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RESUMEN, ABSTRACT Y
PALABRAS CLAVE

El presente trabajo es un reporte, de una
de las patologias mas comunes que
afecta frecuentemente a gran parte de la
poblacién mundial, la cual consiste en
una degeneracion crénica de tejido
pulpar ocasionada por diversos agentes,
que pueden ser fisicos, quimicos,
mecanicos, asi como malos habitos
dietético-higiénicos. Patologias como el
quiste o cavidad de Stafne, al ser una
patologia benigna y asintomaética, pasa
desapercibida y el diagndstico se realiza
por un hallazgo radiogréfico, debido a la
afeccion de un 6rgano dentario vecino
dentro de la cavidad oral. En este caso al
tener una ubicacion diferente a la comun
se relaciona con la necrosis pulpar del
6rgano dentario cercano a la patologia,
requiriendo  asi un  tratamiento
endodéntico, y control radiografico para
la patologia de la cavidad Stafne debido
a que es benigna y no requiere algin

tratamiento.

ABSTRACT

In the present work we are dealing with
the report of one of the most common
pathologies that frequently affects a
large part of the world population, which
consists of a chronic degeneration of the
pulp tissue by various agents that can be
physical, chemical, mechanical and bad.
Hygienic dietary habits, due to the lack
of prevention, is that pathologies such as
Stafne's cyst or cavity, being a benign,
asymptomatic pathology, goes unnoticed
and its appearance is revealed by a
radiographic finding due to the affection
of another dental organ within the oral
cavity. In this case, having a different
location from the common one is related
to pulp necrosis of the dental organ
involved or close to the pathology, thus
requiring endodontic treatment for the
diagnosis of necrosis, and radiographic
control for the pathology of the Stafne
cavity because it is benign and does not

require any treatment.

Palabras clave: necrosis pulpar, cavidad Stafne, quiste, tratamiento multidisciplinario,

quiste benigno, cavidad 6sea.




INTRODUCCION

La endodoncia es la rama de la odontologia por medio de la cual, se realiza el diagndstico,
tratamiento, prondstico, asi como la prevencion de las patologias pulpares que pueden
ocurrir en un 6rgano dentario, por diversos factores etologicos, siendo los mas comunes:

el proceso carioso, traumatismos, mal oclusion dental, iatrogenias, entro otras.

El tratamiento de endodoncia, consiste en la extirpacion del paquete neurovascular que
corresponde al tejido pulpar, el cual, puede tener dafios pulpares por los factores antes

mencionados, que pueden ir desde una pulpitis hasta una necrosis.

La necrosis pulpar se puede presentar de manera parcial o total, es de suma importancia
el correcto diagnostico para tener un adecuado plan de tratamiento y éxito no solo a corto,

sino a largo plazo.

El tratamiento de endodoncia es uno de los elementos que componen al tratamiento
multidisciplinario o rehabilitacion oral, que la mayoria de la poblacién necesita, como en
el presente caso clinico. El primer contacto fue con fines estéticos, debido a la mal
posicion de los 6rganos dentarios dentro de la arcada, y que involucr6 a varias ramas de
la odontologia como la ortodoncia, endodoncia, protesis, cirugia maxilofacial, patologia
bucal. Es por ello, que se debe de ver al 6rgano dentario como un componente dentro del
sistema estomatognatico en relacion con las demés estructuras circundantes y que las
patologias pueden afectar no Unicamente al Organo dentario, sino a los tejidos

circundantes.




CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA/PREGUNTA DE INVESTIGACION

En la actualidad debido a la poca cultura en México sobre la prevencion, la caries es el
motivo principal de consulta dental, en estadios muy avanzados. Generalmente, ya es
necesario el tratamiento de conductos debido a que el proceso carioso ocasiona infeccion
0 contaminacion del tejido pulpar que reacciona protegiéndose con inflamacion, pero
dichos procesos inflamatorios contindan si el paciente decide tomar analgésicos para
mitigar el dolor, lo que lleva a un proceso crénico y finalmente a la necrosis pulpar. Esta
ocasiona lesiones mas alla del periapice, contaminando el ligamento periodontal, tejido

0seo, y hasta tejidos blandos por medio de una fistula.

Existen diversas patologias pulpares que pueden provocar dafio en los tejidos periapicales
y de sostén del 6rgano dentario, como es la necrosis pulpar. La necrosis pulpar es la
muerte del tejido pulpar, debido a diversos factores como traumatismos, procesos

inflamatorios, dentro de los méas comunes.

Sin embargo, existen otras patologias relacionadas con la necrosis pulpar, como pueden

ser la presencia de quistes, tanto de origen odontogénico, como no odontogénico.

La cavidad de Stafne también recibe el nombre de quiste 6seo, es ocasionado por un
defecto en el desarrollo de la glandula salival sublingual, la cual se ve modificada en este

tipo de patologia.

Es una patologia benigna, se ha reportado su existencia por hallazgos radiograficos, no
por alguna sintomatologia en el paciente, que se diera cuenta y asistiera al consultorio

dental.

Este defecto 6seo por lo general se ubica en la regidn inferior, por el angulo de la
mandibula, siendo en algunas ocasiones unilateral o bilateral, no son lesiones de gran

tamano.

La prevencidn debe ser un acto rutinario que nos ayude a prevenir enfermedades; y en los
procesos cariosos o pulpares, se deben realizar tratamientos preventivos procurando

preservar mas tiempo los 6rganos dentarios.

El apoyo interdisciplinario de las diversas especialidades odontoldgicas, es de vital

importancia para la deteccién oportuna de la patologia, siendo el primer contacto el
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cirujano dentista general que, por medio de interconsulta, debe referir al endodoncista, en
caso de que detecte alguna alteracion en relacién al 6rgano pulpar, para valorar su
vitalidad o si se ocasiono algln dafio que esté relacionado con otras patologias, como lo
es la cavidad de Stafne. Ademads, debe tener contacto continuo con las demas
especialidades odontoldgicas, como cirugia maxilofacial, para la valoracion del quiste, si
se debe realizar un abordaje para una biopsia, y asi determinar el tratamiento adecuado
para la patologia, que puede ocasionar necrosis pulpar, lo que se traduce en tratamiento
de conductos y rehabilitacion que garantice el sellado coronal para evitar una afectacion

posterior en la recuperacion de la salud integral del paciente.

Es importante ver al paciente como un sistema, y no Gnicamente como el 6rgano dentario
que provoca alguna sintomatologia, debido a que existen patologias que, aunque no sean
malignas, se pueden diagnosticar a tiempo. También es importante tener informado al
paciente, asi como prevenir la produccion de patologias futuras, en cualquier

procedimiento.

No se han descrito casos que reporten la patologia de la cavidad de Stafne y que haya
ocasionado necrosis pulpar en los 6rganos dentarios adyacentes, debido a que no es usual
que involucra 6rganos dentarios, lo que no coincide con la informacion obtenida en el
presente caso clinico. En este se relaciona la cavidad de Stafne con la necrosis pulpar del
6rgano dentario cercano a la cavidad. Con base en lo anterior, surge la siguiente pregunta

de investigacion:

¢ Qué patologia adicional puede provocar la patologia denominada cavidad de Stafne

en érganos dentarios vecinos a su ubicacion?




1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Relacionar la cavidad de Stafne con la presencia de necrosis pulpar, por la cercania del

paquete vasculonervioso del 6rgano dentario del segundo molar inferior izquierdo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Reportar el caso de cavidad de Stafne de ubicacion atipica.

Evaluar a 1 afio de seguimiento la evolucion del tratamiento endoddntico realizado en

presencia de la patologia benigna cavidad de Stafne.

1.3 HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La patologia denominada cavidad de Stafne puede provocar como patologia adicional,

necrosis pulpar en 6rganos dentarios vecinos a su ubicacion.

HIPOTESIS NULA

La patologia denominada cavidad de Stafne NO puede provocar como patologia

adicional, necrosis pulpar en 6rganos dentarios vecinos a su ubicacion

1.4 JUSTIFICACION

El diagnostico es parte fundamental para el éxito del tratamiento de conductos, realizarlo
es una tarea dificil debido a que, por una falla en la aplicacion de las pruebas sensitivas,
pueden dar falsos positivos, confusiones, iatrogenia, entre otros, al obviar sintomas o

signos los cuales pueden marcar la diferencia para establecer un adecuado diagndstico.




Las patologias poco comunes como la cavidad de Stafne, son complicadas de
diagnosticar, por lo que la revision y estudio del presente caso clinico, presenta

informacidn adicional a la patologia, que resulta de interés para el area de la Endodoncia.

CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 TEJIDO PULPAR

La pulpa comienza su reaccion de defensa por medio del mecanismo de inflamacion, y
conforme se va acercando el irritante cada vez mas a la pulpa, la inflamacion se vuelve
irreversible y por la desmineralizacion de la dentina, queda expuesta la pulpa al agente
nocivo. El irritante puede ser de origen quimico. mecanico, bacteriano, térmico, entre
otros, ocasionando primero una inflamacién por dicha exposicion, como se mencioné en
un principio, que promueve la posterior necrosis 0 muerte pulpar y continGa con
infeccion, como lo menciona Wang(2017), debido a procesos que ocurren por
compartimentos tisulares y migran gradualmente en direccion apical.

Una exposicién franca del tejido pulpar puede ocasionar necrosis pulpar, aunque existen
otros factores, como una restauracion extensa en cuanto a profundidad y cercana al tejido
pulpar, la realizacion de recubrimientos pulpares en pacientes que presentan sintomas
considerados como indicadores del estado inflamatorio de la pulpa Ricucci (2014). En la
literatura existe controversia debido a la falta de exactitud para diagnosticar las afecciones
pulpares por medio de los sintomas clinicos que describe el paciente. Lin (2009) en un
estudio compara la efectividad del diagnostico pulpar por medio de los sintomas clinicos
y el diagnostico histoldgico, concluyd que la clasificacion de pulpa sana, reversible,
irreversible y necrosis es fiable, pero se necesita seguir investigando para que se mejoren

los conocimientos y las técnicas.




2.1.1 Mecanismo de inflamacion pulpar

Pulpitis es la inflamacién de la pulpa dentaria provocada por estimulos nocivos de variada
indole; dentro de los cuales estan: los agentes bacterianos que pueden tener una via de
acceso coronario (caries, anomalias dentarias como dens in dente, evaginacion e
invaginacién) y una via de acceso radicular (lesiones endoperiodontales, caries radicular);
traumaticos: trauma agudo (fractura coronaria y radicular, luxacion) y crénico (atricion,
abrasion, erosion); quimicos a través del uso de materiales de obturacion (resinas -
cementos), antisépticos, desecantes (alcohol - cloroformo) y desmineralizantes;
iatrogénicos: calor de fresado, pulido y de fraguado, exposicion pulpar y finalmente,
idiopaticos Sanchez (2011).
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Figura 9. Esquema descriptivo del plexo de Rascow. Fuente: obtenido de https://images.app.goo.gl/L2vzfGBp2QwQ2nA87

Neuropéptidos pulpares. Los neuropéptidos pulpares son proteinas sintetizadas en los cuerpos neuronales del plexo subodontoblastico
de Raschkow, que son transportadas axénicamente y liberadas en las terminaciones nerviosas pulpares, teniendo accién paracrina y/o
neurotransmisora. La sustancia P (SP,) la neurokinina (NKA), el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y el péptido
activador de la adenilato-ciclasa placentaria (PACAP) son liberados por fibras tipo C de neuronas cuyo cuerpo se encuentra en el
ganglio del trigémino (GT). El neuropéptido Y (NPY) proviene de neuronas simpéticas del ganglio cervical superior (GCS). El péptido

intestinal vasoactivo (VIP) es liberado por neuronas parasimpaticas de origen no aclarado.



https://images.app.goo.gl/L2vzfGBp2QwQ2nA87

2.1.2 Elementos que componen la respuesta inflamatoria pulpar

Voss (2010) menciona que la respuesta inflamatoria pulpar evoluciona en el tejido
conjuntivo vascularizado y los componentes de dicha respuesta pueden ser agrupados
como se expone a continuacion:

1. Plasma (aporta los anticuerpos y las proteinas de los sistemas de activacion):

a) Sistema del complemento activado

b) Sistema de las cininas activados (bradicinina)

c) Sistema de coagulacion y fibrinolisis

2. Elementos formes de la sangre:

a) Leucocitos polimorfonucleares (neutrofilos, basofilos y eosinéfilos)

b) Monocitos

c) Linfocitos By T y células plasméticas

d) Plaquetas

3. Vasos sanguineos (red de la microcirculacion):

a) Arteriolas con fibras musculares lisas

b) Metaarteriolas con fibras musculares a modo de esfinter

c) Capilares y vénulas-zonas mas activas del proceso inflamatorio

d) Endotelio vascular-6rgano versatil multifuncional con propiedades de sintesis y
metabolicas

4. Células del tejido conjuntivo:

a) Mastocitos (contienen histamina en sus granulaciones, se sitian alrededor de los vasos
sanguineos).

b) Fibroblastos (formadores del propio tejido conjuntivo).
¢) Macrofagos.
5. Matriz extracelular:

a) Proteinas fibrilares: colagenas y elasticas
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b) Proteinas de adhesion: fibronectina, laminina, colageno no fibrilar, tenascina

c) Gel de proteoglucanos e hialuronato.

warles
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Figura 10. Representacion de la agresion de los diferentes estimulos y reaccion de la pulpa. Fuente obtenida de:
https://images.app.goo.gl/ERGYPkjLQ4HpmuNR

La caries es una enfermedad infecciosa que va a avanzando en los diversos tejidos del drgano
dentario que, atendida a tiempo, puede detener el progreso al tejido pulpar. Si no se detectay
detiene a tiempo, el espacio pulpar puede ser invadido por microorganismos que pueden
causar diversas reacciones inflamatorias en la pulpa que, dependiendo del grado de
contaminacion, puede impedir la formacion de una barrera protectora de dentina terciaria
(Farges 2015).

Figura 1. Representacion de la afectacion de la caries dental en los organos dentarios, fuente obtenida de :

Https://Images.App.Goo.Gl/Zgsyopgrtngm3s5i6
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2.1.3 Patologia pulpar

Las patologias pulpares son las causas mas comunes para acudir a visitar al odont6logo,
que puede ser de menor o mayor grado de dafio; la pulpa tiene funciones nutritivas,

protectoras, sensitivas, irrigacion.

Figura 2. Pulpa dental. fuente obtenida de: https://images.app.goo.gl/E4dHjsdCvRqHDDwQ9.

Se denomina pulpa sana a una pulpa con ausencia de enfermedades que se puede ir
adaptando en cuanto a sus funciones y edad, que se encuentra asintomatica y que puede
responder a las pruebas térmicas, mecanicas de manera positiva, pero una vez eliminado

el estimulo, desaparece la respuesta y regresa al estado de salud pulpar.

La pulpa es un tejido altamente vascularizado, laxo e inervado que se encuentra dentro de
una cavidad estrecha que le impide en una respuesta inflamatoria, el expandirse, se
localiza al interior del diente.

Figura 3 Representacion de la pulpa dental. Fuente obtenida de: https://images.app.goo.gl/E4dHjsdCvRqHDDwQ9
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Wang,(2017) menciona que los procesos inflamatorios que afectan al tejido pulpar
dependen del tiempo de exposicion al agente que lo estd causando, pueden ser de tipo
mecénico, quimico, iatrogénico Mendiburu(2016). De acuerdo con la clasificacion
establecida por la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) en el (2009), las
enfermedades pulpares y periapicales se basan para su correcto diagnéstico en las
evidencias histologicas, complementadas con los hallazgos clinicos y radiogréaficos. Las
enfermedades pulpares se clasifican como: pulpa normal, pulpitis reversible, pulpitis

irreversible sintomatica y asintomatica y necrosis pulpar.

Pulpa sana: No existe proceso inflamatorio, la pulpa reacciona
normalmente a estimulos como un mecanismo propio de
activacion de receptores nerviosos pulpares (nociceptores), el

dolor desaparece cuando se retira el estimulo.

Figura 4  Representacion de la pulpa sana. Fuente obtenidad de:
https://images.app.goo.gl/En4iY2kdRAeeuco76

Pulpitis reversible: Lo que caracteriza este estado es la vasodilatacion
ocasionada por la presencia de mediadores quimicos en el tejido pulpar, que
provoca hiperemia y determina la aparicion del dolor frente a estimulos
como frio, calor, dulce, pero tan pronto se retira el estimulo, el dolor
desaparece. Esta respuesta vascular condiciona la ingurgitacion de los vasos

sanguineos pulpares y ocasiona sensibilidad de la pulpa.

Figura 5 Pulpitis reversible. Fuente obtenida de: https://images.app.goo.gl/En4iY2kdRAeeuco76.

Pulpitis transicional: Se caracteriza, ademas de la vasodilatacion y la hiperemia, por un
aumento de la permeabilidad vascular en los capilares que provoca la aparicion de un
exudado liquido que contiene mediadores quimicos como la prostaglandina E1 (PGE2) y
la bradicinina, y origina presién en la cavidad pulpar, inextensible con la aparicion del

dolor.
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Pulpitis irreversible: Ademés de lo planteado anteriormente sobre la pulpitis
transicional, se adiciona la presencia de microabscesos diseminados, hallazgo
morfofisiopatologia de gran interés que denota la presencia de un exudado de

polimorfonucleares neutrdfilos, junto con el incremento de la presion hidrostatica, la

viscosidad sanguinea y el bloqueo del drenaje linfatico, lo que ocasiona un dolor
espontaneo, insoportable, continuo e irradiado, que se exacerba con la ingestion de

alimentos calientes y que solo es aliviado con liquidos frios.

Figura 6: Pulpitis irreversible. Fuente obtenida de: https://images.app.goo.gl/En4iY 2kdRAeeuco76.

Pulpa necrdtica: En este estado, se produce la descomposicion celular, y la produccion
de material purulento, se extiende a todo el tejido pulpar, generalmente desaparece el
dolor y la estructura pulpar no presentara ningln signo de vitalidad, aunque puede
encontrarse una extrema sensibilidad, que denota sintomas de dolor periapical y se inicia

una patologia con sintomas de origen periodontal, sobre todo a la percusién vertical .

[ /

Figura 7 pulpa necrética. Fuente: obtenida de: https://images.app.goo.gl/EndiY 2kdRAeeuco76.
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2.2 NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, que puede ser total o parcial dependiendo de
que sea toda la pulpa o una parte la que esté involucrada, ocasionada por varios factores
dentro de los cuales estan: el traumatismo, cambios extremos de temperatura, agentes

bacterianos, eléctricos, toxinas; los cuales provocan inflamacion ya sea aguda o cronica.

La pulpa es un tejido laxo rico en vasos sanguineos, pero debido a que se localiza en el
interior del diente, limita la capacidad de respuesta inflamatoria ante las agresiones.

La pulpa dental, asi como no tiene capacidad de expandirse dentro del 6rgano dentario,
tampoco tiene la capacidad de combatir a las bacterias y subproductos de las mismas, por
consecuencia, el tejido pulpar se necrosa y la necrosis se expande hacia tejidos

periapicales provocando lesiones que pueden afectar tejidos periodontales.

En cuanto a la sintomatologia, la necrosis es asintomatica, pero dentro de los signos,
puede presentarse cambio de coloracién del diente. El aspecto opaco de la corona puede
deberse a falta de transparencia. Otras veces el diente presenta francamente un color
grisaceo o café y pierde el brillo normal. Si la necrosis es parcial puede responder
ligeramente a los estimulos térmicos, debido a la presencia de terminaciones nerviosas
vitales de tejidos vecinos inflamados. El acceso a la cAmara es indoloro y presenta una

reconocible fetidez.
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I GUIA DE DIAGNOSTICO CLINICO PARA PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES. VERSION ADAPTADA Y ACTUALIZADA DEL "CONSENSUS

CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY”, PUBLICADO POR LA ASOCIACION AMERICANA DE ENDODONCIA (2009)

bla 3. Guia de diagnostico clinico para palologias pulpares y periapicales

Definicion

Presentacion clinica

Imagen radiografica

* Clasificacion internacional de
enfermedades (CIE-10)%%

Pulpa clinicamente normal

Categoria de diagnostico clinico, donde el tejido pulpar se encuentra libre de sintomas y responde normalmente a
las pruebas de sensibilidad pulpar® %2

Signos clinicos dentro de limites normales. Tejido pulpar libre de sintomas que responde de manera normal a las
pruebas pulpares de sensibilidad, no evidencia de sintomatologia espontanea® "

No evidencia de caries y microfiltracion, adaptacion adecuada de las restauraciones existentes, no evidencia de
cambio de color® 1. #

No se observan cambios en los tejidos periapicales
Por factores fisiologicos, puede haber o no evidencia de mineralizacion pulpar
No se observa presencia de reabsorcion, caries 0 exposicion mecanica de la pulpa’-#2

K04.9 Otras enfermedades y las no especificadas de la pulpa y el tejido periapical

Prueba y resultado | Intensidad Duracion Especificidad
Térmicafrio | + | Leve Moderada | Desaparece, 1 a 2 segundos después de refirar el estimulo 70-92%
Térmica calor | - 41-81%
Validacion pruebas Eléctrica | + | Leve Moderada Desaparece al retirar el estimulo 92-93%
sensibilidad? 2263632 Cavitaria | + | Leve Moderada Desaparece al retirar el estimulo
Percusion - 51%
Palpacion -
Movilidad -

Tabla 1. Guia de diagnostico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacién americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos

de: Marroquin(2015).

I GUIDELINES FOR CLINICAL DIAGNOSIS OF PULP AND PERIAPICAL PATHOLOGIES. ADAPTED AND UPDATED FROM THE "CONSENSUS

CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY™ PUBLISHED BY THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS (2009)

abla 3. Continuacion.

Pulpitis reversible

Definicion

Presentacion clinica

Imagen radiografica

Diagnastico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos, indicando que la inflamacion puede resolverse y la
pulpa podria regresar a la normalidad? 3% 24. .28
Obturaciones fracturadas o desadaptadas, tratamientos restaurativos recientes con sensibilidad posoperatoria, caries,
abrasion, trauma, retracciones gingivales

Leve a moderada incomodidad, sin antecedentes de dolor espontaneo o severo ante la aplicacion de estimulos térmi-
c0s, respuesta rapida, de corta duracion, caracterizados por dolores leves que desaparecen pocos segundos despues
de retirar el estimulo. En casos de pérdida parcial de la estructura dental, dolor leve al morder®

No evidencia de dolor, percusion o palpacion® 1! 223334

Ausencia de cambios periapicales, relacion con agente etiologico; caries y restauraciones profundas sin compromiso
directo del tejido pulpar1, 25-27

CIE-10%8-2 K04.0 Pulpitis28 K04.0029
Prueba y resuitado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio ++ | Aumentada o hipersensible Desapa;esg:im] ;eiirar o 68-92%
Térmica calor -/+ Nula a leve 68-86%
Validacion nm&a:ﬁ " Eléctrica + Aumentada 71-98%
sensibilidadz 22 332 3,3 i
Cavitaria A Enonana Desapa;:tc;ﬂ a:ll| Oretlrar el
Percusion 70%
Palpacion -
Movilidad -

Tabla 2. Guia de diagndstico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacion americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos

de: Marroquin (2015).
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Pulpitis irreversible sintomatica
Definicion Diagnostico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, que indican que el tejido pulpar en proceso inflamatorio es|
incapaz de cicatrizar®® 11.24.2
Caries, obturaciones desadaptadas, extensas, enfermedades endoperiodontales, atricion, recubrimiento pulpar directo
Dolor prolongado, persistente, espontaneo, referido o de aparicion inmediata a la estimulacion termica o hiperosmotica
Presentacion clinica con aumento al calor, sensacion transitoria de alivio a muy bajas temperaturas. Respuesta a multiples estimulos®

Dolor de caracteristica agudo, severo, intermitente, pulsatil, localizado, referido o iradiado, relacionado con cambios

posturales y de aparicion nocturna. Puede haber o no dolor a la percusion y/o sensibilidad al morder. Requiere toma de

analgésicos™ > %28
Coronalmente, asociacion evidente del factor etiologico con la cavidad pulpar
Imagen radiografica Si el proceso inflamatorio se extiende hacia el area periapical, se observa aumento del espacio del ligamento periodonia®§
26.32
CIE-10%22 K04.0 Pulpitis.2 K04.01 Pulpitis aguda®
Prueba y resuliado Intensidad Duracion Sensibilidad

Térmica frio ++ Aumentada 68-92%

Térmica calor +4++ Aumentada 68-86%

_ Se mantiene al retirar el
Validacion pruebas Eléctrica ++ Moderada estimulo, prolongada 71-98%
sensibilidad? % %.%.%.4 Cavitaria +4+++ Severa

Percusion ++ Severa 70%
Palpacion -

Tabla 3. Guia de diagnostico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacién americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos
de: Marroquin(2015).

GUIDELINES FOR CLINICAL DIAGNOSIS OF PULP AND PERIAPICAL PATHOLOGIES. ADAPTED AND UPDATED FROM THE "CONSENSUS
CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY™ PUBLISHED BY THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS (2009)

Tabla 3. Continuacion.

Pulpitis Irreversible Asintomatica (PIA)

Diagnostico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de
Definicion cicatrizar, con caracteristicas adicionales como la carencia de sintomatologia clinica. Sin embargo, el proceso inflama-
torio puede avanzar hasta la necrosis? * 9. 11,225

Caries de larga evolucion, profunda con o sin exposicion pulpar aparente, recubrimiento pulpar directo, restauraciones
Brasentaciin-clinia profundas, preparaciones cavitarias, persistencia de una agresion de baja intensidad y larga duracion. Asintomatica,

puede progresar sin sintomas clinicos hacia una necrosis pulpar. Dolor ocasional localizado de leve a moderado, de
corta duracion, que aumenta con cambios térmicos o presién sobre el tejido pulpar expuesto®- - %3
No evidencia cambios en zona periapical, en algunos casos se relaciona con |a imagen de osteitis condensante, incre-
mento en los patrones del trabeculado oseo, radio-opacidadperiapical®* = =
CIE-10%2 K04.0.22K04.03. Pulpitis cronica
Intensidad Duracién

Leve a moderada Desaparece al retirar el 68-92%
Leve a moderada estimulo o permanece 68-86%
+/- Leve a moderada con baja o moderada 71-98%
Cavibaria e intensidad

Imagen radiografica

Prueba y resultado
Térmica frio +
Térmica calor +
Validacion pruebas Eléctrica
sensibilidad?®2 30-22.35. 3, 36, 40

Sensibilidad

Percusion -

Negativa o leve
Palpacion -

Variabile Desapareqe al retirar el

Tabla 4. Guia de diagnostico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus

conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacién americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos
de : Marroquin(2015).

70%
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CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY”, PUBLICADO POR LA ASOCIACION AMERICANA DE ENDODONCIA (2009)
Tabla 3. Continuacion.

Definicion Evento patologico de naturaleza inflamatoria irreversible, con pérdida Ide‘tejidn denIa]_ mineralizado al interior del
conducto como resultado de actividades clasticas® 1.3
Clinicamente puede pasar desapercibida y ser detectada exclusivamente como un hallazgo radiografico. Generalmente
asintomatico, puede presentar dolor al evolucionar e involucrar el tejido periodontal
Presentacion clinica Si se presenta necrosis pulpar, los sintomas seran similares a las patologias periapicales con dolor, inflamacion y

presencia de tracto sinuoso. Se relaciona a coloracion rosada a nivel coronal, cuando se ubica al nivel de |a camara
pulpar en 13 Tegiéﬂ Cer\l’icalz' 3.11.24.75,38. 304143

Imagen radiolicida que altera la continuidad del conducto radicular, cuya posicion no cambia al variar el angulo de
Imagen radiografica incidencia del haz de rayos X. Se define como lesion cs'r;catezliir 4|31 ovalada simétrica, con margenes lisos definidos.> =
ClE-10=2 K04.0.2 K04.03* Pulpitis cronica. K04.08% Otras pulpitis especificas
Prueba y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio + Leve a moderada 68-92%
Térmica calor + Leve a moderada Desaparece al retirar el 68-86%
Validacion pruebas Eléctrica +/- Disminuida estimulo 71-98%
sensibilidad? 2¢-2 %32 35,338, 40 Cavitaria 7
Percusion - Negativa o leve 51%
Palpacion - Negativa o leve
Movilidad - Negativa o leve

Tabla 5. Guia de diagndstico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacion americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos
de : Marroquin(2015).

GUIDELINES FOR CLINICAL DIAGNOSIS OF PULP AND PERIAPICAL PATHOLOGIES. ADAPTED AND UPDATED FROM THE "CONSENSUS I
CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY™ PUBLISHED BY THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS (2009)

Tabla 3. Continuacion.

Dtras variaciones clinicas
de PIA

Hiperplasia pulpar
Definicion Patologia de naturaleza proliferativa, afribuida a un proceso de irritacion cronica de baja intensidad™ 2 - % #
Tejido pulpar hiperplasico que emerge de la camara pulpar de consistencia fibrosa, rojiza, ocupa la mayor parte de la
corona del diente, propio de destrucciones coronales severas de larga evolucion y en pacientes jovenes. Dolor ligero
PrecantissAn olining al morder. Puede presentar hemorragia durante la masticacion. Caries extensa con gran destruccion coronal y camara
pulpar expuesta al medio oral, asintomatico, no se refiere dolor espontaneo. El tejido hiperplasico, gue emerge de la
camara pulpar, se reconoce como polipo pulpar y se le reporta forma de coliflor. Ocasionalmente, se acompana de sin-
tomas clinicos de pulpitis irreversible, como dolor espontaneo o prolongado a estimulos de presion, frio y calor® % #-5-%
o Destruccion coronal severa, dientes jovenes con formacion radicular incompleta
Imagen radiografica 3 % ; 3
Area periapical normal. No hay cambios en los tejidos de soporte® >
CIE-10%.2 K04.0 Pulpitis.?® K04.05* Pulpitis hiperplasica
Prueba y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio + 68-92%
— Simnilares a pulpa clinica-
Térmica calor +/= | mente normal o a puipiis 68-86%
Validacion pruebas Eléchica 5 Irre\alfersible aséntorélatica Desapﬂ;gg?nﬂl;e“fﬂr el 71-98%
sensibilidad? 2¢25. - 2. 35 e Tz eve a moderada
Percusion - Negativa o leve 51%
Palpacion - Negativa o leve
Tactil + Leve a moderado

Tabla 6. Guia de diagndstico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacion americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos
de: Marroquin(2015).

18




I GUIA DE DIAGNOSTICO CLINICO PARA PATOLOGIAS PULPARES Y PERIAPICALES. VERSION ADAPTADA Y ACTUALIZADA DEL "CONSENSUS

CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY”, PUBLICADO POR LA ASOCIACION AMERICANA DE ENDODONCIA (2009)

Tabla 3. Continuacion.

Mineralizacion pulpar

Definicion

Presentacion clinica

Cambios degenerativos del tejido pulpar relacionados con calcificacion, atrofia o fibrosis del tejido. Asociado a envejeci-
miento, antecedente de trauma dentoalveolar o injurias de baja intensidad

Aposicion de tejido mineral en el interior del conducto radicular en un periodo de tiempo, que determina la extension de
la calcificacion. Definido como “aposicion anormal de sales de calcio dentro del tejido pulpar™. Por lo que el término

Cambio de color hacia amarillo 69-79%, por pérdida de la traslucidez normal del diente** (dependiente del tiempo de
evolucion). Generalmente asintomatico 75%.* Puede afribuirse dolor pulpar, necrosis o patologias periapicales asocia-
das en porcentaje de 7 al 27%.% % *-%.%.% Decoloracion grisacea reportada en 2,5%*

mas aceptado es mineralizacion pulpar®* = %

Imagen radiografica Pueden ser visibles radiograficamente como disminucion del espacio de camara y/o del conducto radicufar® >
CIE-10%-% K04.3 Calcificacion.” K04.3 Anormal formacion de tejido duro en la pulpa.® K04.2 Calcificacion pulpar®®
Prueba y Resultado Intensidad Duracidn Sensibilidad
Termica frio +f- Leve, retardada o nula 68-92%
Termica calor +f- Leve, retardada o nula | Variable al estimulo 68-86%
Validacion pruebas Electrica +/- Leve, retardada o nula 71-98%
sensibilidag? 22 52,3 Cavitaria +/- | Leve, retardada o nula
Percusion -
pupson |« | Ftas et
Movilidad -

Tabla 7. Guia de diagndstico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacion americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos
de : Marroquin(2015).

GUIDELINES FOR CLINICAL DIAGNOSIS OF PULP AND PERIAPICAL PATHOLOGIES. ADAPTED AND UPDATED FROM THE "CONSENSUS

labla 3. Conlinuacion.

Definicion

Presentacion clinica

Imagen radiografica

Necrosis pulpar

CONFERENCE RECOMMENDED DIAGNOSTIC TERMINOLOGY™ PUBLISHED BY THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS (2009)

Categoria de diagnostico clinico gue indica la muerte del tejido pulpar, usualmente presenta respuesta negativa ante lo
test de sensibilidag'- 2.2+ %

Translucidez dental alterada por hemalisis de glabulos rojos durante el proceso de descomposicion del tejido pulpar
Cambio de color coronal, con tonalidad parda, verdosa o grisacea
Caries profundas, restauraciones desadaptadas, microfiliracion o exposicion al medio oral
Normalmente asintomatica, puede presentar respuesta leve a estimulos con calor'-2 1.2 %5.30
Apariencia radiografica variable. Si |a lesion bacteriana avanza se observara alteracion en el area periapical

Normalmente no hay evidencia de alteraciones en la zona apical'- 32 3

CIE-10%.2# K04.1 Necrosis®® K04.1 Necrosis de la pulpa®
Prueba y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad

Térmica frio - 68-92%

Teérmica calor -+ Ocasional 48-86%

Validacion pruebas Electrica - 71-98%
sensibilidad? 2+-20.30-32.3,37. 40 Cavitaria -

Percusion - 51%

Palpacion -
Movilidad -

Tabla 8. Guia de diagnostico clinico para patologias pulpares y periapicales,version adaptada y actualizada del “consensus
conference recommended diagnostic terminology publicado por la asociacion americana de endodoncia. Fuente de datos obtenidos
de : Marroquin(2015).
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2.2.1 Clasificacion de necrosis
Existen varias clasificaciones, en las cuales encontramos las siguientes:

Clasificacion de necrosis de acuerdo con Parejo (2014).

. Pulpitis irreversible y peridpice normal.

. Pulpitis irreversible y periodontitis apical aguda.

. Necrosis pulpar con periodontitis apical aguda, sin tumefaccién.
. Necrosis pulpar, tumefaccién fluctuante, con drenaje.

. Necrosis pulpar, tumefaccion fluctuante, sin drenaje.

. Necrosis pulpar, tumefaccion facial difusa, con drenaje a través de los conductos.

N oo o AAoWN R

. Necrosis pulpar, tumefaccién facial difusa, sin drenaje

Figura 8. Factores etiolégicos enfermedad pulpar fuente de datos obtenidos de:

https://images.app.goo.gl/zGsgn18v7HWHfrxv6 Perona (2014).
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https://images.app.goo.gl/L2vzfGBp2QwQ2nA87
https://images.app.goo.gl/zGsgn18v7HWHfrxv6

Los dientes necroticos, son casi siempre asintomaticos, no responden al frio ni a las
pruebas eléctricas, algunas veces responden al calor, pero esto se le atribuye a la

expansion del aire o gas contenido en el conducto.

No existe una solucion irrigadora que disuelva con seguridad el tejido necrotico, pero de
todos los disponibles, los agentes oxidantes han demostrado ser eficaces y seguros como
auxiliares de la instrumentacion. El hipoclorito de sodio es referido como el mas eficaz
para la eliminacion del tejido organico, sin embargo, sus efectos tdxicos y de seguridad,
hacen gque no sea el irrigante ideal para el tratamiento de conductos, en ese sentido, no
hay otra sustancia que lo mejore.

Con respecto a su tratamiento, el tipo de necrosis no tiene significacion clinica. Esto es,
su tratamiento es el mismo sin importar su tipo.

Pronostico: favorable para el diente, si se aplica la terapia endodontica adecuada.

La necrosis pulpar, ocurre como consecuencia de alguna inflamacion aguda o cronica
iniciada en la porcion coronaria del tejido pulpar y se extiende hasta llegar a la pulpa
radicular. Se puede decir que muere la parte interna del diente, llamada pulpa. Lo anterior,
puede ocasionar un dolor intenso o incomodidad en la persona que lo padece.

Esta afeccion de la estructura dental puede ser total o parcial, dependiendo de qué
cantidad de la pulpa dental se ve afectada. Los productos resultantes de la necrosis son

toxicos, por tanto, ocasionan inflamacion de los tejidos.

2.2.2 Tratamiento de necrosis
Tratamiento de la necrosis pulpar: en cualquier situacion de necrosis pulpar, el
tratamiento de los conductos radiculares estara siempre indicado Goldman (2019). Para

lo anterior, es indispensable que el 6rgano dentario pueda ser aislado de manera absoluta.

2.2.3 Lesiones periapicales
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Las lesiones periapicales que son resultado del progreso inflamatorio ocasionado por la

necrosis pulpar, que se encuentran dentro de las lesiones del hueso alveolar.

Figura 11 . lesion periapical caries amplia . Fuente obtenida Figura 12. Lesidnes periapicales causadas por caries

de: comprometiendo complejo dentinopulpar fuente obtenida de
http://posgradoendodoncia2010.blogspot.com/2010/11/lesio http://posgradoendodoncia2010.blogspot.com/2010/11/lesio
nes-periapicales.html. nes-periapicales.html

2.2.3.1 Clasificacion de las patologias periapicales

Existen multiples clasificaciones que ayudan al estudioso a explicar sinbnimos y
equivalentes en la nomenclatura de la patologia periapical. Es importante tomar en cuenta
los términos que se utilizan en las diferentes escuelas de pensamiento y entre diferentes
autores para no confundir enfermedades y adoptar la que, siendo sencilla, explique con

suficiencia para la aplicacion préactica clinica.

Num. Codigo  Categoria
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K04.4 Periodontitis apical aguda

Quiste residual

Figura 13. Clasificacion de lesiones periapicales (elaboracién propia datos obtenidos de la WHO World Health Organization, 2009).
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Absceso recrudescente

(exacerbacion aguda de

una periodontitis apical
cronica avanzada)

Absceso periapical
agudo

avanzada

Periodontitis apical aguda

Periodontitis apical aguda

Clasificacion de la
Universidad de Loyola

Patologias
pulpoperiapicales
dolorosas

incipiente

Figura 14. Clasificacion de la universidad de la Loyola. Elaboracion de diagrama propia con datos obtenidos de: Smulson, Hagen y

Ellenz (1997), en el libro de Weine, mencionan la:

Periodontitis
apical reversible

Periodontitis
apical irreversible

Sintomatica

Serosa

Purulenta

Figura 15. Clasificacion de periodontitis
elaboracion propia de diagrama con datos
obtenidos de: Pumarola y Canalda
(2001), se distinguen las entidades
reversibles de las irreversibles, y las
sintométicas de las asintomaticas, con
una subdivisién histolégica en cada una
de ellas basadas en la naturaleza del

cuadro inflamatorio que predomina.

Muchas de las patologias periapicales pueden pasar desapercibidas, asintomaticas y

pueden involucrar a la pulpa dental ocasionando necrosis pulpar.
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2.3 CAVIDAD DE STAFNE

En 1942 Edward C. Stafne fue el primero en describir una lesion pseudoquistica y
asintomatica, de la cual se decia no necesitar tratamiento a menos que llegue a causarle
algun sintoma o problema al paciente. También las describié como cavidades dseas
encontradas como hallazgo en radiografias panoramicas de rutina. Algunos estudios han
encontrado la incidencia de este defecto 6seo en un rango de 0.10% a 0.48% con una
proporcion de hombre a mujer de 4 a 1, observados en la quinta o sexta década de la vida.

Figura 16. Vista interna de la tomografia de la cavidad Stafne ubicada en &ngulo de la mandibula. Fuente obtenida de:
https://images.app.goo.gl/J8y23NPzEF6rvg2P9.

La cavidad de Stafne puede contener diversos elementos, que pueden observarse por
medio de un estudio histopatolégico, como son tejido de granulacion, colageno, grasa,
restos de tejido conjuntivo entre otros, lo que permite que las clasifiquen en 4 tipos de

acuerdo a su contenido.

2.3.1 Definicion y sindnimos de cavidad Stafne

También se le conoce con los sinbnimos de cavidad 0sea de Stafne (CS), quiste 6seo de
Stafne, quiste dseo latente o estatico, cavidad 6sea mandibular lingual, concavidad 6sea
idiopatica de la mandibula, defecto aberrante de la glandula salival e inclusion mandibular
de la glandula salival Fava (1991 ).
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2.3.2 Etiologia de la cavidad de Stafne

En cuanto a la etiologia o patogenia de la cavidad de Stafne alin no es clara, pero se asocia
a defectos congénitos por atrapamiento de la glandula submaxilar en la region de érganos

dentarios posteriores y sublingual en casos de 6rganos dentarios anteriores.
2.3.3 Diagnostico radiografico

Radiograficamente se observa como una imagen radioltcida de forma oval o redondeada
densamente circunscrita por debajo del conducto dentario inferior en el cuerpo
mandibular o cerca de la zona gonial. A la evaluacion tomografica se puede apreciar el
socavamiento de la tabla dsea lingual, lo que sugiere el crecimiento dentro del hueso de
una glandula salival mayor.Puede presentarse también a nivel de la glandula Parotida y
de la glandula Sublingual, lo cual demuestra que estas glandulas pueden presentar el

mismo comportamiento.

Figura 17. Radiografia panoramica donde se muestra la ubicacion en mandibula de cavidad Stafne. Fuente de datos obtenidos de:
https://images.app.goo.gl/5Kknz2gM5wGT8MyXA.

El diagndstico de esta cavidad es casual ya que los pacientes no suelen presentar sintomas
clinicos. En la ortopantomografia, que es habitualmente la prueba que identifica esta
entidad por primera vez, generalmente se observa una imagen radiotransparente, bien
delimitada por un borde esclerotico y situada a nivel posterior de la mandibula por debajo
del conducto dentario inferior. En estos casos el diagnostico es mas sencillo. Sin embargo,
si la posicion de la cavidad es atipica esta prueba complementaria no permite un

diagnostico seguro y deben emplearse otros métodos como la TC Garcia (2011).
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Otros factores etioldgicos congénitos o embrionarios han sido descritos, entre los cuales
destaca una formacion deficiente de hueso en la zona anteriormente ocupada por el
cartilago de Meckel. La arteria facial también puede estar asociada a estos defectos,
debido a que una presion vascular anormal puede originar la necrosis y reabsorcion del

hueso adyacente.

Los defectos 0seos de Stafne se consideran cambios estructurales estables de la mandibula
Y no requieren intervencion quirurgica, se sugieren controles radiograficos periédicos.
Sin embargo, en la literatura se encuentran casos registrados, de pacientes tratados
quirdrgicamente por esta entidad, describiendo haber encontrado tejido de la glandula
submaxilar, tejido muscular, tejido conectivo fibroso, vasos sanguineos, grasa o tejido

linfoide Ariji (1993).

Stafne report6 por primera vez una cavidad 6sea localizada debajo del nervio mandibular,
entre el primer molar y el &ngulo de la mandibula; radiogréficamente la definié como una
zona radioldcida de forma ovoide o circular bien circunscrita, asintomaética y con
predominio en el sexo masculino, entre la quinta y séptima década de la vida Genet
(1987).

Usando tomografia computada, Ariji (1993) realizé una clasificacion de acuerdo a la

profundidad y al contenido de la cavidad de stafne.

VISTA LINGUAL

Figura 18. Tomografia vista vestibular y vista lingual de la cavidad de Stafne fuente de datos obtenidos de:
https://images.app.goo.gl/hyjbWZCzHrdnNLgM9.
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2.3.4 Clasificaciones de la cavidad de Stafne

La clasificacion segun la profundidad segin Houck (2000):

Tipo I: la profundidad de la cavidad esta limitada a la porcion medular de la mandibula.
Tipo 1lI: la profundidad de la cavidad alcanza la cortical vestibular de la mandibula, pero
no produce expansion.

Tipo IlI: la profundidad de la cavidad alcanza la cortical vestibular de la mandibula y

produce expansion.

SUPERIOR INFERIOR

Figura 19. Tomografia de las posibles ubicaciones de cavidad Stafne en mandibula, a)ubicacion superior, b)ubicacién

medio,c)ubicacion inferior de la cavidad Satfne. Fuente de datos obtenidos de: https://images.app.goo.gl/BD6w6nhgdMFLINMY7

De acuerdo con el contenido se clasifico de la siguiente manera:

Tipo F: la cavidad esta llena de grasa.

Tipo S: la cavidad esta llena de tejido blando (linfonodos, vasos, tejido conectivo, etc).

Tipo G: la cavidad esté llena con una porcion de la glandula submandibular.

it
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Adiposo sanguineo Hematopoybtico figura 20. Diferentes contenidos de la cavidad Stafne.

Fuente de datos obtenidos de:

https://images.app.goo.gl/EBmhbPfpYcjIEoXu6.

b

Cartilaginoso Oseo Linfatico

Shimizu et al (2010) clasificaron la cavidad de Stafne en dos categorias segin su imagen
en la radiografia panoramica: tipica o “tipo Stafne” en la cual muestra conexion con la

base mandibular y la no tipica o “tipo quiste” sin conexion con la base mandibular.
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El diagnostico se puede efectuar con una radiografia panoramica cuando presenta la
imagen y localizacion tipica, pero se requiere de otros métodos cuando no presenta la

imagen convencional.

Clasificaciones de acuerdo a distintos subtipos en funcién de su relacion con la cortical
vestibular en las pruebas de imagen y la densidad radiologica de su contenido, Houck
(2000) las clasifica en:

El tipo I no alcanzaria la cortical bucal.
El tipo Il se extiende hasta la cortical, pero sin expandirla.
El tipo 111 existe una expansion de ésta.

Los defectos 6seos radiolUcidos en la region posterior de la mandibula nos obligan a
considerar su origen odontogénico o no odontogénico y si es reactivo o neoplasico

(benigno o maligno). El diagndstico diferencial cubre una amplia gama de patologias.

Otro aspecto epidemioldgico importante referido por Philipsen (2008), es que esta entidad
es mucho maés frecuente en el sexo masculino con una proporcion hombres/mujeres de
6/1. Existen varias teorias que intentan explicar la etiopatogenia de la cavidad de Stafne.
Actualmente, la gran mayoria de los autores, considera que esta entidad es originada por

la presion ejercida por el tejido glandular sobre la cortical lingual de la mandibula.

La glandula submaxilar esta directamente relacionada con la variante posterior, mientras
que la glandula sublingual se relaciona con la variante anterior y la glandula parotida con
las dos variantes de la rama ascendente de la mandibula. Los defensores de esta etiologia
se respaldan esencialmente en los resultados de las sialografias y en los hallazgos

quirdrgicos.
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2.3.5 herramientas para el diagnéstico de cavidad de Stafne

Técnica de sialografia como herramienta diagnostica de cavidad de Stafne

La técnica sialografica consiste en dilatar el conducto e inyectar un medio de contraste,
permite la limpieza de canales y la eliminacion de los residuos relacionados con el

proceso inflamatorio que causa la enfermedad Guimaraes (2011).

Figura 21. Panordmica utilizando técnica de diagnostico sialografia. Fuente de datos obtenidos de:

https://images.app.goo.gl/Y SB3JmgzmN6rBBmx9

Asimismo, aunque algunos autores vean la sialografia como una técnica poco efectiva,
otras publicaciones mas clasicas la consideran un método Util, ya que permite establecer
una relacion entre el tejido glandular y la cavidad. La TC, actualmente considerada como
la prueba complementaria de eleccion, tiene las grandes ventajas de comprobar el origen
periférico de la lesion y la conservacion de la cortical lingual que son caracteristicas
esenciales para descartar otras patologias como quistes apicales o residuales, displasia

fibrosa, quiste dseo traumatico, entre otros.
2.3.6 Resonancia magnética y tc en el diagndéstico de cavidad Stafne

Ariji (1993), anaden que la TC permite, en un cierto grado, identificar el tejido que se
encuentra dentro de la cavidad.
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La resonancia magnética (RM) es una prueba también referida en la literatura siendo

considerada por Branstetter (1976) como esencial.

La TC con reconstruccion tridimensional, ha sido considerada en los ultimos afos una
prueba complementaria bastante efectiva en esta entidad como también se pudo

comprobar en el caso clinico.

Las dos grandes opciones terapéuticas se basan en una intervencion quirdrgica o en una
conducta expectante, prefiriendo esta Gltima pero siempre con controles clinicos y
radiologicos periodicos. Actualmente, debido al gran desarrollo de las técnicas de
diagnostico por la imagen y al caracter benigno y estatico de esta entidad, la realizacién
de controles radioldgicos periddicos es, sin duda, la mas adecuada. Asimismo, varios
autores afirman que la TC evita un abordaje quirdrgico innecesario. Sin embargo, en casos
atipicos o cuando existan dudas diagnosticas, una intervencion quirdrgica y el analisis
anatomopatoldgico posterior del tejido extirpado puede estar indicado, ya que, esta es la
unica forma de descartar con seguridad una patologia neoplésica. De hecho, existe un
caso publicado por Simpson de un adenoma pleomorfo englobado en una cavidad de
Stafne.

Otro punto a considerar, es la presentacion tipica de una CS la cual esta caracterizada por
una radiolucidez homogénea eliptica y con una frontera bien definida situado debajo del
conducto dentario inferior, a menudo en el borde inferior de la mandibula. Esta lesion
contiene tejido de la glandula salival, aunque algunos trabajos han demostrado la
presencia muscular, vascular, tejido conectivo y tejidos linfoides. Estos Gltimos hallazgos
se basan en los informes quirdrgicos; esta informacion es fuertemente sustentada porque
la hernia glandular es intermitente, lo cual explica la regresion de la glandula herniada o
interrupcién quirdrgica del contenido de la cavidad. Asimismo, estudios auxiliares del
diagnostico incluyen la ortopantomografia, la sialografia de glandula submandibular,
Estudio de Haz Conico, la tomografia computarizada (TC), e incluso la resonancia
magnética (RM); estas ultimas, por su elevado costo, limitan su uso de forma rutinaria
para establecer el diagndstico de la misma. Es asi como la mejora de las técnicas de
imagen como la TC pueden proporcionar informacion suficiente para hacer un
diagnostico. La TC es un procedimiento no invasivo y eficaz en la evaluacién de las
fronteras de hueso y el tamafio. La extension de la lesion puede ser visualizada con un
estudio de Haz Conico o CT, usando tejido blando utilizando la configuracion de la

ventana 6sea. Recientemente, la CT de Haz Conico se utiliza con la radiacién de baja
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dosis y alta resolucion en radiologia dentomaxilofacial y para el diagnostico de la CS.
Conviene destacar, que la resonancia magnética se debe considerar una técnica de primer
género para el diagnostico en los casos en que se sospeche que exista una CS, debido a
que con ésta se establece un diagnostico solido y definitivo sobre la CS (sélo con la
resonancia magnética en su caso, la RM ha demostrado una cavidad 6sea llena de tejidos
blandos, lo cual indica la existencia eventual de la glandula salival submandibular). Por
otra parte, la sialografia como estudio con método de contraste, es capaz de representar
el tejido salival en el hueso y se han utilizado para confirmar el diagndstico de CS. Una
combinacion de CT de haz de cono con sialografia, fue un enfoque prometedor que
proporciond informacion detallada sobre el contenido de la cavidad y el diagnostico sobre
la CS.

La etiologia y patogénesis del QOS es desconocida, pero varias teorias se han propuesto,

tales como:

1.Degeneracion de los tumores 0seos.
2.Alteraciones en el metabolismo de calcio.
3.Alteracion local en el crecimiento 6seo.
4.Aumento de la ostedlisis.

5.0bstruccién venosa.

6.La hemorragia intramedular.

7. Leves cuadros infecciosos.

8. Isquemia local, o una combinacidon de esos factores.

Diversos autores han descrito que un hecho traumatico precedente, incluyendo una

extraccion dental puede dar lugar a un quiste de esta clase.

Varios autores registraron distintos porcentajes de pacientes con QOS con antecedentes
de traumatismo orofacial: 23,8%, Cortell-Ballester et al., (2009); 28%, Copete, et al.,
(1998); y 71,4%, Pefarrocha-Diago et al., (2001). EI mecanismo mas aceptado implica
traumatismos que se traducen en una resolucion o lisis defectuosa de la hemorragia

intramedular que acaba con la formacién de una cavidad dsea vacia.

Los QOS suelen ser asintomaticos y en la mayoria de los casos son diagnosticados por

casualidad durante una exploracién en un examen radioldgico de rutina. Las piezas
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dentarias que se localizan en estrecha relacion con la cavidad intradsea, suelen
conservarse vitales. En pocos casos se encuentra expansion cortical, fistula, parestesias,

sensibilidad dental, dolor, linfadenopatia y fractura patoldgica.

El diagndstico del QOS estd frecuentemente determinado por la asociacién entre el
examen clinico, los hallazgos radiograficos, la exploracion quirdrgica, y el anélisis

histopatolégico (cuando es posible).

Figura 22. Panoradmica de paciente infantil con presencia de cavidad de Stafne. Fuente: datos obtenidos de:
https://images.app.goo.gl/YjBHzhbw2ZDXp8LUG.

El diagnostico diferencial descrito en la literatura incluye quiste periodontal lateral,
periodontitis apical, quiste primordial, lesiones fibro Oseas, quiste dentigero,
queratoquiste, tumor odontogénico adenomatoide, ameloblastoma, granuloma central de
células gigantes y fiboroma ameloblastico. Las dos Gltimas lesiones son especialmente
importantes de destacar, ya que también suelen darse en el mismo grupo de edad y en

lugares similares como ocurre con el QOS.

El diagndstico diferencial debe incluir lesiones de caracteristicas radioltcidas, como
tumores benignos o malignos del tipo ameloblastoma o tumor queratoquistico, o incluso
metastasis 6seas. De un modo mas frecuente se asemeja a lesiones quisticas propias de la
mandibula. A menudo su localizacién periapical puede llevar a confundirlos con quistes
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radiculares, por lo que de forma innecesaria se realiza tratamiento endodontico de las
piezas implicadas. En algunos casos localizados en zonas edéntulas, pueden ser
diagnosticados como un quiste residual. También puede simular quistes foliculares,

quistes periodontales laterales o quistes odontogénicos no inflamatorios.

Esta lesion no precisa tratamiento quirdrgico y su tratamiento se basa Unicamente en un
seguimiento con pruebas radioldgicas seriadas. La biopsia es necesaria sélo en casos con
presentacion atipica en los que sea necesario establecer el diagndstico diferencial con
otras entidades. Si se precisara exploracion quirdrgica, se recomienda un abordaje lingual
mediante colgajo mucoperiostico, y en casos necesarios se emplean técnicas de

regeneracion 0sea.

Stafne y otros autores pensaron que podria tratarse de un defecto congénito, por un
atrapamiento de una porcion glandular durante el desarrollo y osificacion mandibular.
Seward consider6 que la constancia en la posicién, la uniformidad en la apariencia, la
aparicion ocasional bilateral, y el poco cambio que presenta con el tiempo sustentan esta
hipétesis. La principal objecion a esta teoria, basandose en casos con radiografias previas
normales, es que el defecto es mucho mas frecuente en adultos que en nifios, lo que
sugiere que su desarrollo es mas tardio, tras la osificacion de la mandibula. A favor de la
teoria, en cambio, hay casos en los que se ha visto que dichos defectos se habian

desarrollado lentamente.

El defecto dseo se desarrolla tardiamente, como resultado de una presion crénica ejercida
localmente por la glandula submandibular en los defectos posteriores y por la sublingual

en los anteriores, que produciria una erosion y reabsorcion.

Esto se fundamentaria en la tardia aparicion radiogréafica y la deteccion del defecto en la
edad media de la vida. Algunos autores piensan que se produciria una hipertrofia
glandular compensadora causada por una infiltracion linfocitica y una reducida eficiencia
secretora, las cuales aumentan con la edad; otros piensan que se produciria un crecimiento

glandular formando parte del crecimiento somatico general .

Pero la confusion diagnostica inicial puede hacer que se realicen tratamientos
innecesarios, como tratamiento endoddntico, trefinado 6seo, y exploracion dsea. Si se
trata quirurgicamente, se aconseja emplear un abordaje de la lesion levantando un colgajo

mucoperiéstico lingual, que mejora el acceso a la region, reduce el trauma operatorio y
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evita muchas veces actuar inutilmente sobre la cortical vestibular. Con el proposito de
restablecer el defecto 6seo, algunos autores sugieren aplicar técnicas de regeneracion 6sea
guiada . En el paciente del caso clinico de este estudio, el control radioldgico
postoperatorio al afio mostro una menor radiotransparencia a nivel de la lesion, lo que nos
hace pensar que se trate probablemente de hueso neoformado; pero debido a que el

paciente rechazd una reentrada quirdrgica, no tenemos evidencia histologica de ello.

Por otra parte, se hace énfasis en que la biopsia es Unicamente necesaria s6lo en casos con
presentacion atipica en los que sea necesario establecer el diagndstico diferencial con
otras entidades. Si se precisara exploracion quirargica, se recomienda un abordaje lingual
mediante colgajo mucoperiostico, y en casos necesarios se emplean técnicas de

regeneracion 0sea.

Diferencias entre quistes y tumores.

Quiste
* Bien delimitado Tumor
* Crecimiento lento * Puede tener comportamiento benigno o

. maligno de acuerdo con su celularidad
* No expande corticales

. o * No presenta contenido en su interior
* Presenta contenido en su interior

. , .. . « Localmente agresivos
* Tiene una céapsula de tejido conectivo

que lo recubre en su exterior y epitelio * Expande corticales
que reviste en su interior .. , .
* Crecimiento rapido
Las lesiones mandibulares son muy frecuentes y muestran un origen muy diverso por lo

que es importante conocer los hallazgos radiol6gicos mas relevantes de cada entidad.

La clasificacion de la patologia mandibular es muy compleja ya que a las mismas lesiones
de otros huesos, hay que afadir las lesiones originadas en las estructuras dentales

(odontogénicas).
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Caracteristicas de las lesiones:

Las lesiones benignas y las malignas presentan una serie de caracteristicas tipicas que nos
ayudan a diferenciarlas:

-Lesiones benignas: crecimiento lento, no dolorosas, expansivas, forma ovalada,

margenes bien definidos, anillo esclerdtico.

-Lesiones malignas: crecimiento rapido, dolorosas, lesiones ulceradas con exposicion de

hueso, bordes mal definidos, destruccidn cortical, invasion de estructuras adyacentes.

2.4 Trabajo multidisciplinario en odontologia

La Odontologia es una ciencia que abarca muchos aspectos. De hecho, al igual que la

medicina no solo podria formarse de la rama ‘medicina general'.

En la época actual, los avances cientificos y tecnolégicos en odontologia y medicina,
repercuten en forma inmediata en los diversos procedimientos clinicos del tratamiento
del paciente, motivo por el cual es imposible para el profesional del area y el especialista
conocer los cambios de cada una de las disciplinas. Debido al anterior razonamiento, es
indispensable formar un equipo de especialistas odontolégicos que cuenten con criterios
de atencion actualizados y con experiencia clinica, cumpliendo asi con un mismo objetivo
de tratamiento y rehabilitacion integral del paciente. Dentro de este esquema, es vital
nombrar un lider o director de especialistas, de acuerdo a las necesidades y caracteristicas
del caso y de su vision en el resultado final.

Interdisciplinario significa trabajo entre diversas especialidades. Es una situacion ideal
del tratamiento odontologico, en donde la pericia y la destreza de varias especialidades
dentales y médicas se conjuga, con una combinacion diagnostica, plan de tratamiento y
procedimientos terapéuticos, contando con una amplia comunicacién entre los

especialistas que forman el equipo de cuidado al paciente.
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Las diferentes especialidades de la odontologia se interrelacionan para el beneficio de

los tratamientos realizados a los pacientes. La vision parcializada de alguna especialidad

puede conllevar a no ofrecer las mejores alternativas de tratamiento; para evitar esta
situacion debemos trabajar con especialistas en diversas areas y de esta manera

optimizar nuestros resultados clinicos como lo menciona lamas (2012).

La realizacion de cualquier tratamiento odontologico integral es de suma importancia
realizar planificacion ordenada y secuencial del caso, de esta forma se llegara a un

correcto diagndstico que es la base para poder alcanzar el éxito Cabello (2015).

Para realizar un adecuado tratamiento odontolégico debemos basarnos en un correcto
diagnostico; para realizar esto es fundamental un enfoque multidisciplinario para
obtener todas las perspectivas necesarias y asi realizar una correcta resolucién del

mismo.

Es importante la concepcién de la odontologia como una ciencia multidisciplinaria.
Cada area esta formada por profesionales especializados que, mediante una buena
comunicacion y trabajo en equipo, les dan los mejores tratamientos en calidad a los

pacientes. A mayor comunicacion mejores resultados y pacientes mas contentos.

37




CAPITULO III. DISENO METODOLOGICO

El tipo de investigacion del trabajo es estudio de intervencién, debido a que, como
investigadora, se intervino en el caso clinico con la realizacion del tratamiento de

conductos.

Es un estudio observacional analitico porque se busca asociar la necrosis pulpar del
conducto distal de segundo molar inferior, a la presencia de la patologia cavidad de
Stafne, que involucra la raiz distal del rgano dentario.

Es un estudio observacional transversal debido a que las determinaciones se realizaron en

una sola ocasién, es decir, solo en el caso clinico a estudiar.

El tema de investigacion no tiene un grupo de referencia, se van a reportar los hechos que
se observaron en el caso, sin ser una informacion definitiva. Se desconoce qué hubiera

pasado si no se hubiera realizado este o cualquier otro tipo de tratamiento.

3.1 Muestra del estudio poblacién destinataria y poblacion accesible
Poblacion: paciente masculino con necrosis pulpar del conducto distal del 2 molar inferior

izquierdo, con aparente contacto con cavidad de Stafne.

Es un estudio pre-experimental debido a que es un caso clinico, es decir, un estudio de

Caso.

La variable dependiente es la necrosis pulpar y la variable independiente es la cavidad de
Stafne.

Instrumentos: la recoleccion de datos o de informacién fue mediante el scanner x de la
marca dentadec en el cual por de medio de la placa de fésforo se tomd la radiografia
dentro de la cavidad oral utilizando rayos x Corix con técnica de bisectriz para su
posteriores digitalizacion en el scanner y almacenamiento en la computadora del
posgrado de la UMSNH, los datos contenidos en la historia clinica, en la tomografia,

resultados de biopsia incisional y fotografias.
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Figura 23,24 y 25. A) fotografia de radiografia aleta de mordida, B) foto del scanner x , C) fotografia de placa de fésforo, de
Scanner X utilizado para tomas radiogréficas del caso clinico del posgrado de UMSNH. Fuente de datos obtenidos de:

https://dentadec.com/productos/radiologia/digitalizadores-de-placas-dentales/.

ScanX Duo ofrece imagenes claras y nitidas en una resolucion de hasta 20 Ip/mm,
cumpliendo con los estandares de todos los requisitos de diagndstico. Capturd todas las
areas de la anatomia de su paciente gracias a las PSP de ScanX Duo que tiene una
superficie activa del 100%. Esto significa que captura casi el 40% més de anatomia que
el sensor cableado de tamafio similar. Una vez que la PSP se ha insertado en ScanX
Duo, la imagen nitida y clara aparece en su pantalla en segundos. Sus imagenes digitales

estan listas para ser revisadas, archivadas o enviadas por correo electronico.
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3.2 Técnicas y métodos

Se realizé tratamiento de conductos con sistema Hyflex EDM, solucién irrigadora de
hipoclorito de sodio, asi como irrigacion final de EDTA 18%, obturacion con técnica de
condensacion lateral en frio, se colocd material de restauracion provisional tipo
ionémero de vidrio. Se realiz6 cirugia en la cual se recolecté una muestra para estudio
histopatolégico y obtener la confirmacion del diagndstico definitivo por medio de la
biopsia incisional la cual se realiz6 asepsia y antisepsia del area quirargica se realiza
enucleacion del quiste sin embargo solo se obtuvo una parte debido a que el abordaje al
ser lingual comprometia areas de riesgo se envio la muestra en formol 10% para ser
analizada por el patélogo y en caso de ser necesario un segundo abordaje para la

eliminacidn total de la patologia.

Se hizo un seguimiento a los 3 ,6 y 1 afio de evolucién con evaluacion radiogréafica y

clinicamente con la sintomatologia como un buen prondstico.

El procesamiento de datos debido a que es un caso clinico no tenemos datos estadisticos
para comparalo ya que Unicamente es un reporte de la evolucion y la asociacion de la

necrosis pulpar con la cavidad de Stafne.

CAPITULO IV. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

4.1 Historia clinica
Paciente masculino de 34 afios de edad, se presenta a la clinica de endodoncia para
interconsulta por ortodoncia debido a la deteccion de lesion de aproximadamente 25 mm
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de alto por 15 mm de ancho en region de molares inferiores izquierdos totalmente

asintomatico.

Imagen 1. Foto extraorales. A) fotografia frontal , B) Fotografia de perfil.

Motivo de la consulta. Durante la anamnesis, el paciente refiere lo siguiente: que se
encontraba “sin sintomas" y acudi6 al posgrado para un tratamiento de ortodoncia, debido
a que tenia sus dientes chuecos. En la radiografia panoramica habia una lesion de tamafio
considerable y por tal motivo, lo enviaron a una valoracion a la clinica de endodoncia de

la Facultad de Odontologia, por sospecha de una lesion periapical”.
Dentro de los antecedentes personales no patolégicos refiere lo siguiente:

Sin presencia de alergias, sin intervenciones quirurgicas, sin enfermedades sistémicas

referidas, y con previos tratamientos endodonticos en otros 6rganos dentarios.

Se procede a realizar la inspeccion oral en la cual se observan multiples restauraciones
como amalgamas en los 6rganos dentarios 15, 16, 17, 26, 27, resina en el 6rgano dentario
14, ausencia del érgano dentario 15, iondmeros deteriorados sin un buen sellado en los
organos dentarios 34, 35, 36, 46, 47, caries en el 48 y 38, drganos dentarios no

completamente erupcionados.
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Imagen 2. Fotografia intraoral superior. Presencia de restauraciones de
amalgama mal ajustadas, deterioradas, ausencia dental de 2do. premolar
superior izquierdo,incrustacion en el primer premolar derecho.

Imagen 3. Fotografias intraoral lateral izquierda. Ausencia de
segundo premolar superior izquierdo, presencia de iononeros en la
porcion cervical de ler premolar superior izquierdo y en en

segundo premolar inferior izquierdo y en primer molar inferior.

Imagen 4. Fotografia intraoral lateral derecha. Se observa
inclinaciones dentales ionémeros mal sellados por caras vestibulares
de segundo premolar superior derecho y primer molar superior
derecho asi como reseccion de primer premolar inferior derecho,

pigmentacién marrén en primer molar inferior derecho.

Imagen 5. Fotografia intraoral frontal.

Se reviso el segundo molar inferior izquierdo debido a la cercania a la lesion, se realizd
palpacién sin encontrar aumento de volumen, se realiz6 percusion vertical, dando
respuesta negativa al dolor, se comparé con otro 6rgano dentario aparentemente sano, sin

embargo, no se encontré diferencia referida de dolor por el paciente.
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Se realizé prueba de sensibilidad pulpar -térmica con frio-, se utilizdé una torunda de
algodon embebida de cloruro de etilo, se seco el area vestibular del 6rgano dentario para
realizar la prueba dando positiva por unos segundos y desapareciendo la reaccion al
estimulo térmico una vez transcurridos estos segundos, sin embargo solo se habia
realizado esta Unica vez y solo por la region vestibular, sospechando que el 6rgano

dentario aun estaba vital y solo podria pasar por una pulpitis reversible.

Se le solicitd una radiografia panoramica la cual nos proporciond los siguientes datos: la
presencia de una imagen radioltcida en la region de segundo molar izquierdo, muy
cercana o aparentemente involucrando la raiz distal del 6rgano dentario, se observan
también imagenes radiopacas que se interpreta como restauraciones y endodoncias

deficientes pero asintomaticas, presencia de las 4 terceras molares, de las cuales tres

tienen caries profundas involucrando al tejido pulpar.

Imagen 6. Fotografia de radiografia panoramica.

Continuamos con la toma de radiografia periapical de la zona afectada incluyendo la

lesion periapical previamente mencionada.
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Imagen 7. Radiografia de diagndstico. Se observa una restauracion, obliteracion de la camara pulpar, el nivel 6seo adecuado, la

lesién aparentemente esta involucrando la raiz distal del segundo molar inferior izquierdo, asi como la presencia de un tercer molar
con destruccion coronaria involucrando tejido pulpar, la presencia de una primera molar con tratamiento de conductos previo

deficiente pero asintomatico al momento de la inspeccién.

Se observé presencia de un tercer molar fracturado en la porcién de su corona clinica con

compromiso pulpar, se indico la extraccion de dicho 6rgano dentario.

El 6rgano dentario segundo molar inferior izquierdo se observo con una restauracion de
amalgama deteriorada con pigmentacion y sellado deficiente, la cual involucra la cara
oclusal y mesial sin haber un compromiso pulpar, continuidad del ligamento periodontal
si presencia de ensanchamiento, la camara pulpar se observa pequefia, los conductos
mesiales son estrechos con curvatura en el tercio cervical , sin presencia de calculos
visibles en la radiografia, en el conducto distal se observa un conducto muy amplio, recto,
con una pérdida de la continuidad de la luz del conducto en el tercio apical.
Aproximadamente a 12 mm, se observa la raiz distal involucrada en una lesion
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redondeada radioltcida en su interior, bien definida con un halo radiopaco delimitando

su periferia.

Debido a su aspecto radiografico se obtuvo un diagnostico presuntivo de quiste, para lo
cual necesitariamos la interconsulta de un cirujano maxilofacial para la valoracion de
dicha patologia, en la cual se hizo una biopsia incisional debido a que no se elimind en su
totalidad debido a su complejidad de acceso por el &rea quirtrgica que se trataba, se
recolecto la muestra y se envio en formol al 10% para su valoracion y analisis patolégico,
dando como descripcion macroscopica: se recibe un frasco etiquetado, contiene tres
fragmentos de color amarillo claro, aspecto adiposo-edematoso, de consistencia ahulada,
irregulares, en conjunto miden 1.5x1.0x.7 cm presenta leve puntilleo hemorragico. se
incluyen fragmentos integros, para su estudio e interpretacion histopatoldgica. c:1,5:0.
RLTG.

La descripcién microscopica fue en los diferentes cortes tefiidos con hematoxilina y
eosina. De los fragmentos analizados se identifican fibras de tejido muscular que
disponen en forma ordenada, acompafadas de algunos vasos sanguineos congestivos,
ademas de tejido adiposo maduro, ambos sin atipias. En otras areas hay haces de colagena
gruesos, entre estas fibras se observa moderado infiltrado inflamatorio crénico,
acompariado de células multinucleadas de tipo cuerpo extrafio, no se observan células

neoplésicas en los fragmentos analizados.

Las descripciones dieron un diagnostico de cambios histoldgicos compatibles con quiste

0seo estatico (cavidad 6sea de Stafne), en la regién submandibular izquierda
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Imagen 8. Fotografia de la interpretacion y resultados histopatoldgicos de la biopsia.
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Para completar y también tener todos los elementos diagndsticos posibles se le pidi6 al
paciente que se realizard una tomografia computarizada para determinar la profundidad
de la lesion, si tenia algun contenido, afectacion de las estructuras adyacentes y si estaba
en contacto con la raiz distal del segundo molar inferior izquierdo.

En la siguiente sesion se recibid la tomografia y acudié el paciente refiriendo que tenia

sintomatologia dolorosa que no era intensa, pero que ya empezaba tener sintomas

dolorosos.

Imagen 9. Captura de la tomografia
vista coronal en la cual se observa la
pérdida de la continuidad de la cortical

lingual del lado izquierdo asociada a la

presencia de la cavidad de Stafne.

Imagen 10. Corte axial de la
tomografia en la cual se puede
observar la destruccion de la
involucracion de la cortical lingual en
la regién del segundo molar inferior

izquierdo.
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Imagen 11. Corte sagital de la
tomografia en la cual se ve
involucrada la raiz distal del

segundo molar inferior izquierdo.

HU -1000

Imagen 12. Se observa de manera tridimensional la apariencia exacta

de la cavidad de Stafne que esta involucrando la cortical lingual.

Imagen 13. Se observa de manera
tridimensional la apariencia exacta
de la cavidad de Stafne que esta

involucrando la cortical lingual.
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Entonces al manifestar esta sintomatologia se realizaron nuevamente la inspeccion clinica
no refiriendo un cambio clinico evidente comparandolo con la sesién pasada pero en las
pruebas de sensibilidad pulpar se opt6 por realizarlas no solo en una cara del 6rgano
dentario , sino por mesial-distal en vestibular , mesial- distal en lingual asi como por
oclusal, dando como resultado que cuando se aplicaba el frio por mesial se referia una
sensacion dolorosa que desaparecia en segundos después de quitar el estimulo, sin
embargo al realizarlas por distal no se obtenia respuesta alguna aun con el estimulo

permaneciendo por minutos.

Se volvieron a realizar las pruebas de percusion en cada cuspide del segundo molar

inferior izquierdo dando positivo en las cuspides disto vestibular y disto lingual.

Obtenidos estos datos nuevos y debido a la lesién que presentaba en el conducto distal
pudimos determinar que el conducto distal se encontraba necrotico probablemente por la

presencia de esta lesion, debido a que los conductos mesiales se encontraban vitales.

4.2 Procedimiento endoddntico:

Se comienza por anestesias la zona con turbocaina (articaina 4%) con la técnica troncular
que consiste en la puncidn a la altura de la rama mandibular justo antes de la entrada del
nervio dentario inferior en su conducto, que se encuentra ubicado en la cara interna de la
rama ascendente de la mandibula. Tienen como referencia las siguientes estructuras
anatomicas: Borde anterior del masetero, Borde anterior del maxilar inferior, linea
oblicua interna, linea oblicua externa, ligamento pterigomaxilar o aponeurosis

buccinatofaringea, trigono retro molar, caras oclusales de molares inferiores.

Se realiza en dos tiempos y se obtiene primero la anestesia del nervio lingual y

posteriormente del dentario inferior.
1° Tiempo
1. El dedo indice en la misma posicién que la técnica directa.

2. Se coloca la jeringa paralela a las superficies oclusales del lado a anestesiar, a 1 cm por

encima de ellas.
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3. Se penetra la mucosa 0,5 cm deslizando, donde se encuentra el nervio lingual, y se

deposita 1 ml de anestésico.5,6
2° Tiempo

1. En la misma ubicacidn sin retirar la aguja de la mucosa, se traslada la jeringa al lado

opuesto a la altura de los premolares y molares.5,6

2. Realizada esta accion se introduce la aguja de 0,6 a 1 cm y se toma como referencia el
tope 6seo justo por encima de la espina de Spix.5,6

3. Se retira la aguja lentamente y se espera 3-5 minutos antes de realizar un procedimiento
dental.5,6

4. Para anestesiar a los tejidos blandos de la region vestibular de los molares inferiores
se debera bloquear el nervio Bucal, para complementar el &rea de anestesia de la técnica
de Spix, este presenta tres accesos diferentes.

El primero. - Se realiza la puncién en el centro del trigono retromolar ubicado a 1 cm por
encima del plano oclusal, donde la aguja debe penetrar 2 a 3 mm dejando 0,25 a 0,5 ml
de solucidn anestésica.5,6,7

El segundo. - Se efectla siempre y cuando no exista procesos inflamatorios en el area de
puncion que comprende el fondo del surco vestibular a nivel de los &pices del segundo o
tercer molar, con la aguja en sentido horizontal se introduce 4 mm y se deposita 0,4 ml.6,7

El tercero. - Se ubica a 1 cm por detras y 1 cm por debajo del orificio de desembocadura
del conducto de Stenon, donde se introduce la aguja alrededor de 2 a 3 mm y se deposita
0.4 ml.6,7

1) Se realiza aislamiento absoluto con dique de goma mediano y grapa nimero #12A
2) Eliminacion de la totalidad de la restauracion que era una amalgama con margenes
irregulares se elimina con fresa de bola de diamante nimero #3 con abundante

irrigacion.

3) Acceso cameral se realiza con fresa de carburo de tallo largo de bola nimero #4

para al eliminar el techo cameral y eliminar con cucharilla de dentina 88 L
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4)

5)

eliminar la pulpa cameral y se identifico un sangrado que correspondia a los

conductos mesiales y en el conducto distal hubo ausencia de sangrado.

Imagen 14 Acceso coronal previo a la instrumentacion previa.

Acceso radicular: se realiza utilizando fresa gates glidden del # 2 para disminuir
el radio de la curvatura que presentaba en su tercio cervical de los conductos
mesiales respetando lo posible dicha curvatura que esto nos podria ocasionar un
accidente como una fractura de instrumento debido al estrés que generaria al
instrumento sin realizar dicho desgaste.

Conductometria: se realiza comenzando con limas calibre pequefio hasta llegar
a la seleccion de la que ajustara en apical que en este caso en los conductos
mesiales fue una 10 y 15, y en el conducto distal ajustaba una lima 35 en apical,
qué se realizdé mediante el uso del localizador de conductos y corroborando con
radiografia periapical mediante el scanner obteniendo las siguientes mediciones:

distal 22mm, mesiovestibular 18.5mm y mesiolingual 19.5mm

Imagen 15y 16. Radiografia de conductometria de conducto distal.
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6)

7)

8)

9)

Imagen 17. Radiografia de la conductometria del conducto mesial

, Imagen 18. Radiografia del conducto distolingual y el mesiovestibular y

distal de la segunda molar inferior izquierda

Se realiza la instrumentacion de los conductos mesiales utilizando la preparacion
apical temprana con el uso del motor con el contra angulo 10:1 con limas
manuales.

Posteriormente se hace uso de las limas rotatorias Hyflex en su secuencia: abridor,
lima rotatoria #20, lima rotatoria #25, lima rotatoria #30, Lima rotatoria #35 y
lima rotatoria #40 con su respectivo permeabilizar con limas 8 o 10 asi como su
respectiva irrigacion entre lima y lima. Esta secuencia se realiz6 en los dos
conductos mesiales. En el distal se utilizo hasta la 45 debido a que tenia una
reabsorcion marcada en el apice con lo cual se realiz6 con sumo cuidado la
irrigacion para evitar extraccion del irrigador.

Irrigacion final ultrasonica: se realizé con una lima 15 manual con la presencia de
hipoclorito de sodio y se activo con el ultrasonido por varios minutos y ciclos.
Ajuste del cono maestro: se ajustaron en los mesiales 40 y 45 en distal, pero en
esta raiz se colocd una barrera apical con el apoyo del hidroxido de calcio. Se

utilizaron puntas accesorias FM y posteriormente MF.
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Imagen 19 Radiografia con prueba de punta maestra de
gutapercha en conducto distal una vez ya colocado el tapon de
hidroxido de calcio.

Imagen 20 Radiografia de la prueba de penacho del conducto distal del

segundo molar inferior izquierdo.

Imagen 21 y 22. Radiografia de puntas maestras en conductos mesiales de la segunda molar inferior izquierda.
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Imagen 23 Radiografia de prueba de penacho de los conductos
mesiovestibular y distolingual.

Imagen 24 Radiografia obturacion de los tres conductos de

la segunda molar inferior izquierda.

10) Restauracién provisional: se le coloco ionémero de vidrio para su restauracion
provisional y se le indic6 lo mas pronto posible restaurar con una corona completa.
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Imagen 25. Radiografia ortorradial a con
restauracion provisional de ionémero de

idrio.

conductos y restauracion provisional

ionémero de vidrio.

Imagen 26. Radiografia angulacién distal

para observar la obturacién de los tres

de

11) Seguimiento radiografico: se cita al paciente para la toma de radiografia de

seguimiento y se pregunta al paciente si tiene algun sintoma, nos responde que

no, por lo que se concluye que se encuentra asintomatico al tratamiento de

conductos, aun sin restauracion final.
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Imagen 27. Radiografia de seguimiento, paciente asintomatico, sin datos clinicos ni radiogréaficos y sin restauracion definitiva.

12) Seguimiento al afio de evolucion: paciente asintomatico, sin sintomas clinicos ni
radiograficos, asi como una disminucion del quiste casi completa. Paciente sin

restauracion definitiva.

Imagen 28. Radiografias orto radiales de seguimiento a un afio de la terapia de conductos y la reseccion parcial del quiste 6seo

solitario (cavidad de Stafne).
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14) fotografias intraorales después de un afio de seguimiento de evolucion.

Imagen 29 Radiografias intraorales de control a un afio de seguimiento endodoncia y reseccion parcial de cavidad de Stafne.

a) fotografia arcada superior, b) fotografia arcada inferior, c) fotografia frontal y d) fotografia lateral.
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V CONCLUSION

Es fundamental conocer y utilizar las diversas herramientas de diagnostico disponibles
para el area de la odontologia en general, y de la Endodoncia en particular. Este caso
clinico, presenta la importancia de la practica multidisciplinaria en esta area. El paciente
en primera instancia llega la clinica de Ortodoncia en busca de una mejora estética, no
debido a una molestia 0 sintomatologia que presentara relacionada con algun 6rgano
dentario. Debido a un hallazgo radiografico, una imagen radioltcida ubicada en un
espacio que por naturaleza es radiopaco, el paciente es remitido a la clinica de Endodoncia
para realizar el diagndstico pertinente. El diagnostico, que en casos convencionales
podemos realizarlo inicamente con las pruebas clinicas y con apoyo radiografico; difiere
en casos especiales, en los cuales resulta necesario utilizar diversas herramientas de
tecnologia mas avanzada o especifica, como la tomografia y la biopsia. Lo anterior resalta
la importancia y la relacion de cada una de las ramas de la odontologia, cuando se atiende

a un paciente de manera integral.

En otro sentido, importante mencionar también, que existen patologias que aparentemente
no tienen relacion con los drganos dentarios, pero por su ubicacién, llegan a afectar el
paquete vasculonervioso de la pulpa de alguno de ellos. En el caso clinico presentado en
el presente trabajo, una ubicacién atipica de un patologia, llevo a la necrosis pulpar del
conducto distal del segundo molar inferior, debido a que su localizacion y desarrollo,

invadio el espacio periapical de la raiz del érgano dentario antes mencionado.
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