CAPITULO 4
Patologia pulpar y periapical

Julieta Noemi Varela y Georgina Santangelo

El alma es la misma en todas las criaturas vivientes, aunque

el cuerpo de cada uno es diferente

Hipdcrates

Los procesos de enfermedad en la pulpa y en los tejidos periapicales se llevan a cabo en
los compartimientos que generalmente no se pueden observar en forma directa. Por este
motivo, el profesional, tiene que confiar en la informacién para evaluar la condicién de los
tejidos y hacer un diagnéstico.

La interpretacion de esta informacion implica el riesgo de hacer un diagndstico falso positivo
o falso negativo. Por ejemplo, se ha demostrado que el relato del dolor del paciente no es un
signo confiable de patologia, porque la mayor parte de los episodios inflamatorios dentro de la
pulpa o del hueso periapical pasan desapercibidos y sin sintomas.

A parte de la informacion recopilada en la historia clinica, las pruebas de vitalidad pulpar y la
interpretacién de las radiografias periapicales son las principales fuentes de datos diagnésticos.

A finales de 2009, la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) publica una nueva
terminologia para el diagndstico clinico, teniendo en cuenta que ha sido un tépico de discu-
sién, controversia y debate por décadas, ya que los textos de Endodoncia han utilizado tra-
dicionalmente términos muy amplios para describir los hallazgos histopatolégicos, que no

con son aplicables a los diagnésticos clinicos.
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Corte histolégico de la pulpa radicular, con predentina y dentina en un lecho de células y pequefios vasoscapilares.
Foto cedida por Claudio Boiero.

Clasificacion clinica de patologia pulpar y periapical basada
en la propuesta de la AAE de diciembre de 2009

Patologia pulpar:
. Pulpa Normal
. Pulpitis Reversible
. Pulpitis Irreversible Sintomatica
. Pulpitis Irreversible Asintomatica
. Necrosis Pulpar
. Previamente Tratado

. Previamente Iniciado

Patologia periapical:
»  Tejidos Apicales sanos
. Periodontitis apical sintomatica
. Periodontitis apical asintomatica
- Absceso apical agudo
- Absceso apical crénico

. Osteitis Condensante
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Diagnéstico pulpar

Pulpa normal

Cuando la pulpa esta normal, significa ausencia de reacciones pulpares o sintomas a cual-
quier tipo de estimulo. Por lo tanto se comporta como una pulpa no inflamada o necrosada ante
las pruebas endodoénticas. Comunmente se relaciona a un diente clinicamente sano, sin embargo

puede haber pulpa normal en un diente con caries o restauraciones superficiales mal adaptadas.

Signos y sintomas
No se evidencian signos de dafo pulpar. Una pulpa normal no evidencia inflamacién, o dolor
espontaneo; la pulpa dental normal se comporta como una pulpa asintomatica. El tejido pulpar

responde de manera normal a las pruebas de sensibilidad en el diente cuestionado.

Examen clinico
Al examen clinico dental puede o no observarse presencia de caries, se pueden presentarse

restauraciones mal adaptadas superficiales, y es raro que se vean cambios de color en la corona.

Hallazgos radiograficos

La radiografia periapical no se distinguen signos de reabsorcion interna y por razones fisiol6-
gicas se podria observar o no mineralizacién del tejido pulpar. Tampoco hay cambios en los
tejidos periapicales como lesiones o engrosamientos del espacio del ligamento periodontal de

origen pulpar.

Tratamiento
No requiere tratamiento de endodoncia salvo que este indicado el tratamiento endoddéntico

por razones restaurativas en prostodoncia.

Pulpitis reversible

Hay sensibilidad pulpar con molestia o dolor transitorio de leve a moderado; provocado por
estimulos como frio, calor, dulce. Existe una inflamacién leve o moderada en el tejido pulpar
causada por estimulos nocivos, en donde la pulpa es capaz de retornar a su estado no inflama-

torio después de remover el estimulo.
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Zona central de la pulpa donde se ven troncos vasculonerviosos centrales, con congestion en algunos vasos.
Foto cedida por Claudio Boiero

Etiologia
. Procedimientos dentales recientes como ser obturaciones o preparaciones protésicas.
. Restauraciones fracturadas o desadaptadas.
. Pérdida de tejido dentario con exposicién de dentina de cualquier origen.
. Pérdida de insercion periodontal con exposicién de dentina radicular.

»  Caries dental superficial o profunda sin exposicién pulpar.

Signos y sintomas
. No existen antecedentes de dolor espontaneo.
. Pérdida de tejido dentario por desgaste de cualquier origen con exposicion de dentina.
. Dentina reblandecida por caries superficial o profunda.
. Dolor provocado al frio, dulce, &cido
. Dolor a corrientes de aire.

. No existe evidencia de dolor a las pruebas periodontales.
Caracteristicas clinicas

. Pruebas de sensibilidad pulpar positiva o sensitiva en grado leve o moderado.

. Una vez retirado el estimulo el dolor cesa.
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. Dientes con obturaciones fracturadas o desadaptadas, restauracién reciente con sensibilidad

post operatoria, caries primaria o secundaria, abrasion, trauma, retracciones gingivales.

Examen radiografico

En la radiografia periapical se observan imagenes compatibles con caries o restauraciones
superficiales o profundas sin proximidad o compromiso pulpar evidente, tampoco se observan
cambios en los tejidos periapicales.

El pronéstico siempre es favorable para la pulpa y el diente, razén por la cual no se indica el

tratamiento endodontico.

Tratamiento

. Identificar el agente agresor de la pulpa y plantear un plan de tratamiento conservador y
minimamente invasivo.

. Retirar la causa y/o realizar la restauracion indicada, chequear la oclusion.

. Colocar la restauraciéon con proteccién pulpar directa o indirecta, segun corresponda.

. Mantener en observacién la evolucion y evaluar posteriormente su progreso

. En casos de hipersensibilidad dentinaria se puede aplicar un gel de fluoruro y prescribir
una crema dental desensibilizante.

»  Advertir la posible necesidad de tratamiento endoddntico en caso de aumento de dolor y

que este sea persistente y/o espontaneo.

Pulpitis irreversible sintomatica

Es la condicion inflamatoria persistente de la pulpa sintomatica, causada por estimulos noci-
vos, donde la inflamacién incluye dafio tisular irreversible y con incapacidad de cicatrizar.

Se denomina aguda por la duracion del dolor, las caracteristicas de los sintomas y respuestas
dolorosas intensificadas, producto del aumento de presion intrapulpar, lo cual hace que las pul-
pitis cerradas sean mas dolorosas que las abiertas.

Se denomina sintomatica porque el paciente refiere dolor aun retirado el estimulo por mas de
un minuto o duele sin necesidad de aplicar un estimulo (en forma espontanea), ademas el dolor
es intenso y puede irradiarse tanto que el paciente puede llegar a desconocer el origen de la

pieza dentaria causante del dolor y a veces hasta el maxilar.

Etiologia
. Caries profunda, penetrante o sobre-proyectada en la cdmara pulpar.
. Patologia periodontal.
*  Abrasiones.
*  Trauma dento-alveolar.

. Tumores.
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Causas iatrogénicas como ser: Preparaciones cavitarias con poca o nada refrigeracion.

Recubrimiento pulpar directo o indirecto fracasado. Materiales de impresion. Medicamentos

o sustancias irritantes. Obturaciones provisionales desadaptadas. Obturaciones definitivas pro-

fundas, adaptadas o desadaptadas.

Signos y sintomas

Presenta dolor agudo, prolongado, persistente, puede ser espontaneo, localizado o di-
fuso, intermitente o también continuo.

Aumenta con el cambio de posicion y el paciente reporta haber pasado la noche casi
sentado.

Dolor que aumenta con el ejercicio o el calor y disminuye con el frio de forma transitoria.
Poco o casi nulo efecto analgésico de los AINES.

Puede presentar dolor a las pruebas periodontales.

Caracteristicas clinicas

Podria haber respuesta positiva a la percusion vertical por aumento de la presion intra-
pulpar en el apice.

El dolor puede aumentar con cambios posturales especialmente en la noche.

Dolor constante y/o persistente que requiere manejo analgésico con AINES.

El dolor persiste una vez retirado el estimulo con tendencia a estacionarse o aumen-
tar e irradiarse.

Caries activa secundaria profunda o penetrante, obturaciones desadaptadas extensas o
profundas recientes o antiguas, traumatismo detal, dolor posterior al tallado en prosto-
doncia con poca refrigeracion o preparacion de manera agresiva.

Movimientos ortoddncicos agresivos o descontrolados.

Trauma dento-alveolar.

Evolucién de una pulpitis reversible no tratada o mal tratada.

Examenes diagnésticos

Radiografia periapical sin engrosamiento o leve engrosamiento del espacio periodontal api-
cal. Evidencia de cavidades o imagenes proximas o sobre proyectadas en la camara pulpar.
La técnica de anestesia selectiva puede ayudar a localizar el diente causal en caso de

no ser facilmente identificado.

Tratamiento

Endodoncia convencional: Diente con Formacion radicular completa.
Tratamiento de pulpotomia para iniciar la apexogénesis: Diente con formacion radicular

incompleta.
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Pulpitis irreversible asintomatica

Variaciones clinicas: hiperplasia pulpar, reabsorcion radicular interna, calcificacion pulpar.

En una pulpitis irreversible asintomatica la respuesta dolorosa proviene de un agresor pulpar
de mediana o baja intensidad pero constante en el tiempo y que requiere la aplicacién de un
estimulo para producir dolor. Por tal razén puede evolucionar a una necrosis pulpar sin presentar
advertencias para el Paciente. En todo caso el diagnéstico indica que la pulpa no tiene la capa-
cidad de cicatrizar.

En el caso de una hiperplasia pulpar como una variacién de pulpitis irreversible asintoma-
tica, la inflamacion pulpar ocurre por una extensa exposicién cariosa de una pulpa joven y
de un diente permanente joven, caracterizado por el desarrollo de un tejido de granulacién,
la pulpa esta expuesta al medio bucal, esta cubierto con epitelio escamoso estratificado como
resultado de un largo tiempo; con bajo grado de inflamacion y la capacidad de crear una
respuesta celular hiperplasica. La ausencia del dolor se debe a la inmadurez de las fibras
nerviosas subyacentes al tejido pulpar protruido que se observa en la superficie oclusal del
diente. Las células de la mucosa que flotan libremente en la saliva crecen encima de la
superficie altamente vascularizada del tejido conectivo joven de la pulpa expuesta.

Para el caso de una reabsorcion interna como un tipo de pulpitis irreversible asintomatica,
las células formadoras de dentina (odontoblastos) en la pulpa inflamada reaccionan ante el
agresor convirtiéndose en células destructoras de dentina (odontoclastos), por lo tanto la
evidencia radiografica demuestra focos de destruccién de tejido duro y deformacion del es-
pacio pulpar.

La calcificacion pulpar como un tipo de pulpitis irreversible asintomatica es una situacién
especial del tejido pulpar donde un estimulo nocivo agudo o crénico provoca el endureci-
miento del tejido pulpar cuya consecuencia puede ser la obliteracion parcial o total del espa-

cio pulpar en cdmara y conductos.
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Corte transversal del diente con poca vascularidad escasas células y fibras, imagen compatible con una atrofia pulpar.
Foto cedida por Claudio Boiero.

Etiologia

Reaccion pulpar en dientes permanentes jovenes asociados a caries extensas
(Hiperplasia pulpar).

Obturaciones fracturadas o desadaptadas.

Recubrimientos pulpares indirectos o directos fallidos.

Pérdida de tejido dentario con exposicién de dentina.

Caries dental extensa, profunda o penetrante de fondo sucio o contaminado.
Antecedentes de trauma o fractura coronal sin tratamiento.

Antecedentes de multiples o permanentes agresores pulpares.

Trauma dental reciente o permanente, (reabsorcion interna).

Envejecimiento dental y pulpar, (calcificacién pulpar).

Signos y sintomas

Asintomatico, dolor provocado que desaparece lentamente al ser retirado el estimulo. Pre-
sencia del Pélipo pulpar en la pulpitis hiperplasica algunas veces asintomatico a la explora-
cién o dolor Unicamente a la masticacion y a la exploracion con instrumentos agudos.

Otras veces sangra facilmente al traumatismo, incluido el cepillado.

Cambio de coloracion de la corona a color rosado cuando la reabsorcion interna involucra

camara pulpar y tercio cervical radicular.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA | UNLP 40



DIAGNOSTICO Y SEMIOLOGIA EN ENDODONCIA — G. V. SANTANGELO, M. A. LOPEZ Y C. |. TUDOR (COORDINADORES)

. Cambio de coloracion de la corona a color amarillento oscuro cuando la calcificacion
pulpar involucra la corona.

. Esta situacién se acompafa con respuestas negativas o positivas tardias a las pruebas
de sensibilidad por temperaturas.

. Pruebas de vitalidad positiva o positiva tardia en algunos casos.

. Para casos de reabsorcion interna podria presentar dolor de origen periodontal si la reab-

sorcioén interna alcanza el periodonto.

Caracteristicas clinicas

Amplia destruccién coronaria, principalmente en los molares con protrusion del tejido pulpar
en la hiperplasia pulpar con apariencia de coliflor (p6lipo pulpar).

+  Se presenta en nifos y pacientes jovenes. (hiperplasia pulpar).

»  Puede haber cambio de coloracién del diente. (reabsorcion interna, calcificacion pulpar).

. Restauraciones recientes profundas o penetrantes.

Plan de tratamiento

Tratamiento endodéntico convencional en caso de apices cerrados o0 maduros.

Si la raiz no ha terminado su formacién o también conocido como apice inmaduro (por ser un
diente joven) su tratamiento sera la pulpotomia, apexogénesis y posterior a los controles el tra-

tamiento endoddntico convencional.

Variaciones clinicas

Hiperplasia pulpar

Esta es una patologia de naturaleza proliferativa en relacién a un estimulo de intensidad baja
y larga duracion.

El pdlipo pulpar es de apariencia fibrosa y rojiza sera entonces el signo caracteristico de
este tipo de pulpitis irreversible asintomatica. Con frecuencia se relaciona a pacientes muy
joévenes, asociado a mala higiene oral, dieta altamente cariogénica, se presenta en dientes
posteriores y caries extensas que permiten la aparicion del tejido pulpar hiperplasico sobre la
cara oclusal. Es asintomatico a la masticacion pero sintomaticos a la exploracién mediante
puncion profunda con sangrado profuso. Sin embargo es importante comprobar con una ima-
gen radiografica y con una inspeccion visual observar la relaciéon del proceso carioso con el
tejido pulpar hiperplasico y hacer una diagndstico diferencial con la hiperplasia gingival que
clinicamente, a primera vista se puede confundir, la misma, es producto de la invasion de tejido
blando proveniente de la mucosa debido a la presencia de una cavidad en espacio interdental
o cara libre del diente. En la mayoria de los casos se observa formacion incompleta inmadura

del apice pero sin cambio en los tejidos de soporte.
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Reabsorcién dentinaria interna

Inicialmente es cursada esta patologia de manera asintomatica, otras veces es detectada
de manera anecdoética en un examen radiografico de rutina, si no es tratada a tiempo puede
avanzar hasta producir una perforaciéon y comunicacién con ligamento periodontal y causar
dolor. La pérdida de tejido dentinario mineralizado corresponde a la actividad clastica de los
odontoblastos comprometidos por el tejido pulpar inflamado. En estados avanzados se puede
observar una mancha rosada en la corona del diente debido a la perdida de dentina bajo el
esmalte y la consecuente traslucidez de la pulpa ahora bajo el esmalte. Las pruebas de sensi-
bilidad pulpar pueden ser positivas inicialmente, pero al avanzar a una necrosis estas pruebas
seran negativas. En caso de necrosis podria presentar sintomas compatibles con enfermedad
periapical. La etiologia de la reabsorcién interna puede ser bacteriana, traumatica (ortodoncia
en la cual se aplicé mucha fuerza, golpe, etc) o iatrogénica causada principalmente por la falta
de refrigeracion adecuada en el uso de la pieza de mano de alta velocidad al llevar a cabo
procedimientos operatorios o restaurativos. En la radiografia periapical se observa pérdida de
la anatomia original del conducto apreciandose una imagen en forma ovalada o redondeada
de margenes lisos definidos con distribucién simétrica y a veces excéntrica este hallazgo es
caracteristico de esta patologia. Es decir la imagen correspondiente a la reabsorcién interna
continda los margenes del conducto. En caso contrario, cuando la imagen correspondiente a
la reabsorcion se interpone sobre los margenes del conducto, corresponde a una sobreposicion
de laimagen compatible con una reabsorcion radicular externa y no responde a un diagndstico
de tipo endoddntico. Debido a que el defecto producto de la reabsorcion es resultado de una
pulpitis irreversible cuyo suplemento sanguineo viene a través del foramen apical, el trata-
miento endoddntico interrumpe el suplemento sanguineo y por lo tanto se detiene el proceso
de reabsorcion interna. El tejido reabsorbido restante se puede eliminar por medio de irrigacién
profusa con hipoclorito de sodio al 5.25%. EDTA al 17% o dependiendo el caso se puede
realizar terapia de acopio de hidroxido de calcio. Posteriormente se realiza el tratamiento con-

vencional de conductos.

Calcificacion pulpar

La calcificacion pulpar es un cambio degenerativo a razén de la calcificacion, atrofia o fibrosis
que se produce porque las fibras colagenas que conforman la pulpa dental, se entrelazan formando
nudos o remolinos en la camara y bastones en los conductos. Estas aglomeraciones de fibras son
tan duras que se consideran verdaderas piedras o calculos; son conocidas como pulpolitos (piedras
pulpares) que en algunos casos permanece adheridos a las paredes de la camara y conductos, tan
dificiles de retirar al punto que podria complicar el acceso al espacio pulpar. En otras ocasiones
permanecen flotando facilitando asi su eliminaciéon. En la mayoria de los casos esta situacion se
origina como respuesta ante el envejecimiento de la pulpa por la edad, por el trauma dentoalveolar
o trauma que se produce por el uso de los dientes durante la vida, que es una injuria de baja

intensidad; razén por la cual se considera un tipo de degeneracién. Por este motivo en la literatura
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se conoce también como degeneracion pulpar calcificante progresiva o distrofia pulpar calcificante.
Estas degeneraciones del tejido pulpar se forman por aposicion anormal de sales de calcio en el
tejido pulpar lo que sugiere utilizar el término mineralizacion pulpar. El aspecto clinico de la corona
varia desde tonos amarillentos hasta grisaceos dependiendo del tiempo de evolucién, también en
asocio a patologias pulpares o periapicales. En la imagen radiografica se evidencia perdida de la
continuidad parcial o total del espacio pulpar, o la presencia de los pulpolitos flotantes o adheridos
a las paredes de la camara. No se debe confundir esta situaciéon con la sobreposicion de estructu-
ras, razon por la cual se sugiere tomar radiografias con diferentes angulaciones. Existe un riesgo
inevitable de fabricar desviaciones o falsas vias durante el acceso o localizacién de la entrada de
conductos, asi como perforaciones que puedan modificar el plan de tratamiento por desconoci-
miento de la anatomia y de este tipo de situaciones. No se debe confundir la calcificacion pulpar
con la obliteracidon de la camara producto de la aposicion de dentina terciaria formada por la per-
sistencia de un agente agresor de la pulpa de forma aguda o crénica que estimula a los odonto-

blastos para secretar matriz de dentina.

Necrosis pulpar

Es la muerte de la pulpa parcial o totalmente. Es el resultado de un proceso inflamatorio irre-
versible o un bloqueo o infarto isquémico sanguineo del érgano pulpar, que se debe a la progre-

siva accion degradativa de las enzimas sobre las células lesionadas de forma letal.

Etiologia

Exposicién pulpar por caries penetrante. Patologia periodontal. Trauma dentoalveolar que
compromete el paquete vasculonervioso o expone el tejido pulpar y lo contamina. Restauracio-
nes antiguas extensas, desadaptadas o microfiltradas. latrogenia, como ser preparaciones cavi-
tarias sin buena refrigeracion o nula. Obturaciones provisionales desadaptadas o mal adaptadas.

Aclaramiento dental con exposicion de dentina.

Signos y sintomas

Ausencia de dolor a los cambios de temperatura o pruebas de sensibilidad. Sin embargo podria
presentarse respuesta positiva tardia a la prueba de calor. Puede haber cambio de color hacia
tonos grisaceos. En algunos casos hay dolor a la percusion vertical debido a la presion apical de

gases o paso de tejido necrético al ligamento periodontal apical y su consecuente irritacion.

Caracteristicas clinicas

Generalmente las pruebas de sensibilidad dan negativas. Aunque pueden presentarse
respuestas falsas positivas, por ejemplo en dientes multiradiculares donde no hay necrosis
simultanea en todos los conductos, también respuestas positivas tardias debido a la presen-

cia de fibras nerviosas tipo C remanentes en la porcién apical de conducto necrético y/o
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estimulacién de fibras del periodonto durante la prueba eléctrica. Muchas veces encontramos
cambio de coloracion en las piezas dentarias que puede ser desde matices pardo verdoso
hasta tonos grisaceos causado por la hemolisis de glébulos rojos durante el proceso de des-
composicién. Hay pérdida de la translucidez y opacidad en toda la corona durante la prueba
de traslucidez. Puede presentar movilidad y dolor a la percusién, cuando se encuentra afec-
tado el ligamento periodontal apical.

Muchas veces la camara pulpar esta expuesta al medio bucal.

Examenes diagnoésticos

En las radiografias periapicales generalmente podemos observar caries, preparaciones o
restauraciones muy profundas o sobre proyectadas en camara pulpar. Encontramos con frecuen-
cia rarefacciones periapicales. La ausencia o no del engrosamiento del espacio del ligamento

periodontal apical dependera de la patogenicidad y tiempo de la lesion.

Plan de tratamiento
Eliminacion de los restos necroéticos del tejido pulpar, para luego realizar el tratamiento endo-

dontico convencional de conductos.

Tratamiento

En un diente con formacion radicular completa, realizamos un tratamiento de conducto com-
pleto. Tratamos dentro de nuestras posibilidades realizar la endodoncia en una sola sesion, no
se indica dejar la camara y los conductos abiertos o expuestos a la cavidad oral como medida
terapéutica por el riesgo de contaminacion. Diente con formacion radicular incompleta, con ne-
crosis pulpar con apice inmaduro o abierto el procedimiento para estimular el cierre apical esto

lo llamamos apexificacion.

Diente previamente tratado

Se refiere a un diente previamente tratado al momento de hacer el diagnéstico. Las condiciones
actuales del diente, su restauracion definitiva, provisional, o sin ella, el posible dolor, el estado del

tratamiento endoddntico asi como los tejidos periapicales son indicativos de este diagndstico.

Signos y sintomas

Puede o no tener respuestas positivas a los test de sensibilidad pulpar ya que puede faltar
algun conducto por obturar. Las respuestas positivas a las pruebas periodontales, no siempre se
dan, ya que por una mala obturacién puede haber una filtracién apical y de ahi devenir en un

proceso apical con sintomatologia a la percusion vertical.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA | UNLP 44



DIAGNOSTICO Y SEMIOLOGIA EN ENDODONCIA — G. V. SANTANGELO, M. A. LOPEZ Y C. |. TUDOR (COORDINADORES)

Hallazgos radiograficos

En la radiografia periapical se evidencia la imagen radiopaca compatible con un relleno u
obturacion endoddntica del canal. Los tejidos periapicales pueden o no presentar cambios. La
imagen periapical muestra la calidad de un relleno endodontico y el estado actual de los tejidos

periapicales. De ello deriva este diagnéstico completo y el plan de tratamiento.

Tratamiento
Una vez emitido el diagndstico de diente previamente tratado puede requerir retratamiento

endodédntico debido a multiples razones como:

»  Persistencia de sintomas a los cambios de temperatura (presencia de tejido pulpar).

. Persistencia de sintomas a las pruebas periodontales.

»  Evidencia de contaminacion del relleno u obturacion endododntica.

. Presencia o persistencia de procesos infecciosos.

. Presencia o persistencia de lesiones periapicales activas.

. Deficiencia en el relleno endodéntico (subobturacion, sobrextension, sobreobturacion).
. Perforaciones, falsas vias o instrumentos separados que requieran retratamiento.

*  Necesidad de retratamiento por razones protésica.

Terapia previamente iniciada

Corresponde a una categoria clinica que indica que el diente se inicio la terapia endoddntica
pero que no fue concluida. En la mayoria de los casos corresponde a dientes con antecedentes
de urgencia en donde se realizd la extirpacion parcial o total del tejido pulpar, es decir, pulpotomia
si se realizo la extirpacion de la pulpa en la camara o pulpectomia si se realizé la extirpacién de
la pulpa en cdmara y conducto. Dependiendo del procedimiento endoddntico previo puede o no

responder a las pruebas endodonticas y periodontales.

Signos y sintomas

No deberia presentar respuestas positivas a los test de sensibilidad pulpar si el procedimiento
previo fue una pulpectomia. No deberia presentar respuestas positivas a las pruebas periodon-
tales si el procedimiento previo fue una pulpectomia o pulpotomia. El diente debe estar restau-
rado de manera temporal sin signos de fractura, filtracion o desadaptacién por riesgo de conta-
minacion. El estado de los tejidos periapicales es variable en consideracion a los antecedentes

de procedimiento previamente iniciado.
Hallazgos radiograficos

En la radiografia periapical se evidencia la imagen radiolicida compatible con una camara

y conductos pulpares vacios y sin ningun contenido. En algunos casos se observa la camara
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y conductos ocupados por una imagen levemente radiopaca compatible con pastas medica-
mentosas densas. Los tejidos periapicales no deberian presentar cambios dependiendo del

antecedente.

Tratamiento

Una vez emitido el diagndstico de Terapia Previamente Iniciada, se debe solicitar una
radiografia periapical para observar si existe algun contenido en el espacio pulpar como por
ejemplo un material de relleno temporal, perforaciones, falsas vias, restos de instrumentos,
anormalidades en los tejidos periapicales, etc. Si se realizdé una pulpotomia se continuara
con la extirpacion pulpar y su posterior tratamiento endoddéntico convencional. Los dientes
con terapia endodontica previamente iniciada deben continuar su tratamiento hasta finalizar
el la endodoncia.

Antes de continuar y una vez emitido el diagndstico se pueden hacer adiciones como:

* Ausencia de sintomas con cavidad cerrada.

. Persistencia de sintomas a los cambios de temperatura. (pulpotomia)

. Persistencia o presencia de sintomas a las pruebas periodontales (tejido necroético o
contaminacion).

. Evidencia de contaminacién en la cavidad de acceso previa.

. Presencia o persistencia de procesos infecciosos.

. Presencia o persistencia de lesiones periapicales activas.

. Falsas vias, perforaciones o fractura de instrumentos dentro del espacio pulpar.

Diagnéstico periapical

Esta bien aceptado por los profesionales que es imposible diagnosticar clinicamente el es-
tado histologico de la pulpa y de los tejidos periapicales debido a que los sintomas pueden
variar considerablemente. Varios estudios han intentado correlacionar los signos y sintomas
con el estado histolégico pero estos estudios solo han terminado en confusion y en desacuerdo
acerca de la terminologia usada. Ademas investigaciones recientes ha demostrado que las
lesiones periapicales pueden deberse a otras condiciones como infecciones extra-radiculares,
reacciones a cuerpo extrafo, o tejido de cicatrizacion. Por lo tanto es tiempo de revisar las
clasificaciones usadas para las enfermedades periapicales para incluir estas y otras condicio-

nes periapicales relacionadas.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA | UNLP 46



DIAGNOSTICO Y SEMIOLOGIA EN ENDODONCIA — G. V. SANTANGELO, M. A. LOPEZ Y C. |. TUDOR (COORDINADORES)

Tejidos apicales normales

El tejido periapical se encuentra asintomatico a las pruebas periodontales de percusion y pal-
pacién. Radiograficamente la ldmina dura que rodea la raiz se observa intacta y el espacio del

ligamento periodontal se encuentra uniforme.

Signos y sintomas
Respuesta negativa y asintomatica a pruebas periodontales de percusion, palpacion, presion,

masticacion, acufiamiento, movilidad y sondaje. Sin signos de sangrado o dolor persistente.

Examen clinico
Apariencia de tejidos blandos compatibles con tejidos sanos respecto a color, consistencia

apariencia. El diente en cuestion puede o no tener restauraciones.

Hallazgos radiograficos

Tejidos periodontales blandos y duros con apariencia normal. Si el diente en cuestiéon pre-
senta tratamiento de conductos se debe observar adecuadamente realizado en cuanto a longitud
y calidad de la preparacion y obturacion, no hay evidencia de lesion periapical, espacio del liga-

mento periodontal normal.

Tratamiento
No requiere tratamiento periodontal, se sugiere entonces control y seguimiento odontolo-

gico anual.

Periodontitis apical sintomatica

Inflamacion aguda del periodonto apical, pero aun no hay formacion de pus. Si no se trata
correctamente puede evolucionar a un absceso. Dolor severo producido por la masticacion,
percusion o palpacion, de facil localizacién o algunas veces irradiado. En la mayoria de los
casos la causa es la evolucion de una necrosis pulpar hacia el periodonto apical. Puede o
no evidenciar cambios radiograficos en el espacio del ligamento periodontal apical depen-

diendo del estado o evolucion de la patologia.

Etiologia
* Asociada a la proyeccion del contenido del espacio pulpar en los tejidos periapicales
durante la instrumentacion.
* Asociada a sobreobturacion con gutapercha y/o cemento sellador endodéntico en los

tejidos periapicales.
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Asociada a trauma oclusal por obturaciones temporales o definitivas sin control de oclu-
sion y eliminacion de puntos de contactos prematuros.

Podria tener relacién con una reaccion alérgica, o irritacion de algun medicamento o
material utilizado dentro de los conductos.

Persistencia de tejido pulpar vital inflamado, necroético o infectado en la region apical.

Signos y sintomas

Dolor espontaneo o provocado de moderado a severo.

Dolor localizado. Algunas veces irradiado después de aplicar el estimulo.
El dolor puede ser incapacitante, con sensacién de diente extruido.
Incapacidad para la masticacion y contacto oclusal.

Dolor a la percusion vertical y algunas veces dolor a la palpacion en el area apical.

Caracteristicas clinicas

Pruebas de sensibilidad positivas con respuesta aumentada a la percusién, palpacion,
contacto interoclusal y masticacion.

Anamnesis con antecedentes de preparacion cavitaria o para protesis fija reciente.
Asociacion a tratamiento endoddntico reciente o trauma dento alveolar reciente.

No se observa inflamacion intra o extra oral.

Puede tener sensacién de diente extruido, lo que explica contacto prematuro doloroso
bien localizado.

Pruebas de sensibilidad térmicas y eléctricas negativas en la mayoria de los casos.

El paciente requiere manejo analgésico para soportar el dolor.

Examenes complementarios

Examen radiografico: Puede o no revelar cambios en el espacio del ligamento periodontal
apical. Es decir puede presentar engrosamiento leve o evidente de la linea radiolucida apical.
Algunas veces puede observarse imagen compatible con lesion periapical difusa depen-

diendo de la evolucion.

Tratamiento

Se debe realizar el tratamiento endoddntico correspondiente.

Periodontitis apical asintomatica

Reaccién inflamatoria leve y prolongada con destruccion de los tejidos periapicales caracteri-

zado por una imagen radiolucida casi siempre bien circunscrita en relacion al apice de un diente.

En la mayoria de los casos cursa sin sintomas a la percusién y palpacion apical.
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Etiologia
. Diagndstico asociado a dientes con antecedentes de terapias endodénticas iniciadas y
no terminadas, dientes con necrosis pulpar y/o tratamiento endoddntico previo.
* Asociado a dientes con preparaciones cavitarias o protésicas extensas.
»  Asociado a trauma dento-alveolar reciente o de larga evolucion.

*  Asociado al sindrome del diente agrietado o fractura radicular.

Signos y sintomas
No presenta respuestas a los test de sensibilidad pulpar ni pruebas periodontales. En algunos

casos puede presentar sensibilidad a la percusion o masticacion.

Caracteristicas clinicas
. Dientes con accesos endoddnticos previos, expuestos o sellados.
. Dientes con restauraciones temporales o definitivas con o sin signos de contaminacion.
. Sensibilidad ligera a la palpacion, si existe compromiso de la tabla ésea.
. En algunos casos se presenta cierta movilidad dependiendo del grado de pérdida dsea

apical.

Examenes complementarios
. La radiografia periapical evidencia una imagen radiolicida circunscrita en relacién al
apice del diente en cuestion compatible con lesién, de tamafo variable segun el grado
de destruccion osteolitica.
. Cuando el tratamiento y re tratamiento no producen la reparacion o eliminacién de los

signos se sugiere la cirugia apical y su respectiva biopsia con estudio citopatoldgico.

Procedimiento
. Tratamiento convencional de conductos, con terapia de hidroxido de calcio y/o protocolo
de irrigacién que contenga ademas hidroxido de calcio.
. En algunos casos el retratamiento endodontico y correccion de longitud o irrigacion.
+  Control radiografico para determinar disminucién del tamafio de la imagen compatible
con lesion o formacion de trabeculado éseo.
. En caso de observarse aumento de tamafo al sexto mes de control se sugiere la cirugia

apical y obturacidn no convencional, retro obturacion y obturacion retrograda.

Absceso apical agudo

Reaccion inflamatoria aguda de los tejidos periapicales de etiologia bacteriana, infecciosa o
necrética de la pulpa, con producciéon de exudado, en donde hay respuesta marcada del orga-

nismo para localizar el proceso. De inicio rapido y dolor espontaneo. Sensibilidad a la presion,
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acumulacion de pus con inflamacion de tejidos asociados. Puede tener manifestaciones sistémi-

cas como fiebre y malestar general.

Etiologia

Sobre-instrumentacién con instrumentos contaminados.

Asociada a historia de obturacion con gutapercha o cementos contaminados.
Tratamientos endodonticos sin el debido aislamiento operatorio.

Puede estar relacionado a tratamiento iniciado con necrosis pulpar expuesto o no al

medio oral.

Signos y sintomas

Tétrada de Celso: Rubor, calor, tumor, edema.

Dolor de moderado a severo y constante.

Dolor localizado espontaneo, pulsatil.

Dolor a la presién - Sensacion de diente extruido - Dolor al rozar con la lengua.
Movilidad incrementada.

Dolor con alta sensibilidad a la percusion y a la palpacién en el area apical.

Malestar general: el paciente no ha podido dormir, ni alimentarse.

Caracteristicas clinicas

Halitosis: Mucosa enrojecida congestionada

Presenta inflamacion intraoral y/o extraoral con compromiso de la mucosa subyacente
por acumulacion de pus en el subperiostio. Su extensién y distribucién estan determina-
das por la localizacion del apice, localizacién de las inserciones musculares, planos y
espacios faciales y por el espesor del hueso cortical.

El grado de movilidad depende de la cantidad de hueso destruido y el edema causado
por la inflamacion.

Si no se elimina el factor etiolégico puede presentarse drenaje espontaneo intra o extra-
oral, o compromiso de espacios aponeuroticos.

Pruebas de sensibilidad térmicas y eléctricas negativas.

El malestar general del paciente puede estar acompanado por fiebre y linfoadenopatias

que requiere analgésicos y antibiéticos.

Examenes complementarios

Examen radiografico: Puede o no revelar cambios en el tejido de soporte es decir de
apariencia radiografica variable. Puede observarse ensanchamiento o enrarecimiento di-
fuso del espacio del ligamento periodontal periapical o también una perdida en la conti-
nuidad del espacio periodontal entre el diente y la lamina dura de la cortical alveolar.

En algunos casos se observa una radiolucidez o hipodensidad compatible con lesion

periapical. El tamafio de este depende del tiempo de evolucion.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA | UNLP 50



DIAGNOSTICO Y SEMIOLOGIA EN ENDODONCIA — G. V. SANTANGELO, M. A. LOPEZ Y C. |. TUDOR (COORDINADORES)

. Para identificar o hacer Diagnéstico diferencial con absceso periodontal hacemos prue-

bas de vitalidad y sondaje periodontal.

Procedimiento
Tratamiento de urgencia
+  Drenaje a través del canal o incisién segun el caso clinico.
»  Farmacoterapia: Analgésicos - Antinflamatorios de dolor moderado a severo (AINES).
Antibiéticos para anaerobios Gram (-)

. Recomendaciones: dieta blanda, hidratacion y buena higiene oral.

Manifestaciones extraorales de abscesos periapicales agudos

Absceso apical crénico

Reaccion inflamatoria, infecciosa o necrética leve y prolongada de los tejidos periapicales
caracterizado por un inicio gradual con descarga intermitente a través de un tracto sinuoso

con drenaje constante.

Etiologia
*  Asociado a fracaso de un tratamiento endodéntico previo parcial o total.
» Asociada a fracturas verticales.
* Asociado al sindrome del diente agrietado o fisurado.

* Asociado a fracaso de cirugias periapicales.
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Signos y sintomas
. Patologia periapical asintomatica.

»  Caracteristica patognomoénica, fistula o tracto sinuoso con o sin drenaje.

Caracteristicas clinicas
*  Pruebas de sensibilidad negativas.
. Drenaje purulento a través de la fistula, diente o crévice.
. Presencia de la infeccién bacteriana posterior a la necrosis pulpar de cualquier origen.
. Persistencia de la infeccién bacteriana posterior al tratamiento de urgencia o de conduc-

tos.

Examenes complementarios
+  Examen radiografico: Se observa zona radiolucida o hipodensa de tamafo variable se-
gun el tiempo y actividad osteolitica presente a nivel periapical.

. Se sugiere realizar fistulografia para determinar origen del tracto sinuoso.

Procedimiento
. En primera instancia realizar una fistulografia para establecer un diagnéstico diferencial
con absceso de origen periodontal.
. Luego se procede al tratamiento endodontico o retratamiento endoddntico con terapias

de Hidroxido de calcio hasta el control del proceso purulento.

Absceso alveolar crénico manifestacion intraoral
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Osteitis condensante

Es la respuesta a una inflamacion crénica leve del area perirradicular como resultado de
una irritacién moderada via el conducto radicular que estimula el aumento de la densidad del

trabeculado 6seo.

Etiologia
Es causado por la enfermedad pulpar que estimula la actividad osteoblastica del hueso alveo-

lar, provocando una disminucidn considerable de los espacios medulares

Signos y sintomas

Dependiendo de la causa (pulpitis 0 necrosis pulpar), la osteitis condensante puede ser
asintomatica o asociada con dolor. El tejido pulpar de los dientes con este trastorno puede o no
responder a los estimulos eléctricos o térmicos. Ademas, estos dientes pueden ser 0 no sensi-

bles a la palpacion 6 percusion

Diagnéstico
. Los dientes, frecuentemente, tienen lesiones cariosas grandes y pueden estar vitales o
no vitales. Normalmente, son asintomaticos.
» Radiograficamente, la lesion puede tener una masa mas o menos definida asociado al

apice de un diente involucrado endoddénticamente.

Tratamiento

En la osteitis condensante esta indicado el tratamiento de conductos.
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