pe é@jebemos eliminar la causa y la
recuperacion es rapida.

En todos los casos por lo general de |V|ar | ion de la pieza dentaria, siendo muy frecuente la
instauracion de una periodontits pen agud és de realizar un tratamiento de conductos, el alivio
oclusal suele ser suficiente para ?\ 310n d ro [¢] oso
Signos diagnosticos: a I@agrafl cham?del espacio del ligamento periodontal. Dolor a la
percusion y palpacion. El diente es uid ndo a la masticacion.
o
Bacteriologia: el area periapical sterll si la periodontitis fue por trauma o irritacion mecanica o q\
quimica o infectada pasado de un cen cto infectado. \

Histopatologia: reaccion inflamatoria del ligamento, vasos dilatados, leucocitos y exudado s&
extrayendo al diente ligeramente. Si la irritacion continua se activan los osteociastos.

Tratamiento: determinar la causa y mejorar los sintomas, desocluir al diente y SIW exudado@’uar y secar
el conducto.

Pronéstico: favorable para el diente. La ocurrencia de sintomatolo ? ﬁerlodo apu@uda durante

el tratamiento endodéntico no afecta el resuttado final del tratami \,\'
<<® @
O
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CAPITULO VI

“PATOLOGIA ENDO - PERIODONTAL”

Existe una intima relacion entre la pulpa’ dental y el periodonto, con unos caminos espaciosos de
comunicacion entre ambos como san‘los conductos laterales y el agujero apical y otros mas estrechos que
son los tubulos dentinarios cuandg sevaltera el cemento.

Es facil de comprender que (a'‘efifermedad de la pulpa pueda repercutir en el periodonto y viceversa y que
en algunos casos sea dificill determinar cual de ellas fue la que originé la lesion.

Existenyvarias clasificaciones de las lesiones endo - periodontales dependiendo de que los criterios en que
se hayan basado 'sus autores sean histologicos, etioldgicos o clinicos.

Basicamenteios podemos clasificar en:
12.0rigen endddbntico: son lesiones de etiologia pulpar. La enfermedad parte de una necrosis pulpar y a

través dehagujero apical y los conductos accesorios produce una lesién periodontaly/'6sea que se traduce
técnicamente en drenaje por fistula o surco gingival. (fig.1).

El'defecto periodontal es de didmetro pequefio, en una sola zona,_dé\a raiz y profundo. Puede ser
asintomatico o acomparnarse de dolor, movilidad, presidn y percusiéppesitivas, y absceso o tumefaccion.

Las pruebas de vitalidad pulpar siempre seran negativas.
El tratamiento es endoddntico y el pronéstico bueno.

2. Origen periodontal: esta lesion tiene) una  etidlogia exclusivamente periodontal. Suele existir una
enfermedad periodontal generalizadaVy, buena salud puipac (fig.2).

El examen radiogréafico evidéntia)una pérdida-osea vertical y horizontal, generalmente en varios dientes.
Las pruebas de vitalidad pulparson positivas.

El prondstico dependera exclusivaniente del tratamiento periodontal.

3. Lesiones combinadas: este tipo dé\lesienes se caracteriza por una lesién periodontal que existe a lo
largo de la raiz hacia el apice y una lesion ésea periapical de etiologia pulpar que avanza hacia la corona.

El examen radiografico muestra una pérdida de hueso que se extiende desde la cresta ésea hacia apical'y
una radiolucidez 6sea periapical que progresa hacia la corona, pudiendo ambas llegar a juntarse {fig.3).

La exploracion puede mostrar abscesos, movilidad, presion y percusion positivasy, bolsa (s) Reriodontales
con calculos y las pruebas de vitalidad pulpar siempre negativas evidenciandortina/necrosis:

El tratamiento serd en primer lugar endodéntico para combatir la infeecion periapical*o peri radicular y
posteriormente periodontal, por lo tanto dependera de los dos factores,
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CAPITULO VII

“QUISTES DE LOS MAXILARES”

INTRODUCCION

Clasicamente un Quiste
tapizada enmysu interior,por una capa epitelial, y recubierta en su capa exterior por tejido conectivo,
encerra@ cont@o iquido o semiliquido.

\@Uldo @nter or'es secretado por las células que tapizan la cavidad quistica o procede del liquido
ular

@\
\

$ urbla incolora o de color, fluido y acuoso o espeso, VviSCoso y cremoso, y puede
ner cri

Pu

@ s de colesterol. %

S@eocaracter benigno, no siendo su posible degeneracion o malignida @gel mismo quiste.

Suelen aparecer en el interior del tejido éseo, siendo mucho menos {{%u;ntes en tejidos blandos.

Su aparicién en las regiones maxilofaciales es mas ha e en otros huesos, debido a que en la

mayoria de ellos forman consecutivos a los @erosos restes’ de epitelio odontogénico que quedan tras la
formacion de los dientes.

Este epitelio odontogénico, pue%esq ar bien los re de Malassez, consecutivos a un vestigio a la

vaina de Heriwig, o bien del | ent&ano malte.

Ahora bien, también es po Ie ia ntam e quistes epiteliales de origen no odontogénico en los
maxilares, como consecuenci epite anente que recubria los procesos embrionarios que
originaron el maxilar superior o que fi n el conducto naso palatino.

Por lo tanto, los quistes en los maxi pueden ser de origen odontogénico o de origen no odontogemco
siendo los primeros los mas habituales. (\

Generalmente, se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior y, so odo en I@na de los

Suelen afectar a individuos de edad mediana, con una especial predileccion al sexo masculino.

dientes anteriores.
Cuando se presentan en mandibula su mayor localizacién es en zongs e%re

e \?} S

Q> Q}O\\ S

O
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QUISTE RADICULAR

También conocido con los nombres de quiste dental, quiste periapical, quiste periodontal periapical o
quiste radiculodentario, es un cuadro de origen inflamatorio, que se desarrolla apartir del epitelio
odontogénico.

Se asocia a los fendmenos de invasion bacteriana, muerte y degradacién de la pulpa del diente. Son, sin
duda, la inmensa mayo ria de los quistes de {aiCavidad bucal y del macizo maxilofacial.

CLINICA:

Estos quistes suelen comensar con una tumoracioén pequefia esférica u ovalada, de un tamafio similar al
que pudiera/tener up., granuloma apical, aunque posteriormente puede crecer llegando a formar, en
algunosycasos, lesiones de gran tamafo, que incluso insulofan las corticales 6seas, habitualmente la
exterha.

En un principie la cliniea es anodia, totalmente asintomatica, constituyendo un hallazgo casual encontrado
en examenes radiogeafiCos rutinarios.

Los \distintos.aytores coinciden que es a partir de un tamafio de 2cm cuando_empiezan a hacerse
clinicamente gévidentes.

Conrespecto a la localizacidn de la lesion, ésta nos remarca la importancia deYawmisma en la evolucién y
el cuadro sintomatologico.

Como ya dijimos, la localizacién mas habitual es la region anterior y-superior.

Este hecho se explica debido a que son los dientes con mayonindice de necrosis pulpares consecutivos a
caries o traumatismos dentoalveolares.

La expansion del quiste evoluciona segunda TocalizaCién del mismo de manera siguiente:

Maxilar Superior

En incisivos centrales la expansion glele ser hacia fosas nasales, o hacia vestibular, siendo raro que lo
hagan hacia palatino.

En incisivos laterales, por la disposieion hacia palatino de sus raices, hacia donde tiende a expandir es
hacia paladar, siendo mas raro que lo hagan al vestibulo.

En caninos, expanden rapidamente hacia la fosa canina vestibular, aunque en ocasiones lo hagan hacia
las fosas nasales o en seno maxilar, y muy raramente hacia paladar.

En region premolar, la evolucion es hacia vestibulo, y seno maxilar, y exceptuando‘cuandesse trata de un
proceso derivado de una raiz palatina de un primer premolar, donde la expansién serigthacia palatino,
fosas nasales 0 senos maxilares.

Esto mismo ocurre cuando hablamos de un quiste de localizacidon‘emlos'molares superiores.

Si la expansién es hacia seno maxilar, el quiste avanzara¥despiazando“hacia~ta membrana sinusal,

haciendo del seno una cavidad virtual donde la membrana quistica yflaymucosa sinusal estara en intimo
contacto.
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Maxilar inferior

Como ocurre en los dientes superiores cera la inclinacion de las raices de los dientes inferiores la que
condicione dicha expansion.

Los incisivos y los caninos expanden hacia vestibular, o hacia el hueso basal.

Los premolares lo hacen hacia la ldmina_exierna, o bien hacia la basal, pudiendo relacionarse con el
paquete vasculonervioso dentario inferiof, al que siempre desplazarian, pero no afectarian.

Lo molares también expanden haeiawestibular a pesar de que la cortical lingual es mucho mas delgada.
(fig.1y 2).

Otro factor que influye detérminantemente en la clinica de estos quistes es la presencia de infeccion sobre
anadida, producida a través del conducto radicular, del ligamento periodontal o de la mucosa vestibular
por un.proceso de,contigiidad, cuando la expansion quistica ha perforado la cortical dsea.

En\este caso la sintomatologia clinica ya se hace evidente, bien sea con la salida de pus, a través de
fistulas,,cenrdolor y Aosnflamacion, etc.

Otra\manifestacign-clinica posible corresponde al parestesias, sobre todo del nervio mentoniano cuando
hay_uina sobre-infeccion del quiste en contacto con él.

Estostguistes nunca producen rizolisis, pero es posible la movilizacion y el desplazamiento de los dientes
vecinosy teniendo a aproximar sus coronas y alejar sus raices.

Extraordinariamente rara es ia mortificacion de los dientes vecinos poriuna puipitis a retro.
La clinica nos viene pues determinada por un proceso de ldiencia, con sintomatologia completamente

muda, que se sigue de un proceso de exteriorizacién donde,selinsuflan las corticales, y se produce una
tumoracion de la zona afectada continuandoseycon el periado/de apertura o fistulacion.

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS
Estos quites presentan uniimagen radigldcida-redondeada, ovalada, o periforme unilocular de menos de
un centimetro de didmetro.

Habitualmente el diente con el que se,refaciona presenta una gran lesién cariosa, una gran restauracion o
bien una endodoncia.

La lesion es facilimente delimitable, y en al mayoria de los casos estas lesiones presentan limites definides
por un fino borde hiperostatico; por tanto radiopaco alrededor de la lesion.

El diagnostico diferencial radiografico pasa por un granulosa periapical, un defecto quiflrgico y mas
raramente post - apicectomia.

Entre un granulosa y un quiste, la diferencia radioldgica es minima, @unque mayor sea Ia\lesion mayor
serd la probabilidad de que consista en un quiste radicular.
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HISTOLOGIA

Un quite radicular consta histolégicamente de cuatro elementos: Luz del quiste, pared epitelial, zona
subepitelial mesenquimatosa con infiltrado inflamatorio crénico y capsula de tejido conectivo fibroso.

Los tres primeros, configuran el llamado saco ‘q%co

En un 30-40% de los casos de la pared % a contienen cristales de colesterol que provienen de los
liquidos de un membrana plastica de Ie desintegrados, rodeados de células polinucleares.

células que componen el e y de las células plasmasmaticas cuyo contenido vacular graso aporta

El contenido quistico estarg cg esto por liquido que se aporta de un degeneracién hidrépica de las
cristales de colesterina

Este do I contlene de! mismao modo resto célulares, proteinas, queratina, hemosiderina,
n g? ue acompanan a los cristales de coles terol.

@© E@&qudéARmNOMATOSA

La po@hd de que se desarrolle un tumor carcinomatoso a partir de lam qunstlca es realmente
m‘ o obstante, existe en porcentajes infimos, la posibilidad de a mas o de carcinomas

res centrales, de tipo epidermoide.
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CAPITULO Vi

“MANEJO DEL DOLOR EN ENDODONCIA”
El dolor en endodoncia se presenta en tres situaciones relacionadas entre si, como son previo al
tratamiento, durante el tratamiento y en el postaperatorio.
El manejo de cada una de estas situaciories gs'diferente y sus origenes deben ser establecidos antes de
realizar cualquier tratamiento.
Dolor preoperatorio.- generalmente el paciente se presenta con dolor preoperatorio en situaciones de

urgencia como son padecCimientos irreversibles vitales con dolor continuo, o en el Absceso Alveolar.

En estag condicien€®, el tratamiento recomendado es un tratamiento de urgencia clinico ya sea la
pulpotomid, pulpeCtomia o drenaje, segun la situaciéon.

Sin-embargo, ‘el problepia mayor es lograr anestesia profunda en estas situaciones, de manera que para

lograr anestesia prefunda realizaremos lo siguiente:

En)easos.de pulpitis irreversibles vital con_dolor continuo: en dientes superiores,aplicaremos un cartucho
de anestesico (xilocaina con vasoconstrictor) por infiltracion en fondo de saco.

Pasteridormente ; de cartucho en palatino y finalmente aplicaremos anestesia intraligamentaria en cada
una de Ias caras del diente (mesiovestibular, mesiolingual, distovestibulary/distolingual).

Esta anestesia intraligamentaria es indispensable ya que su efeto)Sera sobre las fibras tipo C que solo
obtienen anestesia bajo presion o hipoxia, y la técnica intraligamentaria provoca presion en ligamento e
hipoxia por el vasoconstrictor, logrando asi la anestesia profunda que requerimos.

NOTA: NO APLICAR ANESTESIA INTRAMGAMENTARIA EN PACIENTES HIPERTENSOS.

En dientes inferiores aplicaremos\un*cartucho de anestésico'con técnica troncular en espina de Spix hasta
lograr la anestesia del labioyinferior y menton, despuéssreforzamos con § de cartucho por vestibular al
diente a tratar y finalmente'la intraligarfientaria.

En caso que ain con estas técniCas’de anestesia, siga existiendo sensibilidad durante la preparacion de
la cavidad de acceso tenemos dos opciongs-de tratamiento:

Si deseamos realizar el tratamiento en=€sa cita, entonces aplicamos eugenol a presién con una torunda de
algodén durante 5 min., esto “anestesia” la dentina superficialmente y permite penetrar con la fresasde
bola hasta liegar a la camara pulpar y ahi poder aplicar anestesia intrapulpar.

Si no podemos realizar el tratamiento en esa cita, entonces colocaremos una gota de Dexametasona con
neomicina (alin oftdlmico o decadrdn oftdlmico) con una torunda, colocamos_cavit y dejamos-a curacion
por 48 hrs., en la proxima cita sera posible lograr la anestesia profunda, y gl paciente tendra menos dolor
mientras tanto.

En caso de Absceso Alveolar: la colocacion del anestésico en,la zona apicahdeldiente‘contabsceso esta
contraindicada, ya que provocara mas dolor, podria diseminarel exudade_purulento\y no se lograria la
profundidad anestésica deseada, por lo que en caso de necésitar anestésia deéberaerealizarse técnica
troncular o aplicar el anestésico en un diente mesial y distal al dierite altratar, dsi se-logra controlar el dolor
y es posible realizar el tratamiento de urgencia.
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Dolor transoperatorio: durante el tratamiento endodédntico, si se logré aplicar anestesia profunda no
tendremos problemas de dolor transoperatorio, sin embargo hay situaciones en que existen restos de
tejido pulpar en el conducto, que seran dificiles de anestesiar, ya que es necesario que exista tejido para
bloquear con anestesia intrapulpar, en estas situaciones en que en casos vitales esté con dolor continuo
cada ocasion que colocamos una lima, se recomienda inundar el conducto con Eugenol durante 5 minutos
y posteriormente podemos empezar a instrumentar.

Otra situacion de dolor que ocurre durante eNratamiento se presenta después de mas de una hora de
trabajo de instrumentacion, esto provoca jnflamacion periapical y el paciente empieza a tener sensibilidad
al presionar el diente, bajo estas circunstangias, lograr anestesiar al paciente es complicado, por lo que es
recomendable terminar esa cita ysierminar el tratamiento en otra ocasion, si esto no fuera posible, se
refuerza la anestesia y se termina“ehiratamiento aunque bajo estas circunstancias el paciente sigue con
molestias.

Dolor postoperatorio; el=tratamiento endoddntico siempre provoca inflamacién periapical, por lo que
siempre\es posible t€ner dolor postoperatorio. La intensidad de este dolor depende de multiples factores
comosoan el diagngdstico previo, el tratamiento realizado, pero sobre todo, de la respuesta del paciente.

Existe dév2 -25%\de" probabilidades que se presente un dolor intenso e inclusive acompaiado de
tumefacgeion, porlo que es importante saber manejarlio.

Generalmente”el dolor postoperatorio se comporta de dos maneras, la mas comun€s que se presente un
dolor intenso las primeras 24 hrs. , el cual irda disminuyendo conforme pasa el tiempo hasta desaparecer
en un periodo de 8 -15 dias, este tipo de dolor no requiere tratamiento, Unicamente el uso de analgésicos.

La otra posibilidad implica que el dolor en lugar de ir desapareciendo.va 'en aumento y esto si provoca una
situacion de urgencia.

El manejo del dolor postoperatorio que requiere tratamiento® de urgencia depende del tratamiento
realizado, existen dos maneras de manejarloomo:

Instrumentacion parcial.- si se presenta. Un dolex continuo no localizable e irradiado implica que existen
restos pulpares inflamados pord\gue el tratamiento sera\terminar la instrumentacion en forma completa
y colocar hidréxido de calcigtintia conducte.

Instrumentacion completa.s.generalmenté después, de la instrumentacion completa tendremos dolor a la
percusion, en esta situacidn” se/requiere obtener el drenaje del exudado acumulado, por o que
anestesiaremos al paciente, aislamos y.abrimos la camara pulpar, irrigamos con suero fisiolégico o agua
destilada durante 5 minutos para permitif el drenaje del exudado, colocamos hidréxido de calcio intra
conducto, algoddn y cavit.

Instrumentacién y obturacion completa.- el dolor también sera a la percusion solo que en esta situaciod ho
podemos buscar el drenaje por el diente ya que se encuentra obturado, por lo que unicdmente
medicaremos con un antibidtico fuerte (Clindamicina) y analgésicos tipo aines (Ibuprofeno, Ketdrolaco).

Si fuera posible, en caso de tumefaccion haremos el drenaje por tejidos blandos,

Los casos en que ocurrieron accidentes durante la instrumentaciéon generalmente‘no peovocan dolor mas
intensg, con excepcion de sobrepasar con hipoclorito hacia el peri apice, en caso de gue ocusra el paso de
hipoclorito al peri apice causara una necrosis y esto ocasionardouga‘tumefaccion casi inmediata y dolor
intenso.

El tratamiento debera ser inmediato, aplicando una sola dosis (de“~Dexametasona intramuscular y

antibiodtico por 5 Dias. Si el paciente es diabético o hipertenso no”se~puede \aplicar ta Dexametasona, el
tratamiento serd con analgésicos y antibidticos y bajo la supervision-de su médico.
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CAPITULO IX

FARMACOLOGIA BUCAL

ANTIBIOTICOS EN INFECCINES ODONTQGENICAS.

L a quimioterapia antimicrobiana sobre-todo en su vertiente antimicrobiana es un paradigma de la eficacia
de intervencion farmaco terapéutica®

La penicilina G aunque/descubierta mas de una década antes por Fleming, no fue administrada a un ser
humano hasta 1941, las /Tetraciclinas aparecen en 1948, las eritromicinas en 1942, es decir que,
aproxim@damente, n0s, encontramos en %: siglo de utilizacién clinica de antibidticos para el tratamiento de
infecciones microbianas.

ESPECTRO/MICROBIANO DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS.

Elyespectro icrobiano de las infecciones orales es relativamente restringido en/guanto a las especies
microbianas+implicadas y la presencia de anaerobios implicados ( como cogds“gram+: peptococos y
peptostreptococos y bacilos gram--: preembotella, bacteroides y fusubacterium) resultas un fenémeno
caracteristico te esta patologia. La presencia de Enterobacteriace u otros \microorganismos tipo bacilos
gram-- ( V.G. Pseudomonas, SPP §

Un espectro restringido conlleva, a que de centenar de antibiétiCos disponibles solo unos pocos basten
para necesidades derivadas de las infecciones en odontologia ( vertabla I ).

ANTIBIOTICOS B-LACTAMICOS.

Los antibiodticos B-lactamico, censtituyen, una’ extensa familia de antibioticos que comparten una cierta
semejanza quimica--estruetusaly’ un mecanismo¢de\ accion ( inhibicion de la sintesis de la pared
bacteriana), y una hipersensibilidad crazada.

Esta familia esta integrada poérres’ grandes grupos , de sustancias: penicilinas (ver tabla Il}; céfalos
porrinas y Cefamicinas ; y monobactamicos\y carbapenemes.

El mecanismo de accién de los antibidticos B--lactdmicos pueden ponerse como paradigmas de Ja
toxicidad selectiva deseada por Ehlirch ya interfiere en la sintesis de la pared bacteriana una estructura,sin
correlato en células eucariotas.

LA PENICILINA G O PENICILINA NATURAL EN LA BENCILPENICILINA.

Su espectro de actividad microbiana es reducido y coincide satisfactoridmente conrel encontrado de modo
habitual en las infecciones odontogénicas.

Sus limitaciones provienen de: Su espectro reducido alcahzaya gram--3, corta vida\media ( de ahi de
conjugarnos con procaina y benzatina para prolongar el intervalo entre\dosis );(su-destruccion en medio
acido, y por lo tanto su escasa actividad cuando se adminigtra’ por viagoral=y ser susceptible por

degradacion por B--lactamasa de origen bacteriano con la consiguiente aparicion de resistencias.

Este grupo de microorganismo es, precisamente, el con mayor frecuencia en las infecciones de interés
odontolégico, se entiende el valor inestimable que sigue conservando la administracion parenteral de
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penicilina G en casos de infecciones graves.

En cambio para la practica habitual en el gabinete dental suele utilizarse Fenoximetilpenicilina o la
Amoxilcilina.

Aquella aporta la racionalidad de su mejor ajuste a la flora habitual en este tipo de infecciones; sin
embargo la Amoxicilina ha obtenido una posicion privilegiada en los habitos prescriptores del profesional
odontolégico por su excelente absorcion oral gincluso en presencia de contenido gastrico, su amplio
espectro antimicrobiano que incluye la flora implieada en infecciones orales, su posologia aceptable para
el paciente: ( adultos 1gr. C/8 hrs. ), su excelente tolerancia.

Existen trabajos que demuestranyda penetracion de Amoxicilina en abscesos dentales (Akimoto y
colaboradores en 1944).
Ei acido Clavulamico, como inhibidor enzimatico, permite extender el efecto de Amoxicilina sobre los

germenes, productores de B--lactamasas.

Las*penicilinas son/el grupo farmacolégico mas frecuente implicado en alergias medicamentosas. No se
ha demostrado mingunapreferencia pro ninguna penicilina para desencadenar estas reacciones.

Recuerde‘que siempre debe preguntarse al paciente, antes de prescribir penicilina, sobre la existencia de
antecedentes.personales y familiares de alergias y apatia.

La frecuencia de reacciones adversas a las penicilinas no ha podido ser establegida de un modo preciso.
Se Censidera, de manera global, que su presentacion alcanza entre un 0. Aa(un 10% de la poblacion.

La fiebre puede ser manifestacion Unica de hipersensibilidad_én algunos pacientes. Otras
manifestaciones posibles son urticaria y angiedema ( edema angingurético), bronco espasmo, basculitas,
enfermedad del suero (fiebre, artralgias, rash cutdneo, y linforadenopatia que aparece al cabo de 7--12

dias de la administracién del farmaco, dermatitis exfoliativa’y eritema exudativo, multiforme.

La reaccion anafilactica o anafilactoide innmediata es\afortunadamente muy rara, pero conviene tenerla en
cuenta ya que en un 0.001% de todosylos/pacientes (ratados el desenlace es fatal.

Debe recordarse que la administracién de antibiéticos de amplio espectro pueden disminuir la eficacia de
los anticonceptivos orales de*bajojcontenjdorestrogénico.

La paciente que este en dichas circunstanciasdeben'ser informada de este hecho.

B--LACTAMICOS DE USO INFRECWENTE EN ODONTOLOGIA
Uno de los objetivos en el desarrolio de los B--lacta micos ha sido extender el residuo espectre linigias
para cubrir el habito de las infecciones por gram--.

También las Cefalosporinas de las sucesivas han tenido objetivos terapéuticds™ muy similares, y con
frecuencia fueron disefiados para su uso parenteral u hospitalario.

Solo algunas Cefalosporinas de la segunda generacién son aefivas/ frente -ha_bacteroides pero se
administran por via parenteral.

No es razonable la utilizaciéon indiscriminada de estos préductos efi le“contexto ‘de las infecciones
orofaringes habituales en la practica de la odontologia general.
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ALTERNATIVAS AL USO DE LA PENICILINA EN INFECCIONES ODONTOGENICAS.

Cuando un paciente ha demostrado su intolerancia hay que plantearse una quimioterapia alternativa. Los
antibidticos utilizados para el espectro antibacteriano son; (ver tabla 1): macrélidos ,nitrcimidazoles,
lincosamidas y tetraciclinas.

a) ANTIBIOTICOS MACROLIDOS: ‘ka.Eritromicina ha sido, y continua siendo, el antibiético macrélido de
referencia. Su espectro antimicrobiand coincide, aproximadamente con el de las penicilinas G y V.

No debe ser consideradg| pbr tanto como un antibidtico de amplio espectro. Su vida media es
relativamente corta lo que se traduce en un intervalo de dosificacién en torno de 6 hrs.

Los, efectos advegses-de los mach olidos se encuentran en la produccién de hepatitis col6 estatica, sobre
todo'para el estelate pero se a observado también en otro ésteres.

Esta hepatotoxicidad es reversible. De menor trascendencia es la intolerancia gastrointestinal.
bYNITROIMIDAZOLES: El més utilizado en clinica odontolégica es el metronidazol,

Su mecanismo de accién parece ser la produccién de dafio la ADN bacteriano mediante la produccion de
productgsitoxicos derivados del oxigeno.

Su'wso en el tratamiento de infecciones odontogenicas debe tener en_cduenta que aunque activo frente a
bacilos gram-- anaerobios y espiroquetas, solo es moderadamente actives frente a cocos anaerobios y no

es activo frente a aerobios.

c) LINCOSAMIDAS: En la actualidad el uso de las Lincosamidas esta virtualmente limitado a la
Clindamicina.

El mecanismo de accion de este antibigticé es similaral de la Eritromicina y de hecho comparte con los
Macrdlidos y el Cloranfenicol el sjtio de)yunién a ia subunidad 50S del ribosoma bacteriano.

Es activo por via oral <sus_principaleswéfectos\ adversos derivan de la posible aparicion de
hipersensibilidad y diarreas’(2-20%, dé\l0s pacientes ocasionalmente la diarrea puede ser del tipo de
colitis pseudomenbranosa).

Conviene mantener este antibiético dado ‘su eficacia, en una posicién de reserva para infeccione
odontogénicas evitando en lo posible su uso indiscriminado en casos triviales.

d) TETRCICLINAS: Son los antibidticos clasicos de amplio espectro.

La Tetraciclina se utiliza en le tratamiento de la periodontitis juvenil localizada\y en casonde’ osteititis
alveolar.

Salvo estas u otras indicaciones concretas en las que puede tener unspapéel preferente; las Tetraciclinas
pueden ser una segunda alternativa al uso de las penicilinas.

Cuando deben utilizarse se prefiere Doxiciclina, o Minociclina gue\permiteintervalos de-dosificacion de 12
a 24 hrs.
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SELECCION DE ANTIBIOTICOS EN LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS.

La presencia de una infeccion local que se extiende rapidamente; la aparicién de sintomatologia
significativa de afeccidn sistémica y cuando se trate de un paciente de riesgo como los diabéticos o casos
de inmunodepresion (SIDA).

!
También deben atenderse otra circunstanci %l(’)gicas (edad, embarazo) y patoldgicas (insuficiencia
renal), del paciente.

Es buena practica clinica realizars@mnesia farmacologica del paciente (alergias, interrelaciones,
automedicacion , etc) y si como r do de la consulta hay que prescribir un antibiotico, debe informarse
razonablemente al paciente pauta posologica, la duracion del tratamiento y los posibles efectos
adversos. i >
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CAPITULO X

“MANEJO FARMACOLOGICO EN ENDODONCIA”

El uso de medicamentos en endodoncia se | basicamente al uso de analgésicos y antibioticos, su
conocimiento nos permite una mejor indicacié osologia.

Dentro de los analgésicos u@)s en endodoncia tenemos 3 grandes grupos:
1. Acido Acetilsalicilico O
2. @Aofen t&cetamol

Analgésicos

\S\Qlalges éntunQ@onos no esteroideos AINES.

e

&do C licilico
EX}do acetilsalicilico es uno de ios primeros analgésicos utlllzada\gd%as es antiinflamatorio
r

ético y antiagregante planetario.

Su mecanismo de accién es inhibiendo la sintesis de prostag| actua también en hipotalamo en el
centro termorregulador produciendo vasodilatacion periféri racion y pérdida de calor siendo este
su efecto su efecto antipirético. 6

Su absorcion es por via oral, metabohza@@hlgad%@:retado por via renal.

Su indicacion principal es 9’@& le e&e derad%-\ embargo debemos tomar en cuenta sus
limitaciones y contraindicag omo s \ rgl compuesto, en pacientes con problemas gastricos,
tiempo de coagulacién ao o di s ingesta de anticoagulantes, insuficiencia renal,
cirrosis hepatica, en embara ZQ@CB p nas con hipertensiéon o diabéticos debera tomarse con

precaucion.
La combinacién con anticoagulant%co hipoglucemiantes potencia del efecto de ellos, la ingesta de

alcoho!l aumenta el efecto toxico gas testinal.

La combinacion con Metotrexato, (antimetabolico utilizado en cancer, soriasis y reumatismo), Van o@
(antibidtico) o Tetraciclina (antibidtico) potencia su toxicidad. 6

La sobredosificacion ocasiona respiracion rapida y profunda, vértigo, sud lon nau , vomito,
bochorno, sed y taquicardia. Los ejemplos mas conocidos son la aspmna as Er@ydohl

2. Acetaminofen o paracetamol \O 6

El grupo de acetaminofen o paracetamol también esta indi \)ara C e dolo ‘0 moderado y
unas de sus ventajas es que tiene menos riesgos comparad n Ios S an |c S.

Pude ser indicado en pacientes hipertensos, embarazo, nifios di etncos@nﬁs es mejor tolerado en
pacientes con probiemas gastricos o alteraciones del tiempo de coagu@n.‘
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Esta contraindicada en pacientes alérgicos, y potencia el efecto de anticoagulantes entre estos tenemos el
Datri Tynelol, Tempra.

3. Analgésico antiinflamatorios no esteroideos AINES.

El grupo de lo AINES son analgésice, '‘mas~huevos y con mayor potencia, se indica en dolores de
moderados a intensos. Tiene contraindi¢aciones semejantes a las de acido acetilsalicilico, sin embargo en
caso necesario podra indicarse bajo, supervision médica.

Esta conformado por variosjsubgrupos como son:

a) Naproxen. E€s uno de los primeros analgésicos de este grupo, entre estos se encuentran el
Naxen, el Flanax y una’Combinacion adecuada como el Febrax que contiene Naproxen y Acetaminofen.

Tieng Teaccion cruzada con el acido acetilsalicilico en caso de alergia.

b) Ibuprofen. Es el segundo en patencia y uno de los mas utilizados “en~ endodoncia. Como
ejemplosl\tenemos el Motrin (400, 600 y 800mg), Tabalon (400mg), Cuadras, (200mg), Butacortelone
(400mg); Advil (200mg).

c¢) Ketoporfen. De mayor intensidad que el anterior, utilizado.en _easos que no se puedan controlar
con Ibuprofen. Su accion analgésica implica la no degradacién®de las células cebadas, efecto
antibramicinina, inhibicion de sintesis de prostaglandina, impide/migracion de macrofagos, estabiliza
membrana lisosomal de macrofagos. Ejemplo: Keduril, Profénid,.Bifebral (ketoprofeno + paracetamol).

d) Flubiprofen. Analgésico mas nuévgoy’y muy (til en endodoncia.
Ej. Ansaid. (1 00mg).

E) Ketorolaco. Es el analgésico, deymayor poténcia utilizado en endodoncia. Existen varias
presentaciones como el Dolac\iOmg, via ‘eral tBolacdM 30mg, Alidol via sublingual 30mg Findol 10mg. El
Ketorolaco de 30mg tienedina potenciaanalgésica‘Semejante a la morfina sin sus efectos secundarios.

Las indicaciones de analgésicos deberan ser siempre de acuerdo con cada paciente ya que algunos de
mayor potencia puede no ser el\adecuade.para‘el paciente determinado.

Por lo tanto siempre debemos cenogetr los antecedentes del paciente en cuanto su consumo de
analgésicos, siempre la mejor opcion sera el analgésico que el paciente acostumbre, sin embargo én
caso de dolor intenso se recomienda Ibuprofen hasta de 800mg o incluso la combinacion de Ketoroiace
30mg cada 12 hrs. Combinado con Ketoprofeno cada 8 hrs.

Siempre es preferible no cambiar constantemente de analgésicos en un mismo paciente, ademas la dosis
no podra ser mas frecuente de 4 hrs.; en pacientes sanos cada 8 hrs.

El aumentar la frecuencia de ingesta de analgésicos o la combinacion ‘de diferentes” analgésicos sin
control solo aumenta la toxicidad y no la potencia analgésica.
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ANTIBIOTICOS

El uso de antibioticos en endodoncia es comin en dientes con necrosis pulpar, sin embargo se ha
ocasionado una gran resistencia microbiana a los antibidticos por su mal manejo.

La indicacidn debera estar enfocada a anti h\t s de espectro reducido pero indicado para el tipo de
micro organismos presentes. O

Ademas el efecto del antibiotico presentarse en maximo 3 dias, si esto no sucede hay resistencia a
jado con otro tipo de antibidtico.

este antibidtico y deberd ser,
Tomar en cuenta que n mezclase antibidticos bacteriostaticos con antibidticos bactericidas.

Lo&@bic’)ti(‘és r@ utilizados en endodoncia son:

RS

*
icilina. nicilina y sus derivados son la primera opcion, sin embargo ya existe mucha
ncia mierobiana a ella. Las penicilinas mas adecuadas son:

Q '\@‘
G Pemprocilina 800,000 Ul. Via I.M. 1 cada 12 0 24 horas . \Og

* Amoxicilina con Ac. Clavulamico Clavulin Augmentin (500mg&épsula cada 6--8 hrs. Durante 5
dias. O
2. Eritromicina . En caso de alergia ala peniq’%a se indic romicina 500mg cada 8 hrs. Durante 5 dias.

O

3. Clindamicina . En situaciones Qeéggrav Q@arible el uso de Clindamicina 300mg 1 capsula

cada 6 u 8 hrs. Durante 5 dias.
O
Tomar en consideracio go%g)@ tornos@tﬁcos y de colitis seudo membranosa que suele

presentarse en pacientes eptibles. 6 .
'
N 2
4. Ciprofloxacino. Si el proceso infsm no cede la siguiente opcion son las quinolotas como el \Oq

Ciprofloxacino de 500mg . * O

5. Roxitromicina y Azitromicina. Son opciones para procesos que no ceden con antibiéticos a lo @ y
se tiene resistencia.

*
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Cirugia por anomalias dentarias

“Dens in dente”

entonces la Unica opcion es la gbturacion retr.
Dientes con una gran curv el tercio apical o con dilaceraciones, pueden hacer inaccesible el apice
radacular

En muchas ocasiones ante un “dens in dente %uede sellarse su apice mediante obturacién coronaria,

Gran curvatura del apice

La ob @9 n de ucto radicular hasta el punto de la curvatura puede ser suficiente, sino es asi
S I ro acion siendo lo mas econdmicos posibles en la reseccion apical, no es pues preciso
ol asta unto !a obturacion ortdgrafa, ya que la obturacion retrograda del final de la raiz nos
\&gltlr rvar ngltud radicular adicional.
*

Q%ﬂ ulares que hacen fracasar la endodoncia '\Q»

Ia presencia de una invaginacion o de un surco radicular de des vertical. Este surco o fisura
proporciona un camino para la progresion de la enfermedad period or lo que a veces ni la cirugia
periapical consigue evitar la extraccion del diente afectado.

O
o

Peligro de fractura dentaria @

comprometer la corona dentaria ract on el consiguiente peligro de perder el diente.

Extrusion del apice @ C)O 6 s
g’b X
En ocasiones la palpacion de la eg‘{B‘ acal puede producir dolor, existiendo una terapia endodoncia \OQ

En ocasiones la apertura de u Gg ara realizar una terapia endodoncia podria
lend qé(

adecuada, y su etiologia esta en la‘extrusion del apice por fuera de la cortical externa del hueso.

El apice extruido es el irritante en si mismo y con eliminarlo hasta el plano de la cortical sera suﬁcienteos\

La cirugia periapical conseguiria con la apicectomia resecar la zona do\& éoporcmn existen

estos conductos accesorios y la obturacion retrograda lograra el sel\& @ \e\

Conductos accesorios no accesibles por via ortégrafa
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Cirugia por patologia dentaria

Conducto radicular obliterado por depésitos secundarios de dentina calcificados. En estos casos se hace
imposible la instrumentacion y la posterior obturacién de! conducto con lo cual el dolor y la patologia
periapical persistiran hasta la realizacion del tratamiento quirargico.

Apice muy abierto. Si se produce la necrosis pulpar‘antes de gue termine la formacion del diente, el apice
estard inmaduro con un foramen apical abierto y evertido.

Podran entonces realizarse técnicas, dé apicoformacidn, pero en algunos casos solo la cirugia podra lograr
el sellado apical y con ello la conservacion del diente necrotico de otro modo insalvable.

Fractura horizontal del tercigvapical. Ei conducto radicular debe obturarse hasta el punto de la fractura
horizontal_y/'se eliminar=€l fragmento apical quirargicamente; no obstante, estad contraindicada la
apicectomia ente la,presencia de una fractura en ofra parte de la raiz.

Unade las indicacionés/mas clasicas de la cirugia periapical es la presencia de un guiste radicular.

Ante.la constataciofide una imagen radiolicida, el diagndstico diferencial entre granulosa apical y quiste
radicular, es(muy arriesgado, aunque las caracteristicas Radioldgicas del quiste, tales como: limites bien
définidosty com’ una linea radioopaca que rodea la lesion y tamafio mayor de ‘57 mm., pueden ser
orientatjvas"

Debemos distinguir entre el granulosa simple en el cual no hay penettaciones epiteliales activas, el
granulosa epitelial en el que si existen proliferaciones epiteliales y el yvérdadero quiste radicular en el cual
existe una cavidad cerrada epitelial.

Tanto en el granulosa simple como el granulosa epitelial pueden ser tributarios de tratamiento endodéntico
convencional, no asi el verdadero quiste radicular, que‘\precisara tratamiento endodontica-quirdrgico,
aunque primero podemos, de forma optaiivai-realizarjla endodoncia por via ortdgrafa y desde luego
controlar de forma estrecha su evoluci6i,y”a la mepof duda, por aumento del tamafio de la lesion,
aparicion de complicaciones etc., efegtuar<cirugia.

INCISON Y DRENAJE.

Cuando se produce una infeceion/en la regidn _peri apical se desarrolla un exudado purulento en los
tejidos blandos, apareciendo tumefaccién\de+la mucosa ,celulitis difusa o una verdadera coleccion
purulenta.

En estos casos puede indicarse hacer tina incision en el tejido blando y fluctuante y drenar asi el pus.

La incisién de una zona indurada, edematosa o con una inflamacion difusa aun no localizada, a menudo
no tiene éxito en la reduccion del dolor y de la inflamacién.

Lo ideal es realizar la incisién en una coleccion purulenta (absceso localizado)-CemMo cual.se producira la
salida del exudado purulento.

CIRUGIA DIAGNOSTICA

En raras ocasiones a pesar de haber efectuado un minuciosaexamen, podemos_ desconocer la etiologia
de un determinado proceso.

En tales circunstancias pude ser interesante realizar un examen visual de laJraiz con cirugia exploratoria,

lo cual revelara por ejemplo: fracturas, defectos de desarrollo y anomalias‘de.la raiz, conductos accesorios
que no habia sido localizados ni obturados, apices mal obturados o distintos errores de técnica.
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En este mismo momento debemos estar preparados para efectuar cualquier técnica correctiva que sea
necesaria .

CONTRA INDICACIONES

La cirugia periapical esta contraindicada:

--En pacientes con boca séptica.

--Absceso o procesos_en \fase aguda. Aunque algunos autores no lo consideran como una
contraindicacion formal{de\a-Cirugia peri apical, la realidad es que se suele preferir enfriar el proceso con
tratamienté farmacoldgice-0 incluso con desbridamiento y en una segunda etapa hacer la cirugia.
--Estomatitis ulcerosa.

-Enfermedad periodaontal grave, con destruccion ésea hasta su tercio apical.

--Lesign peirapical extendida a los tercios de la raiz o a la bifurcacion .

£Resorcion ésea importante por lesién periodontal y apical combinadas. La cirligia’peri apical disminuye
el soporte ‘oseo del diente y no debe hacerse si, a causa de otro proceso {enfexmedad periodantal, etc.),

no habra suficiente apoyo después de intervencién quirdrgica.

--Rizolisis o destruccion de mas de un tercio de Ia raiz. En estos casos deberia valorase el
estado periodontal si es bueno, la cirugia peri apical podria estar indicada.

--Proximidad peligrosa de estructuras anatdomicas, como et'seno'maxilar, el conducto dentario inferior, el

agujero mentoniano, etc. Estas son contraindicaciones refativas puesto que un buena técnica hace que,
aunqgue con mayor dificultad, pueda realizafSela cirugia;

Contraindicaciones sistémicas. \tHay—que coensiderar cuidadosamente el estado general del paciente
previamente a la cirugfa, conrel(fin no corfefriesgos innecesarios.

DIAGNOSTICO Y EXAMENES'\PREOPERATORIOS

E! diagnostico se basa en la historia clinica y en otros estudios:

Examen clinico

Debemos realizar un detallado examen clinico de toda la region bucal y en espeGiat de:

Tejidos blandos

Exploracién del estado de la mucosa bucal buscando la posiblé\presencia dg, fistulas..Cuando existe una
fistula, puede realizarse una radiografia con un cono de ‘guiapercha~insertade. en\el tracto, con ello
podemos determinar la etiologia de la fistula que a veces esta alejada-del dient€)dfectado. Una fistula
puede desembocar en una zona extraoral; si hay drenaje extrabucal perlsistehte debe sospecharse
patologia peri apical (Fig.7).



Exploracion periodontal. Presencia de enfermedad periodontal, medir las bolsa en la zona afectada y
medir el ancho de la encia insertada.

Es de todos conocida la importante relacién que existe entre las lesiones periodontales y endodonticas.
Muchos problemas pulpares simulan lesiones periodontales y el tratamiento endoddntico puede conducir a
la curacion del aparente defecto periodontal.

El tratamiento endodéntico no mejorara.elproblema periodontal si no existe relacion entre ambas
lesiones.

Diente

Estudio de los dientes comprobando:

Cambig'de coloragion.

Rresencia de restauraciones (coronas, puentes, etc.) y obturaciones.

Lineas deMractura e fistira (transiluminacion).

Facetas deldesgaste (interferencias o traumatismos ocluyales).

Movilidad dentaria.

Prugbas de vitalidad pulpar ( eléctricas, térmicas, etc.) del diente implicado,¥ de sus vecinos.

Apifiamiento dentario (existira mayo o menor peligro de lesion de Jasyaices vecinas)

EXAMEN RADIOGRAFICO.
Lesion periapical

La relacion de la lesion periapi€al)con los\dientes veainos\puede estudiarse radiograficamente y nos seran
de gran utilidad para conogernlos dientes, implicados*en el proceso, dato que sera contrastado con las
pruebas de vitalidad pulpansy ademas en el aCto, quirdrgico tendremos informacién de la situacion de los
apices vecinos con el fin de nodesignarios.

Asi pues ante la presencia de una lesion radioltcida, debemos ante todo realizar un diagndstico diferencial
entre si la lesion esta o no relacionada con los dientes; esto se lleva acabo con pruebas pulpares y
observando los signos y los sintomas.

En presencia de una radiolucidez y con las respuestas de las pruebas pulpares dentro de los (limites
normales, es posible que esta no sera de origen pulpar.

Si la lesion no tiene vinculacion con los dientes debe indicarse la cirugia, puesio que es,imprescindible
hacer la exéresis de la lesion y hacer el diagnéstico histolégico.

Si la lesion es de causa radicular, certificaremos qué dientes estaninveolicrados.y\asi hallaremos posibles
causas; con esta informacién podremos escoger entre el tratamigmovendoddnti¢oconvencional segun las
indicaciones ya comentadas, o por la cirugia peri apicaliycen”la cualhoebtendremos +el diagndstico
histolégico por el estudio de material histico del legrado ami€al'y adem@s‘se conseguira el cierre amical
con la apicectomia y la obturacién retrograda.
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Raiz

Es muy importante conocer el estado radicular, para detectar procesos destructivos (rizolisis) o para
conocer con precision el grado de desarrollo amical o la existencia de alteraciones de la permeabilidad del
conducto, instrumentos rotos dentro de él, prgsencia de conductos o raices adicionales, resorciones
externa de la raiz, etc. ?3‘

Para estos estudios se recomienda efeb@vblas radiografias in trabucales (peri apicales) con diferentes

angulaciones.
Periodonto 60

La e 1a de @cnon osea por enfermedad periodontal, puede contraindicar este tipo de cirugia.
a%ﬁ exis logia periodontal debe determinarse si la causa es de origen endododntico,
ntico, gyw inaci

aco |naC|0n de los dos.
@ i@ (o] d t tanto el tratamiento como el pronostico, por ello para el cirujano bucal es de gran
arse

I maximo este estudio periodontal y endodontico, la terapia endodontico debe
o aI menos al mismo tiempo que la terapia periodontal.
{ (b

E@tagﬁje laboratorio O\Og

Solemos recomendar un analisis de sangre basico compuesto por'O<\
Recuento y férmula

V.S.G.

Glucosa y urea. C)@ @

Pruebas de coagulacion: ,\'@ 6

- t. De Quick \\O 6
-P.T.T. ‘io
Plaquetas @
Fibrinégeno

Dependiendo de la existencia de pz@gl e base se indicaran otras pruebas orientadas a su estudio y Q

control. *
O
N

Otros examenes especiales e O

Estaran en funcion de los datos clinicos del paciente, asi podremos efectuar: CJ@

- Estudio cardiologico (E. C. G.)
- Pruebas respiratorias, etc.

Asi pues, todo paciente que requiera cirugia endodoncna%\ r son@'a u ﬁ;mon de su

estado general por parte de!l odontélogo.

Esta evaluacion es esencial para el paciente durante y despu %% c% Efenlendo en cuenta el
Ci

notable aumento de las reclamaciones legales, también es benefi @ fesional.
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TECNICA QUIRURGICA
Anestesia

La anestesia es de capital importancia para poder realizar con éxito la cirugia peri apical. Normalmente se
utilizan técnicas de anestesia locorregional, con lo que logramos la “anestesia” de la zona operatoria y un
campo quirargico exanglie por efecto del vasogaonstrictor que lleva la solucion anestésica.

En casos especiales por el tamafio dé\Ja lesion, por las caracteristicas psicolégicas del paciente o por
problemas locales (inflamacion que_no ha podido suprimirse) o generales, podremos indicar la anestesia
general con intubacion naso tragueal-0 la sedacion endovenosa o inhalatoria simultdnea a la anestesia
local.

En el maxilar superior (Utilizamos normalmente la infiitracién en el fondo del vestibulo, aungue también
puede usafseé. algin tiposdé troncular como la del nervio infraorbitario, en la mandibula solemos efectuar
tronculares Ya seaer’la espina de Spix para los molares o en el agujero mentoniano para los premolares.

Si actbhamos sobre los incisivos o caninos inferiores hacemos infiltracion vestibular.

INCISION

lL-as.ncisiongs-pueden ser variadas pero siempre con el fin de conseguir un colgajo_ de grosor completo es
deCir enfel que’el periostio se levanta junto con la encia o mucosa bucal y que ‘cumpla con los requisitos
de:

- Buena visibilidad.
- Minima injuria
- Deben aprovecharse las capacidades de curacién del paciente.

Podemos realizar distintos tipos de incisiones, que nos\facilitaran la obtencién de sus colgajos
correspondientes como:

INCISION A TRAVES DEL SULCUS
a. Colgajo Trapezoidal

Se efectua una incision diggival hotizontal ¢on_dos descargas verticales (incision de Neumann). Las
descargas verticales se efectian d cada lado del/campo quirdrgico, por lo menos a uno o dos dientes por
fuera de Ia lesién.

Estas incisiones verticales deben eVitanlds prominencias 6seas como la canina o estructuras anatémicas
como los frenillos labiales.

Deben de estar bien orientadas hacia distal para asi conseguir una buena irrigacion del colgajo y eontactar
con la encia a nivel de la zona media comprendida entre la papila dentaria y la maxima concavidad de la
encia.

b. Colgajo Triangular

Consiste en una incision festoneada horizontal a nivel de la cresta (gingival, unida a und\sola incision
vertical de descarga. Esta incision de relajacion se hace uneo,'dos diente qpor mesial de la lesion,
cumpliendo las normas habituales a disefar estas descargasvefticales (incision"de Neumann parcial).

Tanto el colgajo de grosor completo triangular como trapezoidal soh, 'muy buen@s ‘pata la cirugia peri
apical, siempre y cuando no existan problemas periodontales\o” estemos\trabdjando en dientes con
protesis fijas con ajuste gingival complejo, puesto que el gran inconvenientedde estos abordajes es que
alteran el aparato de insercion, lo que puede agravar la enfermedad periodontal o producir un desajuste
gingival de las prétesis.
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INCISION SEMILUNAR MODIFICADA

La incisién semilunar modificada de Luebke-Ochsenbein da lugar a un colgajo trapezoidal, en el que una
incision horizontal ondutada o rectilinea en la encia adherida (a 3-4mm. del reborde gingival), es decir,
cerca ya del limite con la mucosa bucal, se une a dos incisiones verticales rectilineas o curvilineas.

Este abordaje esta indicado cuando hay problemras periodontales o en pacientes con coronas protésicas
en las cuales la retraccion gingival podria dejaralldescubierto la raiz.

En todos los casos deben considerarse‘unas normas basicas al realizar la incision:

La incisidn debe hacerse con un grevimiento firme y continuo.

La incisién no debe cruzar urn efecto éseo subyacente previo a la cirugia o producido por ella.
Las incisionhes verticales ‘deben hacerse en las concavidades entre las eminencias dseas.

El finalLde la incision vertical en la encia libre debe situarse en al zona media entre la papila y el punto
medid”del purto,gingival y abierta en direccién distal procurando siempre no dafiar la papila dentaria.

La incision-Vertical\no, debe extenderse al fondo del vestibulo o pliegue muco bucal y deben evitarse las
estrutturas anatomicas nobles.

la'base tiel colgajo siempre debe ser mas ancha que su borde libre.

Despegamiento del colgajo

Una vez realizada la incisién, con un periostotomo de Freer se levarita el coigajo mucoperidstico.

Trepanacion de la cortical externa

El objetivo de la cirugia endodoncia~es Tocalizax, el~apice de los dientes enfermos, para ello debemos
efectuar la osteotomia que correSpanda del hueso/de lacortical externa.

En ocasiones existe un dé€struecion delhueso vestibulai que cubre los apices dentarios. Esta exposicion
proporciona acceso directoval apice_ y.aI0s tejidos peri apicales, permitiendo la enucleacion de los tejidos
patologicos con eliminacion esgasapnula de hueso.

Sin embargo en la mayoria de los casos la Cortical 6sea externa se encuentra parcial o totalmente intacta
y la explosion de la raiz debe lograrse eliminando el hueso suprayacente.

La osteotomia puede realizarse a escoplo o martillo, con gubia o material rotatorio (pieza de mano)«€on
fresa de carburo de tungsteno de numero 8.

Para conseguir mayor eficacia al cortar el hueso, debe irrigarse constantemente con agua destilada o
suero fisiologico estéril; asi enfriamos tanto el hueso como la fresa, con el fin'derevitar gque €l hueso se
queme y se produzcan complicaciones Oseas.

Conociendo la longitud y caracteristicas de las raiz dentaria parasglexamen clinicory radiolégico podremos
localizar facilmente el apice dentario para el examen clinico yyadieldgico pedemos lecalizar facilmente el
apice dentario, ademas de que el cuerpo de la raiz suele provocar un caonvexidad,de htigso vestibular.

Se selecciona un punto de dos a cuatro milimetros de la longitud ‘€ehoeida o estimada de la raiz y se hace
un orificio de trepano perpendicular al eje longitudina! del dienté hasta ‘aleanzar la estructura dental,
prosiguiendo la osteotomia hasta visualizar correctamente el tercio, apical de la raiz y toda la lesion
periapical.
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La ventana debe ser lo suficientemente grande para permitir el acceso a toda la lesién y asi facilitar su
enucleacién total y con un control total de las raices afectadas.

Legrado o curetaje periapical

El curetaje periapical tiene como finalidad la eliminacion completa del tejido patoldgico que esta alrededor
del apice dentario. Todo material histico_extraido debe ser remitido al anatomopatélogo par estudio
histolégico.

La técnica para extraer el tejido depénde del tamafio de la ventana 6sea preparada y de su adherencia al
hueso y a la raiz. Normalmente-utilizamos cucharillas de dentina y asi se separa el tejido patologico de la
cavidad mediante disecciony

No se inteniara exiraerlothasta que se encuentre completamente desprendido, procurando proporcionar al
anatomg,patologoNlagmayor cantidad posible de tejido y que este en condicione es decir, que no presente
desgarros, ni haya sido aplastado.

Apicectomia’o reseccion apical

la reSecciof. apicales la eliminacion de la porcion final de la raiz dentaria.

Los objetives de la apicectomia son:

Ohtener un buen sellado.

Eliminar conductos colaterales a nivel apical.

Tener acceso a la parte lingual de la raiz y asi poder hacergmcerrecto legrado del tejido patolégico.
Eliminar una porcién de la raiz no obturada(@orvia otorgada hasta el nivel donde el material de obturacion
del conducto radicular esta integro.

Preparacion de la raiz para la_ obturacién retrograda.

En tiempo se pensaba que la_eliminacion del apice era no soélo esencial para el éxito, sino que estaba
influido directamente por la cantidad de iz eliminada. Tal concepto hizo que muchas veces quedase una
relacion corona raiz inferior a 1: 1.

También se afirmaba que la raiz débia recortarse hasta un nivel igual a la cavidad Osea existente.
Actualmente se recomienda ser lo mas econémico posible en la reseccién apical, no sobrepasando 1/37de
la raiz y nunca mas de la mitad, en caso contrario el pronostico serd muy desfavorable.

La amputacidn radicular puede hacerse con fresas redondas o con fresas de fisuras. Hace algunos afios
se recomendaba que el corte de la raiz tuviere un angulo linguovestibular de 45 grados, pero actualmente
se recomienda que este corte sea perpendicular al eje axial dentario.

Pero actualmente se recomienda que este corte sea perpendicular al'eje asilar dentatio.
Las experiencias realizadas por numerosos autores estan dapdovugar a la‘\aplicacién'del Laser de alta
potencia de CO2 en los dientes en los que, instrumentados Y rellenados*perlos materiales habituales de

forma adecuada, persisten los fendmenos clinicos y radioldgicos derinfeccion apical’y la eliminacion de
conductos dentarios secundarios.
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e Ladestruccion 6sea. La pérdida del hueso marginal que cubre la raiz influye negativamente.

e Si existe destruccion de la cortical palatina o lingual, el prondstico se ensombrece
considerablemente, en estos casos solemos colocar ingerto de hidroxiapatita porosa en granulos
mezciada con polvo de cortical 6sea desmineralizada en el defecto 6seo.

e Laresorcion de la raiz influye poco en el pronéstico.

e Edad. Los pacientes menores de 35 a@puran mejor
¢ Diente afectado. Los dientes con m nosticoson: 1.1,1.2,2.1y2.2

e La presencia de coronas, pu&gtraumatlsmo oclusal empeora el pronostico.

e La presencia de fistul Q este caso no se hace la exéresis y sutura de la fistula, actuando asi
influye poco en el s ic

@ @He%r ia, que sera debida a una hemostasia insuficiente o a una sutura incorrecta.
Q -&nlon o lesién nerviosa, en especial del nervio dentario inferior. P é&snonarse los nervios
e

inervan los dientes contiguos con lo que se producira la necr iente afectado.
e Lesion del colgajo mucoso.
e Apertura de cavidades naturales como seno maxilar, f 6@:?3!% etc. .

e Lesiones en el diente intervenido co luxacion, @Ildad fractura, etc. .

¢ | esiones en los dientes vecnr@go ero@%d:cular fracturas, etc. .

e Perforacion de la cornca \Qu @ \e\
Complicaciones postoper%, 00 $

*
e Infeccion, con apariciQt@n @c% infeccion odontogénica con celulitis, fistulas, sinusitis, ' @
*

etc. .
* Dehiscencia de la herida, q\é.l‘e!e deberse a la realizacién de una sutura incorrecta.
*  Secuestros 0seos.
O
» Necrosis pulpar de los dientes vecinos. 6

e  Movilidad dentaria progresiva. CJ@ @

e Recidiva de la patologia peri apical. Esta suele ser deb una rvenc: On quirargica
incompleta, con reseccion apical insuficiente, por exeresn ejld Iegico peri
apical, porque la obturacién del conducto radlcular cor an quedado

conductos radiculares accesorios no obturados.

Q’b
\@\
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CIRUGIA PERIAPICAL EN DIENTES MULTIRRADICULARES

La cirugia endodoncia se consideraba hasta hace unos afios como de indicacion restringida a los dientes
unirradiculares, pero actualmente ain siendo técnicamente mas compleja se aplica a los dientes
multirradiculares con las mismas indicaciones ya comentadas anteriormente

En los dientes multirradiculares, pueden reaJiZ@e redisefios anatdémicos. Estos redisefios incluyen la

amputacion de la raiz, la hemiseccion y | nicas de bicuspidacion. Amputacion de la raiz es la
eliminacion de una raiz de un diente multj lar dejando la porcidn coronaria del diente intacta.
Hemiseccion es la eliminacion cion de una raiz y de su porcién coronaria en un diente

multirradicular. (\

Bicuspidacion es la sepa a@ge dos fragmentos de un diente multirradicular por un corte vertical a
través de la bifurcacion @ realiza la extraccion de ninguna parte o porcion dentaria.

Suele&@carse dicaciones periodontales, por problemas endodoncicos, cuando fracasa la terapia
en cia quir a o0 no quirrgica como el caso de conductos obstruidos, reabsorciéon y defectos
res égic%ratables, errores de técnica y fracturas. Como ultima eleccion podria indicarse el

a
impl ncionddd, ‘es decir, hacemos la extraccion del diente, se realiza la apicectomia y obturacion
retrég se [ei ta el diente en su aivéolo. E! futuro de estos dientes a largo plazo es dudoso, lo
qu muy limitada sus indicaciones y su posible validez terapéutica.
*

>
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& USIONES
El estudlo as Iesnon@éen apice tienen gran importancia dentro de la odontologia en general y por

lo tanto g@ €nfasis en su estudio e investigacion.
@\ rc%éal dIChO tema he podido concluir que :

@s molares superiores e inferiores son las piezas dentarias mas af \ias por necrosis pulpar
e

ion apical. \O
O
&

En segundo lugar tenemos a los incisivos centrales superiores O
Por dltimo los incisivos laterales superiores 6

No sin mencionar que son I ran con mayor frecuencia, lo cual no significa que
sean las unicas piezas dentanas co tlpO roble

También debo co é@ e de im e ar gran cuidado en dichas piezas dentarias ya
que son dichos molares | er ecer e awdad bucal en la denticion permanente.

Que nuestro mejor trgmlent lIn 100% de éxito serd siempre la prevencion como es la

técnica adecuada de cepiliado, aph@ de flaor. \Oq

consecuencias de dicha patologia y motivacion de las consultas periodicas del controf fico y
clinico del tratamiento que se le reahzo por lo menos una vez al afo o cada 6 mq@s

Y debemos tomar en cuenta la realizacion de platicas paciente - odontélogo sobre Iosé{s)g\

N\
Q;\“\\ 0\§<§>$‘
T2

O
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GLOSARIO

ABSCESO APICAL: inflamacién de los tejidos que rodean el apice de un diente, asociada con
acumulacion de pus. Generalmente es causado/per una infeccién pulpar, por lesién cariosa, pero pueden
ser a veces resultado de una lesién que causa la‘Necrosis Pulpar.

APICE: extremo puntiagudo, cima, punta‘e’extremo de un objeto conico, término general que designa la
punta o extremo de una estructuravanatémica. En el caso de este estudio extremo puntiagudo de la raiz
dentaria.

DIAGNOSTICO: parte de-la medicina que tiene por objeto identificar una enfermedad fundandose en los
sintomas de, ésta.

ENFERMEDAD PERIODONTAL: grupo de estados patologicos que afectan a los tejidos que rodean y
soportan a los\dientes, clasificados generalmente como inflamatorios distréficos y anomalias.

EXUDABRQO! liquido dé ‘alto peso especifico, rico de proteinas plasmaticas, elementos celulares y
desheechos; en general presente en estados inflamatorios.

FISTULA: pasdje’ o comunicacion anormal generalmente entre dos organos interngs, o que ileva desde un
orgango internd hasta la superficie corporal drenando a menudo liquido como la pus de"un absceso.

RORAMEN: aguijero.

GRANULOMA: es la forma mas avanzada de periodontitis apical, ‘erénica que se manifiesta por el
desarrollo de tejido de granulacion y la presencia de células inflamatorias cronicas como respuesta a la
inflamacién mantenida de la pulpa.

INFLAMACION: respuesta a los tejidos a lesiofes causadas-por agentes fisicos, quimicos o biologicos.

LESION APICAL: invasion de gérmengsiiacia el pefiodonto.

LIGAMENTO PERIODONTAL: cenjunto de(fibras qué estan rodeando y sosteniendo a la raiz en su
alvéolo.

NECROSIS PULPAR: es“a muedre _de la pulpa<dental y el final de su patologia, cuando no puede
integrarse a su normalidad fungiondl,

PERIAPICAL: situado en el apice dei diente o alrededor de éste.
PERIODONTITIS CRONICA: enfermedad inflamatoria del periodonto o de los tejidos de sostén de |0§
dientes o lesién inflamatoria gingival que se extiende hasta el hueso adyacente y que si no se trata puede

llegar a la pérdida del hueso y extension periodontal.

PULPA DENTAL: es el tejido conectivo muy vascularizado e inervado rodeadeypor dentina, _se halla en
comunicacion con el periodonto y el resto del organismo a través del foramengapical dentaf;
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