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INTRODUCCION

En esta tesis trato sobre la apicectomia, 1la -
cual es la reseccidn del tercio apical de la raiz por-

medio de una operacidn.

Se hablari sobre la estructura histol6gica del
diente, as{ como sobre las subestructuras de estas mis-
mas. Asimismo, se tratara sobre el ligamento paroden--
tal, como est& irrigado e inervado, para gque al reali--
zar la apicectomia no afectemos vasos o nervios, y no -
lleguemos a provocar un problema en el parodento o ---
cualquiera de sus subest;ucturas, y la cicatrizacibn -

sea normal.

Veremos patologia pulpar, la cual dividiremos‘-
en dos: tratables y no tratables. Esto es para conocer

en que tipos de patologia se realizari la apicectomia.
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Trataré sobre las consideraciones anat6micas. -
En este tema se vera cuantas raices tiene un diente asf{
como cuantos coﬁduetos radiculares tiene ese miamp.éieg
te. Esto nos ayudara'a realizar la endodoncis y tam- -

bién a saber si se puede realizar una apicectomia o no.

Se hablar& sobre indicaciones y contraindicacig -

nes, medicacién pre y posoperatoria, procedimiento qui-

rGrgico de la apicectomia.

Actualmenée, la odontologia trata de salvar las -
piezas dentarias, a través de varios procedimientos, vy

uno de ellos es la apicectomia o cirugia periapical.
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HISTOLOGIA DENTAL Y PULPAR

DESCRIPCION PRELIMINAR DE UN DIEN’fB ADULTO Y SUS MEDIOS
DE FIJACION:

La dentina de la parte del diente que se proyeg
ta a través de las encias hacia la boca est§ revestida-
de una capa muy dura de tejido de origen epitelial, cal ,
cificado, denominado esmalte; esta parte del diente -
' constituye su corona anaﬁémica.b El resto del diente, -
la rafz anatémica, eﬁt&'cubierta de un tejido conectivo
calcificado espec;al denominado cemento.

La uni6n entre la corona y la raiz del dienge -
recibe el nombre de cuello, y la lfnea visible de unitn
entre el eamalte y el cemento recibe el nombre de linea
cervical. Dentro de cada diente, hay un espacio de for
ma parecida a.la del diente; se llama cavidad pulpar. -
Su parte mis delatada en la porgidn coropal del diente-
recibe el nombre de c8mara pulpar; la parte estrecha de
la:cavidad, que se extiende pof la raiz, recibe el nom-

bre de canal radicular o pulpar.
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Dentro de la cavidad pulpar est&d formada por te
jido conettivo de tipo mesenguimatoso, que es lo que --
llaman “"nervio” del diente, por ser muy sensible. .La -
pulpa esta bien inervada y es rica en pequefios vasos --
sanguineos. los lados de la cavidad pulpar estfn reves
tidos de odontcblastos cuya funcidn es la de la produc-
cién de dentina. El nervio y el riego sanguinec de un
diente entran en la pulpa a través de uno o mis peque--
ﬁbs agujeros que ﬁay en el vértice de la rafiz, llamado-

agujero apical.

ESMALTE:

GRdSOR: El grosor del esmalte varia con la fox
ma del diente y su localizacibén en la corona. El esmal
te m&s grueso se encuentra siempre en cGspides o en bor
des incisivos. Se va adélgazando, llegando a su érosor
minimo en el cuello o a lo largo de las depres;ones en-
el caso de dientes multicuspideos. E1 esmalte de las -

clispides es m&s grueso que el de dientes bicGpides,
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El esmalte est§ formado por un 9% de material .
inorgénico, que se encuentra en forma de cristales de-
apatita, se ha demostrado la presencia de queratina vy

pequefias cantidades de colesterol y fosfolpidos.

COMPONENTES ESTRUCTURAIES; El esmalte consta deyz cop
ponentes: prismas y substancia interprismética cemento

PRISMAS DEL ESMALTE: Las células que originan a las -~
prismas son los ameloblastos y dentina o unién amelo?
dentinaria y se extienden a lo ancho del esmalte hasta
la superficie. El prisma es mis angosto en su punto -
de origen. |

Se ha dicho que la mineralizacién del esmalte-
sucede en 2 etapas: la primera o etapa primaria, y la-
sequnda, o etapa de maduracién. El esmalte de la unibn
de esmalte y dentina es el primero que se calcifica4 Y
el primero que llega a tener ellcontenido completo de
mineral. La mineralizacibn eﬁpieza en el extremo incj.

sivo o cuspideo. La calcificacién inicial o primaria-
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ocurre ripidamente y va haciendose después mis lenta. El
periodo durante el que disminuye la‘caléificaciﬁn se co-
" noce como etaba secundaria o de maduracitn. ,El esmalte- -
obtiene el éontenido total del mineral aproxiﬁadamente -
cuando la corona surge en la cavidad bucal.

Los prismas del esmalte est&n compuestos de =---

estrias y vainas.

ESTRIAS: Los‘prismas del esmalte esté&n compuestos por -
numerosas unidades que representan la depdsicibﬁ diari;- '

de la matriz de esmalte.

VAINAS: Hay una vaina que rodea cada prisma de esmalte-
completa o parcialmente. Como las estrias y las vainas~
estin menos mineralizadas que el prisma son menos afecta

das por &cidos.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA: Mientras que los prismas en
forma de arco o clave se fusionan directamente con gus'-
vecinos, los redondos y poligonales est&n unidos unos a

otros por substancia interprism&tica.



Vestibulo S . Cavidad bucal

Corte sagital ae molar 'pegmanenﬁ:e que muestra el curso
" de los pz;ismas de esmait_:e y de ioé' 't:ﬁll)'ulqs'dé la denti
na. El lado derecho muestra la ‘olxjient;a.cién‘de los prig;‘.
mas de esmalte. .Los pr:ismaé mas. éervica.les"muestr.."an -
" inclinacibn gin‘giv.alf El lédo izqﬁierdé ’muéstra’ que -

‘los prismas son perpendic.:u‘lares a la tangente.'-



La substancia interprism&tica parece ser mas sua

ve y més plastica que el prisma.

CURSO DE LOS PRISMAS DE ESMALTE A PARTIR DE LA UNION DE- -
ESMALTE Y DENTINA: El curso de los prismas a partir de-
la uniébn de esmalte y dentina es al principio recto. Pe
ro muchos cambian su curso poco después de haber dejado-
la linea de unibn. M&as tarde, todos los p;ismas desvia-
dos regresan a su curso original y lo éiguén en forma --
recta hasta la superficie.

En algunas partes, especialmente las superficies
de oclusibn de molares y premolares, los prismas de es--
malte toman un curso.retorcido. Estos prismas constitu-
yen el esmalte nudoso. Se piensa que las deferencias en
los cursos de los prismas de esmalte dan resistencia y
estabilidad al esmalte b§jo las fuerzas de aplastamiento
y trituracibn de 1la masticécibn.

Los prismas del esmalte estin dispuestos en pla-

nos para‘resistir en forma mls eficaz a las fuerzasbde -

la masticacién.



ESTRUCTURAS REPRODUCIDAS POR EL ORDENAMIENTO DE LAS PRIS
.MAS=
BANDAS DE HUNTER - SCHREGER: Son discos claros y obscu-
ros, de anchura variable que alternan entre si. Se ob;—
servan en cortes longitudinales y por desgaste de esmal-
te, siempre y cuando se use la luz obscura reflejada.

La causa no se ha determinado. Las qﬂe se han -
sugerido son: |

1) Fenbmeno 6ptico: segGn el plano en que se corten los-
prismas.

2) Diferencias en él grado de caleificacibn.
3) Diferencias en el contenido orgénico.

4) Diferencias en permeabilidad.

5) Cambio de direccibn brusco de los prismas.'

En secciones por desgaste de esmalte, aparecen -
como bandas de ilneas de color café que se extienden deg
de la unién amelo-dentinaria hacia afuera y abisal o in-
ciéalmente. Se originan debido al proceso ritmico de ~-
formacibn de la matrfiz del esmalte. Representan el pe--

riocdo de aposicibn incisiva de las diferentes capas de -
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la matrf{z del esmalte, durante, la formacién de la coro
na. En los terclos cervical y medio de la corona, ter-
ﬁinan en la superficie externa del esmalte. En el ter-
cio oclusal las estrfas no llegan a la superficie exter
na del esmalte sino que la circunscriben. Esto también

pasa a nivel del tercio incisal y oclusal de la corona.

' 'LINEA NEONATAL: E1 esmalte neonatal contiene pocas es-
trias de Retzius por lo cual es de calidad superior al-
'producido después del nacimiento. Cuando el recien na-
cido deba ser libre, el choque se registra en el esmal-
te por medio de una estria exagerada de Retzius llamada
1fnea neonatal, cuando el lactante se ajusta a su nuevo
ambiente deja de aumentar la anchura de la li{nea neona-
talr

La superficie y el segmento externo de esmalte-
pueden mostrar estructuras como: cuticulas primarias y-
secundarias,; periquem&ticas, laminillas, depresiones y-

fisuras,

- CUTICULA: La Gltima funcién secretoria del ameloblasto
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es la de producir una capa orgénica hasta de 1lm de an
chura llamada cutfcula de esmalte o cutfcula primaria o
membrana de Nasnyth. La cutfcula de esmaltevenvueIQe a
toda la corona. Las fuerzas de trituracibn y friccibn-
de la masticacién hacen que se desgaste pronto después-

de la erupcifn del diente,

Los arcos mas protegidos, como el cuello del --
di=nte, pueden conservar la cuéicula durante un tiempo-

mas largo.

Encima de la cutfcula primaria est& la cuticula
secundaria. Esta, al igual que la primaria, es resis;-
tente a la acciébn de los &cidos, pero es diferente, ya
que se piensa que es queratinosa, es m&s gruesa y se --
puede encontrar tanto sobre el cemento como sobre el es

. malte. La producen los ameloblastos.

PERIQUIMATIAS: La superficie de los dientes, so

bre todo las que no han sido expuestas a las fuerzas --
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Figura 4-13, Diagramas del desarrollo de surcos o de-
presiones que muestran la relaci6n con los centros de -
crecimiento adyacentes (C y C'}). El diagrama A mues-
tra los centros de crecimiento localizados .cerca uno --
del otro. La inclinacién es ligera y forma una depre--
8ibn superficial con fusién de su opuesta. El1 grosor -
del esmalte en sitios de fusidn bajo estas condiciones,
no es mis delgado que el de &reas adyacentes de la cfis-
pide.

DIAGRAMA B. Los centros de crecimiento est&n m&s sepa-
rados y la inclinacibn es mas acentuada, de modo que --
las cispides son m&s altas y las depresiones m&s profun
das. A medida que los ameloblastos se regresan, sus ba
ses se encuentran, evitando que sigan desarrolléndose. -
Es por esto que el esmalte es mis delgado bajo estas --
condiciones.

DIAGRAMA C Y D, Las vertientes de las clispides forman-
&ngulos m&s agudos, de modo que la duracibn del desarro
llo del esmalte se detiene bruscamente, lo cual produce
depresiones o fisuras con prisma de esmalte cortos. -~-
Unién de esmalte y dentina (DEJ).
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abrasivas de la masticaci6n durante peribdos largos, se
ven corrugadas. Las elevaciones, se llaman periquima--
tias. Los surcos del cuello son m&s numerosos y mis no

tabies que los de las regiones incisivas y cuspfdeas.

Algunos dientes pueden no tener\periquimatlas,-
con la edad las periquimatfias se gastan, en los dientes
desiduos faltan en &reas de la corona formadas antes --

del nacimiento.

DEPRESIONES Y FISQRAS: El desarrollo del esmalte empie
za en los puntos de las futuras cGspides y avanza hacia
la ba;e. Las cﬁspides adyacentes se encuentran en sus
bases. (fig. 4-13). Las &reas de fusibn forﬁan las 1¢-

neas de desarrollo o segmentarias {surcos).

Los surcos o lineas se encuentran en zonas muy
definidas de las superficies bucal, lingual y de oclu--
8i6n de los dientes posteriores. Se nombran segn las
porciones de la corona con las gue conectan (Fig.‘4-14-

A, B, C),

(S
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Para identificar la localizacibn de las lineas
de desarrollo deben establecerse ciertos puntos de re-
- ferencia sobre las superficies de oclusién de la coro-
na de los dientes premolares y molares. Estos surcosgs -

de desarrollo del premolar:

1.- Central (CDG)
2.- Bucal distal (DBDG)
3.~ Lingual distal (DLG) | ' (Pig. A del 4-14)
4.~ Bucal mecial (MBDG)
5.- Lingual mesial (MLG)
Surcos de desarrollo del molar superior (Fig. B del 4-14)
1.- Bucal (BDG)
2.- Central (CDG)
3.- Lingual distal (DLG)
Surcos de desarrollo del molar ihferior(Fig. C del 4-14)
'1.- Central (CDG)
2.- Bucal distal (DBDG)
3.~ Lingﬁal (LDG)

4.~ Bucal mesial (MBDG)
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Las fisuras son fisuras profﬁndas en dientes“con
varias cfispides en_géociacibn con las lineas de desarro-
1llo.

| No solo se.producen fisuras por la falta de fu--~
. 816n, sino que el esmalte es mucho mas delgado en estos-
sitios.

Las depresiones son pequefios sedimentos, se pue~
den‘encontrar en los extremos de lineas de desarrollo o
en puntos en los qde se.cruzah uno o més éuréos segmenta
rios.

Se ven aséciados mis frecuentemente a surcos de-
desarrollo de dientes posteriores, se les identificﬁ co-
mo depresiones mesial y distal del premolar y depresio--
nes megial. distal y centrai de los molares superiores e
inferiores.

Las fisuras y depresiones son sitios de posible-
linvasibn de caries ya que en ellas pdede haber achmulo -
de alimento.

'LAMINILLAS DE ESMALTE: Son de 3 tipos: 'El tipo A de 13



17.-

SUBLINGUAL

MBDG

MMR
DMR
MP
MLG
€DG
LI NBUAL . DLG

SUBLINGUAL

LINGUAL

.

FIGURA 4-14,- Puntos de referencia anatémicos de superfj
o cies de oclusibn.
A) Premolar superior izquierdo
B) Primer molar superior derecho.
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FIGURA 4-14 C.- Primer molar inferior derecho.
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minillas consiste de segmentos longitudinales de esmal-
te que contienen mineral y mis substancia orgénica.

Las laminillas del tipo B, Son grietas longitu
dinales que contienen deshechos celulares, posiblemente
residuos del 6rgaﬁo del esmalte.

Debido a que tanto las laminillas tipo A como -
las tipo B se presentan durante las etapas finales del
desarrollo, se clasifican en laminillas de esmalte en -
desarrollo. Las laminillas del tipo C son también grie
tas longitudinales, pero se producen después de que ha-
erupcionado el diente. 7

Las laminillas se encuentran con més frecuencia
en el esmalte del cuello del diente. En los molares vy
premolares suelen estar asociadas con los surcos de de-
sarrollo, asi como con las depresiones y las fisuras. -
Las laminillas se originan en la unibén del esmalte con
la dentina y avanzan hacia la superficie a distancias -
variables, Se piensa que las laminillas estan relacio-

nadas con los penachos localizados en la unibén de esmal
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te y dentina,

ESMALTE DE LA SUPERFICIE INTERNA: Este esmalte varia -

del resto por su dureza, curso de los prismas y estruc-

turas, el esmalte m&s grueso, se encuentra en las &reas

expuestas a las fuerzas mayores.

ESMALTE DE LA BASE (APRISMATICO): El esmalte inmediato

a la dentina no muestra claramente prismas, vainas ni -

estructura interprismatica. Por esto, se dice éue es -

aprismético. Este esmalte estd m&s calcificado que el

de los prismas; pero en los lugares en que se encuentrén

penachos, el esmalte est§ mineralizado.

PENACHOS: Tienen aspecto de haces de hierba, Empiezan
en la unién del esmalte y dentina y se pueden extender-
hasta el tercio interno del esmalte, excepto en el 4rea
cervical, donde pueden llegar hasta la superficie.

Los penachos contienen m&s substancia orgénica-
que los prismas vecinos. Est&n formados por prismas y

substancia interprismética no edificados o pobremente-
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calcifiéados. Son las terminaciones de las fibras de -
Tomes O prolongaciones citoplasmé&ticas de los odonto~---
vblaétoa, que penetran hacia el esmalte a través de la -
unibn dentero-esmalte, también son estructuras no calci
ficadas.

El esmalte es producido por los. adamantoblastos
o amelob;astos, carece de circu}acibn sanguinea y linf§
tica, es permeaﬁle a substancias radioactivas y coloran

tes.

DENTIN A

La dentina es un tejido conectivo duro que en-
vuelve a la pulpa de la corona y de la raiz. Forma la-
masa del diente. La dentina es semejante al hueso en -
la composici6n de su matriz (fibrillas colégenas y glu-
coprotéicas), en el tipo de cristales (apatita) en 1la
capa germinativa de origen (mesenquima) y en los aspec-
tos quimicos.

COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA: iLa dentina es
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ta formada éqr é.coﬁpoﬁentes bésicos: Prolongaciones -
odontoblésticas y matriz calcificada. La dentina coné-
lpa de pocas células y una éran cantidad de substancia -
intercelular (matriz). La matriz forma la mayor parte-
del tejido.
CLASIFICACION DE LA MATRIZ DE LA DENTINA: La matrié -
que llena los espacios entre las prolongaciones odontg
blsséicas contiene fibrillas coligenas incluidas en una
substancia fundamental de mucopolisaciridos. En su for
ma original es completamente org@nica, pero se mineralj
za pronto por médio‘de granulos de fosfato de calcio.Es
tos se encuentran eﬁ forma de cristales de apatita los
cuales se depositan sobre, en y entre las fibrillas.

La dentina de la corona se divide en: 1) capa -
suberficial y 2) dentina circumpglpar.
1) La capa. superficial de dentina'es lo que primero se
produce en la corona, - queda adyaéente al esmalte y lle-
na los espacios antes ocupados por-lamina‘y memﬁrana -

basales.
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En la matriz predominan fibrilia§ col&gehas~dg
clsificacién especial (de Von Korff).

LQ dentina circumpulpar‘eg la pofcibnude 1a --
dentina de la corona que se deposita deséués de la ca-.
pa superficial de dentina. Esta.produéida por odonto--
blastos completamente difefenciados.via @atrii de la -
dentina circumpulpar no contiene fibrillas apgriédiqaé.
Los elementos col&genos de Von Korff son poco numero--
sos, El componente colégeno que predomina aqui, est&-
compuesto por fibrillas més pequeﬂgs y qQue corren en -
todas direcciones formando una malla. La capa superfi
cin de dentina difiere de la dentiﬁa circumpulpar en
que tiene fibrillas aperibdicas y fibrillas de: Von

Korff.

DENTINA PERITUBULAR E INTERTUBULAR.

La matriz se divide dependiéndo de;-grédo de -
caleificaciébn en 2 areasi La que rodea ;'las'prolongg
ciones odontoblésticas y férma 1& pared‘de los tGbulos

"se llama dentina peritubular. La que llena los éapa-—
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cios entre las ireas peritubulares se llama dentina in-
tertubular.

La dentina peritubulag se diferencia-de la intex
tubular en que ésti mis calcific;ha}

Al observar la dentina en el microscopio elec- -
trénico se observa que la apatita toma la forma de cris-
tales en forma de agujas o placas. La matriz intertubu-
lar forma la mayor parfe de la dentina. Eéta compuesta-
por una malla de fibrillas colégenas y muestra perfodos-
colégenos.

Las fibrilias estin incluidas en la substancia -
fundamental amorfa.

Se encuentra unvrévestimiento semejante a membrg
na en la pared del tGbulo. Por medio del microscopio --
electrbnico se ha indicado que se trata de una acumula--
cién no mineralizada de filamentos peritubulares. Fun--
ciona probahlemente como una barrera protectora y como -
medio de intercambio para la difusién.

TUBULOS DE LA DENTINA: La matfiz dé la dentina tiene nu

4
merosos tineles de diferentes tamafiogs, los cuales se 1lla
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man‘tﬁbulos de dentina y contienen las extensiones proto
plasmiticas de los cuerpos celulares de los odontoblas--
tos. Los tGbulos m&s grandes contienen a los procesos -
mayores y los mAs pequefios albergan a los procesos meno~
res (filoporios). Los tGbulos mayores (difmetro de has-
ta 4 micras) se encuentran generalmenﬁé cerca del cuerpo
celular del odontoblasto, Los m&s pequefios (difmetro --
aproximado de una micra) se localizan cerca de la unién-v
de esmalte y dentina. Los tGbulos més pequefios contie--
nen a los filopodios. Los tGbulos cerca de la pulpa son
de diSmetro mayor y son mis numerosos que los de la den-
tina periférica. Por lo tanto la matriz de la dentina -

externa es mucho m&s abundante.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS: Son extensiones de los-
cueipos celulares de los odontoblastos. E1 segmento ms
grande de las prolongaciones es el que surge con el odon
tdblaqto. A clertos intervalos originan ramas pequefias,
lag cualéé se llaman filopodios y'terminan a poca distapn

‘cia de la prolongacifn original. En ocasiones se divi--
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den los filopodios para producir extensiones filamento- -
sas finas. Esto ocurre con més frecuencia en la capa -

superficial de la dentina,

Durante las fases activas de la dentinogéﬁesia?,
son més las eafructurao ectoplésmicas.

Los organelos son m$s numercsos cerci del cuer-
po celular del odontoblasto y comprenden vec!gulas, mi-
tocondrias, granulos de secrecibn y otros cuerpos ecto-

pl&smicos.

SENSIBILIDAD DE LA DENTINA: Estudios realizados con el .
M.E. han hecho pensar que es probable la presencia de -
fibras nerviosas lo cual explica la sensibilidad de 1la

dentina.

LINEAS DE VON EBNER: Debido a que el proceso de denti-
nogénesis no es contfinuo, los periodos de reposo entre-
los incrementos diarios se registran en forma de marcas
delicadas. Se les conoce con_varios nombres: Linea de

imbricacibn, lineas de inqreménto'o lineas de Von Ebner.
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LINEAS DE CONTORNO DE OWEN: La dentina se deposita en-
bandas de incremento que tienen su orfgen en el borde--
incisivo o en las puntas de las clispides. Las direccig
nes de ekpanaibn de la matriz son apical (hacia ia rafz)
y central (hacia la pulpa).

Las fases de la calcificacibn muestran un retra
g0 de varios dias y estén represedtados por bandas cup
"vas y amplias que siguen el crecimiento de la dentina -
" de la coroha o de la raiz. Egtas bandas se llaman 1i--

neas de contorno de Owen.

DBNTINA INTERGLOBULAR: La calcificacibn de la matriz o
dentina ocurre con la aparicién de cristales en forma -
de agujas o placas; Los primeros cristales se "deposi-
tan" sobre las fibrillés 0 sobre otros componentes org§
nicos de la matriz. Estos sitios de calcificacibn ini-
cial se expanden por creéimiento periférico y avanzan -
otros cuerpos que estfn aumentando también de tamafio. -
. Cuando &stos cuerpos han crecido hasta obtener un tama-
" fio lo suficientemente grande se les llama “caleosfefi--'

tos". Generalmenté, el crecimiento de los caiepsferi--
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tos y su fusibn con cuerpos semejantes produce la forma
cibn de un frente de calcificacién lineal. Este es el-
método normal de calcificacibn que se observa en la den
tina como bandas de seudolaminillas.

En otros casos, se proéuce un retraso en la ta-
s8a de calcificacién que evita la fusitn de los caleosfe
;itos. En &stos casos, la dentina aparece "manchada".-
Las manchas son las &réas mis calcificadaht los espa- -
cios intermedios m§p cl?ros 1o esfan menos O sea que eg
tén hipocalcificados. Las regiones de la dentina‘que -
se caracterizan pof dentina manchada son los que consti
tuyen la dentina interglobular.

La dentina intefqlobular se encuéntra més fre--
cuentemente en la corona, bajo la capa superficial de -
d?ntina. En la ralz, se localiza bajo la capa’graqulo-

sa de Tomes.

'CAPA GRANULOSA DE TOMES: La dentina localizada cerca -
del cemento, es irregularmente granulosa y se conoce cg

mo capa Granulosa de Tomes. Generalmente se restringe-
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a la raiz aunque también se ha observado bajo el esmal-
te cervical que esta deficientemente mineralizado. Se -

sabe muy poco acerca de la naturaleza de la capa granu-

losa de Tomes.

CAPA HIALINA DE HOPEWELL-SMITH: En la superficie exter
na de la dentina radicular se encuentra una capa de as-
pecto hialino, Esta capa hialina qﬁeda entre el cemen-
to‘y la capa grénulosa de Tomes. Suele estar restringji
‘da a la mitad cervical de la raiz y es mis conspicua en
casos de dientes deficlentemente calcificados. El ori-~

gen de la capa hialina no se ha determinado,

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA:

La dentina de la corona y de la raiz producida-
durante las etapas de formaclén y de erupcibn se llima-
dentina en desarrollo. Una vez Que el diente encuentra
a su antagonista del arco opuesto o adquiere pqdicibn -
funcional en La'cavidad bucal, los odontoblagtcs cesan=-

de depositar dentina.



30.f

Los odontoblastos pueden estimularse para volver
a ser éctivos, de tal forma que se deposita dentina otra
vez. La dentina producida después de que el diente ad--
quiere su posici6n funcional en la cavidad bucal se lla-
ma dentina primaria y la que se pfoduce durante perfodos
de estimulacibn aguda es la dentina secundaria.

La dentina primaria esta sepafada de la secunda-
ria por una linea hipercalcificada de dentina.‘

Pueden producirse 2 tipos de dentina secundaria:

1) regular (funcional) o 2) irregular (reparadora).

La dentina secundaria regqular se conoce también-

como dentina funcional porgque se produée como resultado-

- de estimulos funcionaleé més intensos, La cantidad de -
dentina secundaria que se produce depende del grado de -

intensiﬁad dél estimulo, Esta dentina se produce en ma-

yor cantidad sobre las superficies que responden a esti-

mulos de desgaste m&s fuerte. Por lo tanto la dentina -

secundaria puede encontrarse en el techo y en el piso de

la chmara pulpar.
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DENTINA IRREGULAR: Los odntoblastos que reciben estimu-
los agudos, responden depositando dentina secundaria i-- -
rregular o reparadora.

Hay'menos tGbulos y &stos tienen un curso mas en
corvado. En algunos casos no hay tibulos, debido a que-
;oa éstlmulos pueden ser tan intensos que se destruyen -
los odontoblastos y las c&lulas vecinas son las que se -
activan parS producir la matriz.

La dentina secundaria se puede producir por: -
1) atraccibn, 2) abrasibén, 3) erosibn cervical, 4) ca-
ries, §5) operaciones practicadas sobre la dentiha, -
6) fracturas de la corona sin exposiciébn de la pulpa, --
7} senectud, el flufdo tisular es importante en la unién

entre la dentina y el esmalte.

PULPA DENTAL.
Forma la parte central de la corona y de la ==~
rafz., La pulpa esta rodeada por la capa odontobl&stica-

y la dentina.

La pulpa se origina del mesenquima y en dientes-
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jbvenes muestra muy pocos cambios exceptuando el establg
c;miento de vasos sanguineos y linf&ticos e inervacifn,
Las pulpas en desarrollo constan de una capa pe-
riférica de odontoblastos, un centro de células mesenquji
matosas y fibroblastbs y una red de fibrillas precolége-
nas. Los vasos sanguineos se forman en la pupila dental

cerca de la capa odontoblastica.

La cantidad de vasos aumentara al iniciarse la ~
formacidén de dentina.
Las pfilpas jébvenes en las que no progresa la den

tinogénesis presentan 4 regiones:

1) La mayor es la parte central y forma la masa princi-

pal de la pulpa.

2) Capa odontobl&stica: forma el limite externo de la -

pulpa.

3) Zona de Weil o Zona de Weil libre de células o Zona-
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pobre en células: contiene pocas células, incluyen fji
broblastos y células mesenquimatosas. Los fibroblas-
tos producen y mantienen fibrillas. Ambas células se
pueden diferenciar en odontoblastos si es necesario.-
Tambi&n hay macrb6fagos que sirven de proteccibédn. El
Srea intercelular tiene fibrillas reticulares y subs-
tancia fundamental. A través de la zona de Weil pa--
san vasos y nervios para llegar a los odontoblastos y
predentina.

Zona rica en cé&lulas: También se encuentra en la ~---
pulpa radicular. En dientes viejos es prominente. -
Sué componentes son semejantes a los de las regiones-

adyacentes.

CENTRO DE LA PULPA: La masa central del tejido conectivo

dental se conoce como centro de la pulpa o pulpa. .

La pulpa esti formada por: substancia intercelular y

por células. La substancia intercelular est& formada por:

substancia amorfa y por elementos fibrosos; fibras colage

nas, reticulares y de Korff, estas son importantes en la-
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formacidén de la matriz de dentina. 'qu fibrillas reticu-

lares solo se encuentran en las pulpas jbvenes.

CELULAS: BEstas estén distribufdas en la substancia inter

celular y son:

1) Fibroblastos: En los dientes j6venes son abundantes.-
Forman fibras col&genas.

2) Histiocitos: Estfn en reposo en condiciones normales,-
Cuando 'hay inflamac}bn se transforman en macrb6fagos errapn
tes, los cuales tienen gran actividad fagocitica ante los .
agentes extrafios qﬁe penetran en la pulpa.

3) Células mesenquimatosas indiferenciadas: Localizadas -
sobre la pared de los capilares sanguineos.

4) Células linfoideas errantes: En las reacciones infla
matorigs crbnicas emigran hacia la regibn lesionada, y se
glin Maginow, se transforman en macr6fagos.

5) Células plasmaticas: Tambi&n se observan en procesos
inflamatorios crénicos.

6) Odontoblastos: Se encuentran en la periferia de la --

pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina.
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Los vasos sanguineos entran y salen del diente por
el agujero apical y por el conducto radicular.

Los sitios por donde fluyen liquidos tisulares --
{linfa dentdl) gon los tGbulos de la dentina, zonas subo-~
dontobl&sticas, centro de pulpa, conductos radiculares Yy -
agujeros apicales.

Se cree que los vasos linfaticos estan sf;uados al
rededor y siguen el éurso de vasos sanguineos y nervios.

"Los conducéos linféticos que drenan al ligamento -
periodbntico se encuentran con los de la pulpa én la base-

del alveolo, cerca del agujero apical.

NERVIOS: Ramas de la sequnda y tercera divisién del ner--
vio trigémino o V par craneal que penetra a través del-
_fpxamen apical.

En la pulpa hay nervios mielinizados y no mielini-
zados,. Las fibras mielinizadas son las mas numerosas en -

la pulpa.  Su destino final es la periferia de la pulpa.

CEMENTO: Es un tipo de tejido conectivo calcificado que -

cubre todas las rafces. Tiene su orfgen en tejido mesodér
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mico {mesenquima) .

"El papel del éémentb coﬁaiste en diluir en su subs
tancia los extremos de las fibras dei ligamento period6nti
cd y asf unirlos al diente.
| El cemeﬁto en el tercio cerviéal y medio de la -~
rafz del diente es acelular, el resto contiene células en-
su matrfz. Estas células se llaman cementocitos.

Dependiendo de la presencia o ausencia de cemento-
citos, el cemento se clasifica como celular y aceluiar.

. E1l acelular empieza en la unidén del esmalte y ce--
mento. Debido a que se forma primero se le conoce también-
como cemento primario. Esta compuesto por fibrillas colé-
genas y substancia fundamental amorfa, la cual se minera-
liza por cristales de apatita. Su contenido orgénico es ~
menor que en el celular. Se localiza inmediato a la denti
na a todo lo largo de la raiz. En la mitad o el tercio su
perior hay inicamente cemento acelular.

El cemento celular est& formado por: cementoblas-
tos, cementoide o precemento, cementocitos y matriz. To--

dos estos componentes se pueden encontrar en el, cemento --—
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acelular excepto por los cementocitos.

Los cementoblastos.son células formadoras de ma--
triz, las cuales est8n dispuestas en una capa continua y
est&n limitadas por un lado por el tejido periodéntico y-
por el otro e1_ceﬁentoide. El cementoide se le lléma tam
bién precemento porque le falta el componente mineral. Eg
ta formado por: fibras colfgenas (fibras Sharpey), fibri-
llaélcolégenas. prolongaciones de cementoblastos y subs--
tancia fundamental. Su funcibn durante perfodos de repo-

80 es proteger contra la erocibn del cemento.

CEMENTOCITOS: Pueden tener diferentes formas y famaﬁos.—
Las prolongaciones protoplasmiticas se extienden a partir
de la masa celular y estén conteﬁidas en conductillos,

Varfa en forma, cantidad y orientacién,‘pueden di
rigirse a la dentina, pero se orientan més hacia gl teji-
"~ do periodbntico. |

Los cementocitos mas jbvenes, los cuales estan -
cerca del precemento son menos activos y los cementocitos

viejos, que estén cerca de la dentina son los menos acti
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vos que todos.

MATRIZ DEL CEMENTO: Se deposita en 2 planos: en la base,
a partir de la uni6n de esmalte y cemento y hasta el fon-
do del alviolo y a los lados, desde la dentina hasta el -
tejido periédéntico. La actividad ciclica de la cemento-
génesis se revela como lineas de incremento o lfneas de -
imbricaci6bn, Estas li{neas siquen el contorno de la raiz,
se observan como laminillas.

El cemento no tiene su propio apofte sanguineo --
por lo tanto depende dg los conductos vasculares que se -
encuentran en el ligamento parodontal. La anchura de las
laminillas depende de la intensidad y duracién del estimu
lo. Si el estimulo es interno, la laminilla es ancha y -
posee muchos cementocitos. Si el estimulo es débil, la -
laminilla es angosta y tiene pocos cementocitos o ningu--
no.

El depbsito de cemento no es continuo, puede ha--
ber perfodos de reposo, los cuales se-regiétran en el ce-

mento como lineas m&s o menos rectas y obscuras llamadas-
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1fneas de reposo.

LIGAMENTO PERIODONTICO.

El ligamento periodéntico es un tejido conectivo-
fibroso denso, ocupa el espacio comprendido entre el dien
te y el hueso alviolar.

Junto con el cemento y el borde alveolar forma --
una articulacibn de movimiento libre conocida como sinar-
trOSis.

La composicién del ligamento periodéntico es fi--
brésa.

Estéiformadb por 3 grupos de fibras principales;-
las cuales son: 1) Fibras gingivales.

2) Fibras transeptales.

3) Fibras alveolares.

Las a;veolares se subdividen a la vez en 5 0 6 --
grupos. Llendo de las més superficiales hacia el fondo -~
del alveolo son:

1} De la cresta. alviolar, 2) horizontales, 3) obtusas, -

4) apicales, 5) interradiculares. Los Gltimos grupos se;



encuentran s6lo en dientes multirradiculados.
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En el siguiente cuadro se enlistan las fibras, su

curso y su funcibn:

PLANO DE

NOMBRE CURSO FUNCION SECCION,
Cemento a en Sostén gingi Vestfibulo bu
Gingivales cia y perios val,rodea el cal
tio alveolar cuello del - Mesiodistal
diente Transversal
Cemento a cg Sostén gingi Mesiodistal
mento (dien- val, inter-- Transversal
Transeptales te adyacente) proximal te- ’
niendo dien-
tes adyacen-
Cemento a -al Sostiene al- Mesiodistal
Alveolares veolo diente en el Transversal
cresta Cresta a al- alveolo, a--
alveolar veolo plica fuerzas
; laterales
Tercio supe- Evita movi-- Vestibulo bu
Horizontales rior del ce- miento late- cal
mento ral del dien Mesiodistal
—te Trangversal
Cemento a =~ Fija y sus-- Vestfibulo bu
Oblicual dos tercios- pende al --- cal
centrales diente en el Mesiodistal
alveolo, re- Transversal
siste presig
nes superfi-
ciales del -
diente
. Cemento a -- Bvita que el Vestibulo bu
Apicales punta de 1la diente se -- cal
raiz ladee Mesiodistal
Transversal '

Mesiodistal
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PIBRAS DE CXITALAN: Aparecen con el desarrollo de la —-
raiz y se pueden observar a lo largo de la rafz. Se in-
sertan en el cemento y en el hueso alveolar. Nﬁnca for-
man haces ni tienen una orientacibn ordenada. Por su lg
calizacidn ge piensa que tienen. una funcibn suspensoria.

Los tipos de células que hay en el ligamenfo pe-
riodbntico son: Células mesenquimatosas, fibroblastos -

(Eibrocitos), mastocitos, histiocitos y otros fagocitos.

La mayoria de estas células se concentran en el-
tejido indiferente que se localiza en las &reas llamadas

espacios intersticiales.

-APORTE SANGUINEO Y LINFATICO E INERVACION: El ligamento
périoddntico est® muy vascularizado y tieﬁe aporte linf§
tico e inervacién lo cual, probablemente, se deba a la -
presencia de tejidos de desarrollo o germinativo (oatéo—
blastos, cementoblastos, capa basal de epitelio) que bor
déan‘al ligamento periodéntico.

El aporte sanguineo del ligamento periodbéntico -

lo proporcionan ramas de- las arterias dental, interden--
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tal e interradicular, las 2 Gltimas tienen su origen en
‘la arteria dental,

Las arterias dentales inferior; posterior o antg.
rior mandan ramas que surgen en el piso oseo de la crip-
ta y se dirigen hacia el agujero apical. La rama princi
pal se introduce en el conducto radicula; y se dirige hg
cia la chmara pulpar.

Las arterias interdentales dan rémas que se dgs—
vian hacia la placa cubiforme como arterias perforantes.
Estas ramas emergen a los lados del alviolo y aportan ~-
sangre desde el fondo hasta el nivel de la cresta.

Las arterias interradiculares solo se encuentran
en los dientes multirradiculados. Emergen desde la pla-
ca cribiforme para aportar sangre a todos los niveles -~
del ligamento.

La sangre del ligamento perioddutico y la encia-
libre e interproximal es drenada por las /enas dental, -
interdental e interradicular. Fluyen a la vena dental -

inferior, alviolar o suborbitaria.



413.-

Los vasos linfiticos se encuentran en toda la en
cfa y en el tejido‘periodéntico. El drenaje linfético -
lleva el mismo curso que el venoso. Por lo tanto, la --
linfa de la encia libre e interproximal se introduce a -
los vasos interdentales para gue ahi se le unan los que
vierten del ligamento perioddntico. Estos Giltimos se di
rigen a los conductos linf&ticos alveolares a los que -~
que llegan los vasos linf&ticos dental e interradicu--
lar.

Los nervios éue inervan los tejidos periodbnti--
cos son los nervios dentales, los cuales tienen su ori--
gen en la rama maxilar superior e inferior del nervio --
trigémino.
¢ El nervid interalviolar y el nervio periodéntico

vascendente inervan la mayor parte del ligamento pefiodbﬂ

tico. (Fig. 7-27)

INERVACION DEL TEJIDO CONECTIVO. GINGIVAL: La encfa li--
bre y la fija estan inervadas por ramas de los nervios -

labial, bucal o palatinos. La encia del espacio gingi--
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val y del manguito epitelial de fijacién estén inervadas
por ramas de los nervios bucal, labial y palatinos, asi-~
como por las ramas de los nervios interalveolar y perio-
dbntico ascendente. Los nervios periodbnticos combina--

dos inervan también las encias interproximales.

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ: Son pequefios grupos de-
células epiteliales que normalmente descansan cerca del
cemento, pero no se ponen en contacto con &1. Son restos
de la vaina radicular de Hertwing. Son importantes en -
patologia porque pueden servir de asiento para el desa--

rrollo de ciertos tumores, como los quistes por ejemplo.

CEMENTICULOS; Son cuerpos calcificados, que algunas ve-
ces se pueden encontrar en la membrana parodontal de per

sonas con edad avanzada. No tienen importancia c¢linica.

OSTEOCLASTOS: Estén localizados en la membrana parodon-
tal, sobre la superficie del cemento, entre las fibras -
peridentales. Son células cuboidales cuya actividad se

manifiesta durante la formacidn de nuevas capas de cemen
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to.
CEMENTOBLASTOS: En el caso dé resorciébn del tejido ce-
mentoso son abundantes. A la reabsorcidén del cemento rg

dicular se conoce como rizoclasia.
 FUNCIONES DE LA MEMBRANA; O LIGAMENTO PARODONTAL3:

1) FUNCION DE SOPORTE O SOSTEN: Permite el mantenimiep
" to entre los tejidos duros y blandos que rodean al dien-
te.

2) FUNCION FORMATIVA: La realizaq los osteoblastos y -
.ce@entéblastos, que son indispensables en los procesos -
de aposici6n de los tejidos 6seos y cementoso. Los fi--
broblastos dan origen a las fibras colfgenas del ligamen

to.

3) FUNCION DE RESORCION: La fuerza tencional moderada-
ejercida por las fibras del ligamento parodontal, estimu
la la neoformacibén de cemento y tejido oseo. La presibn

excesiva da lugar a resorcibn osea lenta.

4) FUNCION SENSORIAL.
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Diagrama de un diente y sus estructuras de sostén., Los-
cursos comunes de nervios y vasos se dan por entendidos
excepto cuando se especifica de otra manera. Alveolar-
(A), dental (D}, rama gingival de interdental (GId), in
terdental (Id), perforante (P), nervio vestibular (bu--
_cal o labial) (VN), .y nervio periodéntico (P d N), es--
malte {E) y dentina (DE),
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5) FUNCION NUTRITIVA: Se lleva a cabo por la sangre que

circula en los vasos sanguineos.
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PATOLOGIA PULPAR

La mayoria de los autores clasifican las enferme
dades pulpares en inflamatorias o pulpitis, regresivas y
degenerativas o pulposis y muerte pulpar o necrosis, Tam
bién dentro de éstos estan las enfermedades del diente -
gin pulpa viva o con pulpa necrbtica, que muchas veces -

alcanzan el periodonto y la zona periapical.

CLASIFICACION EN BASE TERAPEUTICA,
Pulpa intacta

Pulpa atr6fica (pulposis)

Pulpitis aguda Protecciébn y
Tratables  Pulpitis transicional o conservacibn
incipiente de la pulpa

Pulpitis crbnica parcial

sin necrosis (Hiperpl&sica)



Pulpitis crbnica parcial
con necrosis parcial.
Pulpitis crénica total.
Agudizacibén de pulpitis
crbnica.
Resorcibn dentaria inter-
No

na (pulposis)

tratables
Necrosis pulpar
Periodontitis apical agu-
da.
Abseso albeolar, granulo-~

ma y quiste radiculodenta

rio,

TRATABLES:

' 49,-

Pﬁlpectomia
total y ob-~
turacidbn de

conducto,

Terapéutica
de diente -
con pulpa -
necrbtica y

obturacibén.

Eventualmen
te, cirugia

PULPITIS INTACTA CON LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DEL -

DIENTE: Un traumatismo puede dejar denudada la dentina-

profunda, con lo cuél se modifica el umbral doloroso v -
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provoca una resecibn inflamatoria pulpar. Cuando la fragc
tura llega a la dentina cercana a la pulpa y el diente no
se trata correctamente, puede producirse una pulpit}s con
evolucibn hacia la necrosis pulpar.

Generalmente el diagnbstico resulta facil por me-
dio de la obsgservacidn directa de la lesibn dental o la mo
vilidad del fragmento.

Existe hipersensibilidad a la prueba térmica tan-
to con el frio como con el calor y el diente responde a -
la prueba eléctrica con menés cantidad de corriente.

El pronbstico es bueno, siémpre y cuando se ins--
taure de inmediato el tratamiento, el cual consiste en la
proteccibn o recubrimiento pulpar con hidrbxido de cal~ -
cio, eugenato de cinc y coronas prefabricadas ya sea ---

pl&sticas o metélicas.

PULPITIS AGUDA: Puede ser producida por las sigquientes -~
dos causas: 1) Causas yatrogénicas: Que pueden ser al --
preparar una cavidad, en la preparacibn de mufiones, base-

en corona y puentes, asfi como aplicacibn de farmacos o --
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ciertos materiales de obturacibn como son las resinas --
compuestas, silicatos, etc.
2) fTraumatismos muy cercanos a la pulpa.

El sintoma principal es elnproducido por las be-
bidas frias y calientes, asi como por los alimentos hi--
pertbnicos e incluso el roce del cepillo de dientes o --
del alimento sobre la superficie de la dentina preparada.
El dolor siempre es provocado por un estimulo y cesa se-
gundos después de que se ha eliminado 1la causa que o --
produjo. |

En las pruebas térmicas y eléctricas, el diente-
responde con menor estimulo.

El pronbéstico es generalmente bueno y el diente,
ya que esta protegido, vuelve a su umbral doloroso nor--
mal al cabo de 2 o 3 semanas. |

La terapéutica consiste en proteccién con hidrdxi
do de calcio, eugenato de cinc y coronas prefabricadas -
de plastico o met§licas. En los casos debidos a materia
les de obturacibn, &stos serén eliminados, la cavidad ocbp

turada con bases protectoras y, después de un perfodo de
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observacibén de varias semanas, nuevamente obturada con -

otro material.

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE: Se presenta en laé-
caries avanzadas, procesos de atricién, abrasibn y trau-
ma oclusal, etc. Se la considera como una lesibn pulpar
reversible.

El sintoma principal es el dolor de mayor o me--
nor intensidad, provocado por estimulos externos, como -
bebidas frias, alimentos dulces y salados o empaquetados
durante la masticaciébn en las cavidades de caries. El -
dolor es de corta duracibébn y cesa poco después de elimi-
nar el estimulo que lo produjo, esto lo diferencia de la
pulpitis crbnica agudizada, ya que en esta iltima el do-
lor perdura durante varios minutos y horas.

A la inspeccibdn se encontrar& caries, otros pro-
cesos destructivos como aérisién, abracién o fract;ra co

‘ronaria, obturaciones profundas o caries de recidiva en-
la profundidad o mirgenes de una obturacibén. La palpa--

cibn, percusibn y movilidad son negativas,
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El pronbstico es bueno. La terapéutica consiste
en eliminar la causa (caries por lo general), proteger -
la pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpar con-
bases protectoras y restaurar con la obturacibn mas con-

veniente.

PULPITIS CRONICA PARCIAL: Exceptuando los casos en que-
la pulpitis crénica parcial no tenga zonas de necrosis -
parcial, los cuales pueden ser reversibles y en aguellos
otros en niflos o inéiviéuos jévenes con pulpitis crbnica
hiperpl8sica, en los que la baja virulencia y la buena -~
nutricibn permitan intentar una pulpotomia total con la-~
obturacién de los conductos.

Anteriormente a la pulpitis crébnica parcial sin-
zonas de necrosis ge le llamaba pulpitis aguda serosa --
parcial y a la pulpitis crbnica parcial o total con zo--
nas de necrosis se le llamaba pﬁlpitis supurada o puru--
lenta.

Los sintomas pueden variar segGn las siguienteg-

circunstancias.
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1) COMUNICACION PULPAR - LA CAVIDAD ORAL: En pulpitis -
abiertés, el dolor es mas svave que permite el drenaje -~
de la pus, y en las cerradas la sintomatologfia es més --
severa.

2) EDAD DEL DIENTE: En dientes jbvenes con pulpas bien
vascularizadas, los aintomas pueden ser maé intensos que
en dientes maduros, en los cuales la reaccibn menor pro-

vocaria sintomas intensos.

3) ZONA PULPAR INVOLUCRADA: Cuando la pulpitis abarca-
sblo la chmara o parte de la chmara, pulpar, la pulpa ra-
dicuiar es la que organizara la resistencia cuando la ;—
pulpitis es total, la inflamacibn llegar& a la unibn ce-
mentodentinaria o cerca de ella, los sintomas son ocasio

nalmente més intensos y la necrosis es eminente.

4) TIPOS DE INFLAMACION:. Los dolores més intensos se -
producén en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpi
tis y difieren seglin halla o no necrosis.

| Cuando todavia no se ha formado el abseso o la -

zona de necrosis parcial, el dolor es intenso y agudo, -
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punzante y, ya sea continuo o intermitente, se irradia -
(dolor referido) con frecuencia a un lado de la cara en-
forma de neuralgia‘menor.

En las formas supuradas, cuando se agudizan, el
dolor grave y anqustioso de tipo pulsatil, el cual es -~
propio del abseso en formacibn y el paciente localiza mg
jor el diente enfermo.

E]l diente enfermo pﬁede estar ligeramente sensi-
ble a la percusibn, y con una ligera movilidad.

Cuando todavia no se ha formado zona de necrosis
o0 abseso, el diente responde con dolor al frfo o al ca--
lor, pero en estados m&s avanzados hay dolor con el ca--
lor y alivio con el frio.

Generalmente se produce por caries avanzadas de-
primera o recidiva debajo de una obturacién defectuosa o
éebajo de un puente fijo despegado o también en dientes-
obturados con silicato, resinas compuestos, con abrasibn

intensa.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA: Es la ulceracién de la pulpa
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éxpuesta.

Se presenta en dientes. j6venes, bien nutridos, -
con los conductos anchos y amplia circulacibn apical.

El dolor no existe o es pequeflo y es debido a la
presién alimentaria sobre la ulceracidn.

Es frecuente en caries de recidiva y por debajo-
de obturaciones despegadas o fracturadas.

El pronéstico es bueno para el diente Yy la tera-

péutica es la pulpectomia total,

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA: Al ., aumentar ¢l tejido -
de granulacifn de la pulpa expuesta, se forma un pblipo-
que puede llegar a ocupar parte de la cavidad.

Se presenta en dientes jbvenes y con baja infec-
cién bacteriana. El dolor es nulo o leve por la presién
alimentaria sobre el pblipo.

El pronbstico es Eavorable para el diente y aun-
que se acostumbra hacer la pulpectomia total, muchos au-

tores recomiendan la pulpotomia vital.

PULPITIS CRONICA TOTAL: La inflamacién pulpar avanzada-
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a toda la pulpa, existiendo necrosis en la pulpa cameral
y eventualmente.tejido de granulacibn en la pulpa radicu
lar, por lo genér;l el dolor es localizado, pulshtil, an
menta con el calor y disminuye con el frfo.

El dolor disminuye cuando existe drenaje natural.
a través de la pulpa abierta o provocado por el profesio
nista.

El diente puede ser ligeramente sensible a la ~-
palpacién y percusién e.iniciar clerta movilidad., Estos
Gltimos si{ntomas pqeden ir aumentando a medida que la ng
crosis se hace total y empieza la invasifn periodontal.

‘ "El pronéstico para el diente es favorable si se-
inicia de inmediato el tratamiento de conductos.

La terapfutica de urgencia ser4 abrir la cémara-
pulpar para que salga la pus o los gases, posteriormente

se hace la pulpectomia total.

PULPOSIS: Se encuentran dentro de este grupo las altergy
clones no infecciosas pulpares, llamadas también estados

regresivos o degénerativos y también distrofias.
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Muchas de ellas son idiopAticas, pero en algunas
de las pulposis existen factores causales, como son tray
matigmos diversos, caries, preparacibn de‘cavidades, hi-
pofuncién por falta de antagonista, oclusién traﬁm&tica-

e inflamaciones periodbnticas o gingivales.

DEGENERACIONES: Entre estas estan:
1) La hi#lina o mucoide intersticial
2) La adiposa o grasa.
3) La fibrosa o atrofia reticular.
En &stos, la evolucién puede llevarlos a una ne~

crosis adem&s de la pulposis.

ATROFIA PULPAR O DEGENERACION ATROFICA: Se produce len-
tamente con el avance de los afios y se le considera fi--
siolbgica en la edad senil. Se puede presentar tambié&n-

debido a las causas que provecan cualquier pulposis.

CALCIFICACION PULPAR: Llamada también degeneracibn calji
na. Hay que distinguir la calcificacibn fisiolbgica, --

producida por la edad avanzada, de la calcificacién pato
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1l6gica como respuesta reactiva pulpar ante un traumatis-

mo, o por la caries o por la abrasibn.

CALCULOS PULPARES: Es una calcificacién pulpar desordefv
nada, sin causa conocida y evolucién impredecible y son

concreciones de tejido muy calcificado y estructura lami

nada que se éncuentran mas frecuentemente.en la c8mara -

pulpar que en los conductos radiculares.

‘ Las causas de la formacibén de pulpolitos se haﬁ-
atribufdo a los procesos vasculares y degenerativos pul-
pares.

Johnson y Bevelander clasifican los cllculos pul-
pares en denticulos, ocupando la regidn de los Cuernos-
pulpares, y calcificaci6bn difusa radicular.

La mayoria de los autores afirman que solo excep

cionalmente pueden producir dolor.

RESORCION DENTINARIA INTERNA: Sinonimia: Mancha rosa, .-
granuloma interno de laipulpa, pulpoma, hiperplasia cro6-

nica perforante pulpar y odontolisis,
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Es la resorsitn de la déntina pioducida por los
‘odontoblastos.

La etiopatogenia no es bien conocida, pero se -
han citado como posibles causas: diversos trastdrnos me
tabblicos, el pblipo pulpar, traumatismos, factores --
irritativos {como qrtodoncla, prétesis, obturaciones, -
hébitos) y finalmente la pulﬁotomia vitai, que ha de--
mostrado ser una de las principales causas de la resor-
cifn dentinaria interna.

Los sintomas clinicos son de aparicibn tardia,-
para que aparezca un color rosado ;n la corona del dien
-te, cuaqdo la resorcibn dentinaria es coronaria, y alqu
nas veces hay dolor, y en otras queda asintomitica o -~
son leves sintomas hasta que se aprecia la lesibn en --
una fadiografia con su tipica zona ltcida.

| Un diagnbstico precoz, proporciona un buen pro-
nbstico. El tratamiento a seguir es la pulpectomia to-
tal con la obturacibn de conductos y de la zona reabsor

- bida.
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RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA: En dientes tempora
les es fisiolbgica. Cuando se produce en dientes perma-
nentes, es siempre patongIcﬁjy, exceptuando algunos ca-
sos idiop&ticos, las causas m&s frecuentes son: dientes—'
retenidos o inclusos, traumatismos lentos como sobrecar-
ga de oclusibn, tratamiento ortodbneico y las lesiones -
periapicales antes o después del tratamiento endodéntico
y durante el proceso de reparacién. ‘Ya que se inicib la
resorcibn cementodentinaria externa puede avanzar hasta-
abarcar la pulpa, con las secuelas de infgccién Yy necro-
sis subsiguientes, convirtiéndose en resorcibén mixta.

En los casos que lo permita la ubicacibn Maisto-
acohseja hacer un colgajo, preparar una cavidad radicu--

lar y obturar con amalgama sin cinc.

NECROSIS: Es la muerte de la pulpa..con cese de todo mg
tabolismo y por lo tanto, de toda capacidad reactiva. Se
emplea el término necrosis cuando la muerte pulpar es ri
pida y aséptica, y se llama necrobiosis si se produce --

lentamente como resultado de un proceso degenerativo o -
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" atrbdfico. |

Si la necrosis es seguida de invasibn de ﬁicro-
~ organismos, se produce-gangrepa pulpar, en ia cual los-
_g&fmenes pueden avanzar la pulpa a través de la caries-
-0 fractura por via linf&tica periocdontal o por via hem§
tica.

La causa principal de la necrosis y gangrena --
puipares es la invacién wmicrobiana producida por caries
-profunda, pulpitis o ttaumagismoa penetrantes pulpares.

En la necrosis y, especialmente en la necrobio-
sis, pueden faltar los sintomas subjetivos. A la ins~-
peccibdn se oﬁserva una coloracidn oscura, que puede ser
de matiz pardo, vefdoso o grisisec. En la radiografia -
- se puede observar el engrosamiento de la linea perié@og
tal. No se obtiene respuesta con el frio, per§ el ca-~
lor puedevpfoducir dolor ‘al dilatarse el con;eﬁidé ga--
seoso del conducto.

| E]l tratamiento es la conductoterapia y la medi-

cacibn antiséptica. En la gangfena. los sfintomas subig
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tivos son més violentos con dolores intensos provocados
por la masticacién y percusi6ébn. BEl diente puede estar-

més mévil y doloroso a la percusibn que en la necrosis.

TRATAMIENTO: La c&mara pulpar serh abierta para esta--
blecer un drenaje a los liquidos, exudados y gases que-
resultan de la deéintegracibn de la pulpa. En casos ~--
\ agudos‘coh reaccidn periodontal intensa, serd necesario
hﬁcer con un minimo de presibn para no causar dolor al-
paciente.

Ya que esta el drenaje se puede dejar la cura -

ablerta y posteriormente ge hace la coqductoterapia.



TEMA 1II
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PATOLOGIA PERIAPICAL

.pnnxopowrrrxs'apzcan AGUDA: Es la inflamaci6n periodon-
gal producida por la invasibén a través del foramen api-
cal de los microorgaﬁismos que provienén de una pulpitis
0 gangrena de la pulpa.

Los sintamas caracteristicos: dolor intenso a la

percusibn y ligera mofilidad. |

| Existen otras periodontitis, son: traumdticos -

por pulpa 6 por sobreinstrumentacién y sobre obturacién,
los quimicos por medicaci6bn de algunos f&rmacos mal tole

radqs por el periodonto y las de orfgen pefiodontal.

En los dientes posteriores habr§ que dar una me-
dicacién antiséptica y antibibtica correcta.

La terapefitica de urgencié.ser&: Establecer una
comunicacién pulpa-cavidad bucal para lograr un drenaje-
e iniciar después la conductoterapia. Si la causa fue -
quimica, ser& cambiada la medicacibn bor otra sedativa,-

como el eugencl, En los casos de sobreobturacién, la --
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conducta sera expéctante o, de ser posible, se hard un
legrado periapical para eliminar el excedente de obtu-

racibn,

ABSESO DENTOALVEOLAR AGUDO: Es la formacibn_de una cQ
vleécibn purulenta en el hueso alveolar a nivel del'fo-‘
ramen apical, como consecuencia de una pulpitis 6 gan-
grena pulpar.

El aolor 1e§e e ingidioso al principio, después
se vuelve intenso, violento y puls8til; va acompafiado-
de tumefaccifn dolorosa en la regqifn periapical y a ve
ces con fuerte edema inflamatorio.

..”ﬁn siﬁfohé que nunca falta es la periodontitis,
al iqual qué movilidad ligera extrusifn.
| La coleccién purulenta estara confinada en el
alviolo o bien tenderd 5 fistulizarse.

Pasada 1avfase aéuda, puede evolucionar hacia-
la cronicidad en forma de abseso crbnico, con o sin -~
fistula, granuloma y quiste paradentario.

Hay dolor a la percusibn y al palpar la zona -

v periapical, hay opacidad.
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El tratamiento de urgencia es establecer un dre-
naje entre la cavidad y la pulpa durante un tiempo para-
que salgan los exudados y posteriormente realizar la con

ductoterapia.

FISTULA: Es un conducto patolégico que partiendo de un~
foco infeccioso crbnico, desemboca en una cavidad natu--
ral o en la piel.

En endodoncia, la fistula es un sintoma de un ==
proceso infeccioso perigpical, que no ha sido curado y -
ha pasado a la crohiqidad. Puede presentarse en absesos
apicales crénicos, quistes paradentarios y también en --
dientes cuyos conductos han sido tratados, pero no han -
logrado eliminar la infeccibn periapical.

Rara vez, se abren lejos del diente causal, o =--
pueden ser cutflineas; nasales o sinusales.

En procesos agudos, cuando existe un drenaje pe-
riodontal reciente, y si hay un buen soporte 6seo en per
sonas jo6venes, hay un buen pronbstico y basta sblo realj

zar la conductoterapia para que la fistula cierre y cica
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trice.

El tratamiento racioﬁal de la lesibn periaéiéal

-causante de la fistula, conductoterapia simplemente y ~-
en ocasiones cirugia periapical, bastari para que la --
fistula desaparezca. -

Las £istulas cuténeas; de origen apical, se. pre
gsentan con mas frecuencia en dientes inferiores, espe-- '
cialmente en anteriores. En estos casos, el Eratamiento
de conductos Qera suficiente para que la f£istula cierre
y cicatrice la lesibn cuténea.

‘ABSESO ALVEOLAR CRONICO O PERIODON:I‘I'I‘IS CRONICA SUPURA-
- DA: Es la evolqcién mas comGin del abseso alveolar agudo,
después de remitir los sintomas lentamente, y también -
'puede préséntarse en dientes con tratamiento endodbntico
irregular o defectuoso. | |

Suelen ser asintom&ticos de no reagudizarse la-
afeccibn; muchas veces sé acompafian de fistulas.

.éeneralmente bastara con un correcto tratamiento
de conductos para lograr buena osteogénesis y completa -

, reparacibn,‘pero si pasados un afio sigue 1la 1lesibn, -

se puede realizar un legrado periapical y excepcional- -
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mente lalapicectomia{
GRANULOMA O PERIODONTITIS APICAL CRONICA: !:“.s tejido de
granulacibn que prolifera en continuidad con el pério-—
donto, como reaccibdn del hueso alveolar para blogquear -
el for&men apical de un diente con la pulpa necrbtica.

Para que un granuloma se forme, debe existir --
una irritacién constante Yy poco intensa.

La mayor parte de los granulomas suelenvestar -
estériles, pero en ocas;ones ge han encontiado gérménes.

Corrientemente es asintom&tico, pero puede agu-
dizarse con mayor 6 menor intedsidad. Al abseso que se
forma con cierta intermitencia en un granuloma, se deng
mina abseso Fenix.

La palpacibn, percusibdn y movilidad pueden ser-
 positivas en los casos que tienen o han tenido agudiza-
ciones. La corona serd muy opaca a la luz.

Del quiste radicular o paradentario se diferen-
cia en que este, ademfs de ser de mayor tamaflo, muestra

en la radiografia una linea blanca, continua y perifé;; ‘
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- ca. Pero resulta casi impoaible hacer un diagnbstico di-
éerencial.

El granuloma se diferencia del cementoma en que -~
en el cementoma hay respuesta al vitalémetro y en el gra-
naloma no la hay.

La causa del granuloma es la presencia de restos-
necrbtico; o de gérmenes en los conductos radiculares. El
fratamiento a sequir es el tratamiento de conductos. En-
caso de fracaso se podra recurrir a la cirugfa, especial-
mente el legrado periapical 'y, en céso de necesidad, a la

apiéectomia.

QUIST@ RADICULAR O PARADENTARIO: También es llamaéo pe--
fiapical o apical. Se forma a partir de un diente c&n -
pulpa necrbtica, con periodontitis apical crénica o granu
loma, que estimulando los restos epitelialés de Malassez~-
o de la vaina de Hertwing va creando una cavidad Quisti-
ca.

Es m8s frecuente en.el maxilar superior que en el

inferior y se presenta con mayor frecuencia en la tercera
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década de la vida.

En ocasiones se presentan en dientes tratados en
dodbnticamente de manera incorrecta.

A menudo se nota abombamiento de la éabla bgea.~
El‘qﬁiste radicular puede infectarse con un cuadro agu--
do, fistulizarse y supurar.

El pronéstico es bueno si se realiza una conduc-

toterapia correcta y eventualmente cirugia periapical.



TEMA IV
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Lé cémafa pulpar siempre esta en el centro de la
corona en la rafz. La camara-pulpat de los molares ofre
ce ramificaciones a las bifulcaciones y trifulcaciones.

El conducto radicular sigue, por regla general, -
el mismo eje de la raiz, y es en casi todos los casos de
mayor di&metro vestibulolingual, con tendencia a amer qig
cular en el tercio  apical.

No existen cavidades pu}pares reétas. Las curva
turas pueden ser h#cia cualquier lado: mesial, distal, -

vestibular & lingual.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Poseen una ralz y un solo conducto simple y cé6-
nico.

Incisivos Laterales Superiores: Tienen una raiz-v
de forma generalmente cbnica, al igual que los incisivos
centrales supgriores tiene un conducto, el cual muestra-
una curvatura en ocasiones bastante marcada en su tercio

apical.
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CENTRAL SUPERIOR INCISIVO

En dientes recien calcificados En dientes adultos

A) Vista‘lingual E) vVista lingual
B} Vista distal F) Vista distal



INCISIVO LATERAL SUPERIOR
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En dientes recien calcificados En dientes adultos
A) vista lingual _ E) Vista lingual

B) Vista distal . . F) Vista distal
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Canino Superior: Presenta una raiz y un conduc~
to'simple y cbnico.

Primer Superior Premolar: Pueden presentar una,
dos 6 tres ralces. Cuando son dos rafices deferenciales,-

éstos son cbnicos.

Puede presentar: a) Un conducto y un foramen
b) Dos conductos y un foramen
c) Dos conductos y dos foramen

d) Tres conductos y tres foramen

Sequndo premolar superior: Tiene una sola raiz.
Tiene un conducto terminal en la mayorfia de los casos, -
pero pueden presentar dos conductos.

Cuando es uno, bastante amplio en sentido vesti-

bulo-linguales el conducto.

Primer Molar Superior: Presenta tres rafces di-
ferenciados, dos vestibulares y una palatina.
De las tres raices, la que mayores dificultades~-

operatorias ofrece y merece especial atencibn, es la =--
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En dientes recien calcificados
A) Vista lingual

B) Vista distal
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En dientes addltos
E) Vista lingual

F) Vista distal




PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
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En dientes recien calcificados En dientes adultos
a)  Vista vestibular B) Vista vestibular

‘B) Vista mesial . F) Vista mesial



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
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En dientes recien calcificados En dientes adultos
A) Vista vestibular E) Vista vestibular

B) Vista mesial _ F) Vista mesial
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PRIMER MOLAR SUPERIOR
En dientes recien calcificados En dientes adultos
A) Vista vestibular E) Vista vestibular

B) Vista mesial F).Vista mesial
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

En dientes recien calcificados En dientes adultos

A) Vista vestibular E) vista vestibular

B) Vista mesial F) Vista mesial
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Fig. 5.- Grupo de conductos que puede presentar

13 raiz mesiovestibular del primer mo-
lar superior.

Fig. 6.- Variante de los conductos del incisivo
central inferior.

e et
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raiz mesiovestibular.

Presenta con mayor frecuencia tres conductos, pe
ro se encuentra un porcentaje elevado con cﬁatro conduc-
tos y en ocasiones hasta cinco, cuando se encuentran dos
conductos en la raiz mesiovestibular dos en la rafz dis-

tal y un conducto palatino, que es Gnico y amplio.

Molar Superior Segundo: Presenta tres ralces, -
tiene tres conductos, cuando tiene las tres rafces sepa-
- radas. Cuando tiene laé rafces vestibulares fusionadas,
pueden ser dos conductos y uno sblo cuando todas las rai

ces estln fusionadas.

Tercer Molar Superior: Muestra caracterfisticas -
similares en sus conductos a las disposiciones de los -~

conductos de los segundos molares.

DIENTES INFERIORES

Incisivos Centrales y Laterales: Tienen una so-
la rafz. La cavidad pulpar es muy amplia.

Presentan las siquientes variantes en sus condug

tos: (Fig. 6).
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INFERIORES

En dientes recien calcificados En dientes adultos
A) vista linqual E) vista lingual

B) Vista distal F) Vista distal



CANINO INFERIOR
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En dientes recien calcificados En dientes adultos
a) Vista<lingua15 : E) vista lingual

B) vista distal } - F) Vista distal
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Canino Inferior: En algunos casos presenta dos -~
rajces diferenciadas (vestibular y lingual). Cuando es
una sola raiz, lo cual es en la mayoria de los casos, es

mesiodistalmente. Puede presentar una 6 dos conductos.

Primer Premolar Inferior: Tiene una sola ralz -
y es cbnica. Tiene de preferencia un conducto simple.‘-
aunque puede ofrecer dos conductos muy estrechos que se-
desprenden generalmente del tercio medio. Puede presen~ '
tar una hendidura o sur;o profundo en la parte distolin-

gual de la ratz.

Sequndo Premolar Inferior: Presenta una raiz se
mejante a la del primer premolar. Muestra, en muy raras
ocasiones, la misma hendidura del primer premolar infe--

rior. Presenta un conducto radicular.

Primer Molar Inferior: Presenta generalmente --
dos ralfces bien diferenciadas (mesial y distal). En al-
gunas ocasiones puede tener una tercera raiz en posicibn

disto lingual, aunque es raro.
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Fig, 9.- Diferentes formas de conductds de la -
ralz mesial del primer molar inferior.



PRIMER PREMOLAR INFERIOR
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En dientes recien calcificados En dientes adultos
BA) Vista vestibular E) vista vestibular

B) Vista mesial F) vista mesial
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

E) Vista vestibular de
un diente adulto

F) Vista mesial del --
mismo diente.

A) Vista vestibular

B) Vista mesial
Este es un diente recien

temente calcificado,
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PRIMER MOLAR INFERIOR

En dientes recien calcificados En dientes adultos

a) Vista vestibular E) Vista vestibular

B) Vista mesial F) Vista mesial.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
En dientes recien calcificados En dientes adultos
A) Vista vestibular E) Vista vestibular

B) Vvista mesial . F) Vista mesial
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Los conductos de la rafz mesial del primer molar
inferior, presenta las caracteristicas siguientes(fig.9)
| La raiz distal del primer molar inferior, tiene-

un conducto inico puede tener dos conductos paralelos e
independientes; o bien un conducto que se bifurga en la-

regibn apical.

Segundo Molar Inferior:l Los conductos de los sg
gundos molares inferiores, ofrecep caracteristicas simi-
lares a las del primer molar, con la diferencia que la -
rafz mesial del seéundo molar tiene un 58% de casos, un-
solo conducto y dos conductos que se unen para terminar-

en un foramen en 20.6% de los casos.

Tercer Molar Inferior: Predominan las raices --
fusionadas y pueden encontrarse los mismos grupos del sg
gundo molar.

Se ha encontrado un caso con cuatro rafces y ---
otro con cinco rafces bien diferenciadas.

Los conductos de los terceros molares inferiores,

ofrecen una disposicién semejante a las descritas en el -

segundo molar.



TEMA V



a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)

h)
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INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han
podido lograr la reparacién de la lesién periapical,
Cuando la presencia del‘apice radicular obstaculiza

la total eliminaci6bn de la lesién periapical.

Cuando existe una fractura del tercio apical radicu-
lar.

Cuando se ha producido una falsa via o perforacibn -
en el tercio apical.

Cuando esta indicada la obturaci6n con amalgama re--
trégrada por diversas causas, como son: inaccesibilj
dad del conducto, instrumento rotp enclavado en el -
4pice, etc.

En algunos casos de resorcibn apical cemento denting
ria.

En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible-
el Spice radicular.

En dientes cuyos conductos se han fracturado y aloja
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do un instrumenéo de endodoncia,
i) En dientes portadores de pivots, jacket-crowns u --—
otras obturaciones que imposibilitan la remocibn de

ellas para efectuar un nuevo tratamiento.

La resecclon quirQrgica del 8pice puede realizarse -
en todos los dientes, pero solo se efectfia, por lo gene-
ral, en dientes anteriores, por excepcibn en los premolg
rea‘ y nunca en los molares.

Pueden apicectomizarse los dientes con procesos --
periapicales de cualquier indole y'magnitud.

En los dientes portadores de grandes quistes para--
dentarios, la reseccibn del &pice es una maniobra secun-
daria con la cual se completa la operacibn, permitiendo-
conserva? en la arcada un diente que éiene valor tanto -

estética como funcionalmente.
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a)

4b)

c)

d)
e)

£)
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CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA

Procesos Agudos.~- La congestibn de los procesos agu
dos, impide la anemia necesaria para que la sangre-
no moleste el acto operatorio. La anestesia local-
en estos casos es siempre insuficiente.

Dientes port:addres de procesos apicales que han deg
truido hueso hasta las proximidades de la mitad de
su raiz.

Paradentosis §vanzadas con destruccibn 6sea hasta -
su tercio radicular.

Lesiones paradenciales y apicales combinadas.
Destruccibn masiva de la porcibn radicular.
Proximidad peligrosa con el seno maxilar.

La operacién en molares, adem&s de que los resulta-

dos no la justifican, se necesita de un virtuosismo qui-

rGrgico que no todos poseemos.
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MEDICACION PRE Y POST - OPERATORIA

PREPARACION DEL PACIENTE.

Hay que explicar al paciente lo que se va a rea-
lizar.

Hay que hacer que el paciente sienta seguri&ad -
del doctor, y a la vez no este aprensivo. Si el pgcien-
te se encuentra muy aprensivo, deber&n recetarse medica-
mentos sedantes preopefatorios. Los barbitfiricos imnbéti
cos 0 los tranquilizantes, ya sea éor via oral o parente
ral, producen un paciente mas.relajado.

La analgesia por inhalacién también es eficaz pa
ra los acostumbrados a realizar procedimientos quirGrgi-

cos utilizando este aparato.

ANESTESIA.
La anestesia local profunda es indispensable en-
la cirugfa endodéntica.

En la zona de los 1nciaivbaﬁéuperiozes es necesa
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rio hacer infiltraci6n labial y bloqueo nasopalatino. La
zona periapical del canino superior suele presentar sen-
sibilidad, no obstante la infiltracién abﬁndante hasta -
que el anestésico se deposite cerca del agujero infraor-
bitario.

Los tejidos periapicales de los premolares supe-
riores pueden ser anestesiados p¥ofundamente con infil-f
traciones palatinas y vestibulares.

‘La cirugfa en molares exige un bloqueo de refuex
zo de las ramas alveolares posteriores superiores.

En el maxilar inferior, la anestesia por infil--
tracibn local y el bloqueo profundo suelen ser suficien-
tes pafa todos los molares, y deber& inyectarse también-
el bucal largo. |

Tan prontoc como se levante el colgajo del tejido
blando y se labre una ventana en la capa cortical, debe-
r& inyectarse anegtésico profundamente en todos los as--
pectos de la lesibén periapical como un seguro adicional-

contra el dolor.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Por lo general no hay un perfodo postoperatorio
desagradable si la cirugia endodbntica se realiza r&pi-
damente y se tratan los tejidos con suavidad. La inyec
cibn forzosa de soluciones anestésicas, el estiramiento
y desgarramiento de los tejidos blandgs debido al mal -
disefio §e1 colgajo, el abuso del hueso con instrumentos
de corte en seco e instrumentos rotatorios o el raspado
y brufiido necesario durante la intervencién, asi como -
la deshidratacién de los tejidos profundos durante un -
procedimiento de larga duracibn, .daran como resultado -
dolor postoperatorio e hinchazbn. La bolsa de hielo, -
aplicada 20 minutos y retirada 20 minutos durante dos -
horas ayudar& a reducir la hinchazbn.

No es raro que el paciente experimente doior --
agudo al desaparecer el efecto de la anestesia. Este -
dolor seri de corta duraci6bn y podri ser evitado rece-

tando analgésicos potentes que deber&n tomarse inmedia-



tamente todo el tiempo que sea necesario,.
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INSTRUMENTOS

En todos los consultorios deberi haber dos estu-

ches o bandejas para cirugia periapical.

Uno de los estuches deber& contener aquellos ing

trumentos que puedan ser esterilizados:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)
9)

10)

Un bisturi

Un elevador o legra para peribstio

Un ret?gcto; de tejidos

Fres#sipara hueso

Raspadores

Un explorador afilado para verificar el se--
llo apical de una obturacién de conducto ra-
dicular |

Un porta agujas

Tijeras para sutura

Torundas de gasa

Un pequefio elevador o botador, que ayudaria-

en los procedimientos en los que la punta de
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la ralz se encuentre firmemente aherida al -
hueso circundante.

11) Cincel y martillo.

El sequndo estuche contendrf instrumentos y mate-
riales que no toleran el calor orla humedad de la esteri-
lizaci6én. Bstas sern desinfectadas quimicamente y enrro
lladas en una toalla estéril. Entre &stos instrumentos -

estén:

1) La bombilla de caucho para la irrigacién
2) Suturas esteriles y bistur{

3) Contrangulo en miﬂiatura

4) Portamalgamas endodéntico

5) Condensadores |

6) Talladores
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los pasos que se realizan para llevar a cabo el

procedimiento quirGrgico son los siguientes:

1) JMnestesia

2) Incisibn

3) Desprendiemiento del colgajo
4)  Ostectomfa

5) 2Amputacibn del &pice radicular
6) Raspado del proceso pefiapical
7) Tratamiento radicular

8) Sutura

ANESTESIA:

La anestesia tiene que.reunir dos condiciones: -
en primer término debe de ser anestesia y en segundo, ha
de dar la suficiente anemia del campo operatorio como pa

ra poder realizar una operaciébn en blanco. Esto se con-
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sigue usando soluciones anesté&sicas con adrenalina,

Siguiendo la indicacibn de Wasamund, se infiltra
con anestesia una regién de un di&metro aproximado de 4
centimetros.

Se introduce la aguja a nivel del surco vestibu-
lar, paralela al hueso, y cerca de un centimetro, aproxi
madamente, por encima del surco; allf depositamos él 11~
quido anestésico. Esta maniobra se repite tres o cuatro
puntos diferentes, tratando de abarcar toda la zona nece
saria.

Las indicaciones particulares para la anestesia-

en apicectomfa son las siguientes:

MAXILAR SUPERIOR:

ANESTESIA PARA 1OS INCISIVOS.- Anestesia tipo in
filtrativo; como ya se menciono anteriormente, se infil-
tra también una pequefla cantidad de anestesia en el lado
opuesto, para inhibir las ramas nerviosas que de &l pro-
vienen. Se debe inyectar también un centimetro cfibico -

en el lado palatino, frente al &pice del diente a tratar;
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la sensibilidad de la pared posterior de la cavidad 6sea

no desaparece, s8i no esta anestesiado el paladar.

ANESTESIA PARA CANINOS.~ Se puede emplear la in
fraorbitaria o la infiltrativa siquiendo las normas sefia

ladas. Se completa con anestesia en la bbveda.

ANESTESIA PARA PREMOLARES,- Infiltrativa y de -

la bbveda.

MAXILAR INFERIOR:

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS.- Anestesia en el-
agujero mentoniano o infiltrativa; en caso de realizarse
varias apecectomias y en presencia de'ptocesos 6seos ex-
tendidos, debe procederse a realizar anestesia regional-
en uno o ambos lados. Debe infiltrarse en el lada opueg

to. No es necesaria la anestesia por el lado lingual.

ANESTESIA PARA EL CANINO Y PREMOLARES.- Aneste-

sia a nivel del agujero mentoniano, infiltrativa, o para
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mas exactitud, anestesia truncular.

INCISION

Se puede realizar tres tipos de incisiones, las-

cuales sgson:

1) 1Incisibén de Wassmund
2) La de Partsch

3) La de Elkan - Neuman

La encisién de Wassmund permite lograrllos si- -
guientes postulados:

a) Pacil ejecucibn

b) Amplia visi6bn del campo operatorio

¢) Quedar lo suficientemente alejada de la bre-
cha 6sea como para que los bordes de la heri
da no sean trauﬁatizados y lesionados duran-
te la operacibn, y permitir, una vez terming

da ésta, que la coaptacibn de los labios de-



105.-

la herida con sutura, se realicé sobre hueso
sano.

Esta incisibn se puede aplicar para realizar las
apicectomias en los dientes del maxilar superior.

Se realiza de la siguiente manera: con un bisturf
de hoja corta se empieza la incisibén a nivel del surco -
vestibular y desde el 8pice del diente vecino que se va
a intervenir, llevando profundamente este instrumento --
hasta el hueso, para secclonar mucosa y periosto. La in
cisibn desciende hasta medio centimetro del borde gingi-
val, y desde allf, evitando hacer &ngulos agudos, corre-
paralela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente --
hasta el surco vestibular, terminando al nivel del &pice
del diente vecino del otro lado.

En casos de apicectomias de dos o mis dientes, -
se amplfa el largo de la rama horizontal dela incisién -
en la medida necesaria.

Si hay que realizar la de dos incisivos centra--

les, se secciona sin inconvenientes el frenillo. 8Si hay
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mucha ‘hemorragia, se pasa un hilo de sutura en el punto-
m&s alto posible, con el que ligamos temporalmente estos

vasos que provocan la hemorragia.

INCISION DE NEUMAN,~ Se puede decir que es la -
incisibn de eleccibn, que se realiza en casi todos los -
casos, a excepcién de las apicectomias en dientes porta-
dores de Jacket-Crown,

Se realiza Qesde el surco gingival hasta el bof—
de librg, festoneando los cuellos de los dientes y sec--
cionando las lenguétas gingivales. Las incisiones verti
cales deben terminar en los espacios interdentarios. La
cicatrizacibn és mas perfecta y no deja huellas.

La incisi6tn de Neuman, no se debe emplear en --
dientes que tengan cualquier tipo de prbtesis, porgque la
retraccibén gingival puede dejar al descubierto la raiz, -

con los consiguientes trastornos estéticos.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Ya que se realiza la incisibn, con una legra, -
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periostbtomo o con una espitula de Freer, se separa la mu
cosa y el periosto subyacente, y se sostiene con un sepa-
rador de Farabeuf, o simplemente con un instrumento romo.

Es importante sostener el colgajo; la visién del-
campo operatorio ha de ser perfecta, y por eso el colgajo
no debe interponerse en las maniobras operatorias.

S8i el colgajo no est& fijo y sostenido, és lesio
nado durante la intervenc;bn, y luego la cicatrizacitn y

el postoperatorio no son normales./

OSTEOTOMIA

La osteotomfa puede realizarse a eécoplo y marti
llo, o con fresas.

Se realiza con escoplo, sobre £odo cuaﬁdo hay una
perforacibn 6sea realizada por el proceso patolégico del
peri8pice; en este caso el hueso est& adelgazado, y con-
el escoplo y.a presibtn manual, se realiza facilmente la
ostectomia,

En caso de realizarla con fresa, se usa una re--



108.~

donda No. 3 o No. 5, con la cual se hacen pequefias perfo
raciones en circulos, el 8fpice como centro de circunfe--
rencia.

Luego, con un golpe de escoplo, se levanta la tg
pa 6sea y entramos de lleno al proceso (Fig. 16-33).

Cuando el hueso est§ destruido, se agranda la --
perforacibn, con fresa redonda, con escoplo a bresiGn -
manual o con pinza gubia de bocados finos.

5i el hueso no estd perforado, es necesario ubi-
car el Spice rgdicular, en cuyas vecindades se inicia la
estectomia, |

El lugar del &pice sé determina por el exémen ra
diogr&fico previo, que nos mostrara la longitud de la ~--
ralz.

Un método sencillo para localizar el 4pice consig
te en introducir un alambre en forma de U dentro del --
conducto, aplicando el extremo libre sobre la superficie

6sea. Dicho extremo dar& la colocacibn del &pice.
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Fig. 16-30 Ostectomia de la tabla externa, con
escoplo y a presibn manual. E1 instrumento dg
be estar dirigido oblicuamente, con relacibén a
la tabla 6sea. Los dedos de la mano derecha ~
tomando apoyo en los dientes vecinos.
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.AMPUTACION DEL APICE RADICULAR

Realizada la ostectomia, se introduce una sonda
por el conducto radicular, lo cual permite fijar la po-
sicibn del Spice.

La seccibn radicular se hace antes del raspado-
periapical, porque la rafz dificulta estas manicbras.

En general, diferentes autores dicen que se de-
be cortar la rafz a nivel del hueso sano,ya que si no -
se hace asi, el raspaje retroradicular se dificulta por
un mufiébn que emerge en la cavidad 6sea. Pero si el QOg
tor tiene bastante experiencia, se puede dejar un trozo
grande de mufién sin la suficiente proteccibn bsea (no -
més de un tercio radicular).

Se efectGa la seccibén de la rafz con fresa de -
fisura No,.558 y se dirigg el corte con un relativqQ bi--
sel a expensas de la cara anterior (Fig.16-34). La fre
sa debe introducirse en la cavidad, en la profundidad -

necesaria para que este instrumento seccione en su tota

lidad.



Fig. 16-33 Después de la estectomia de la tabla exter-
na, aparece el proceso patol6gico periapical. En este-
caso de la figura, se trata de un quiste paradentario.

Fig., 16-34 Amputacitn de la raiz con fresa de fisura.
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Ya que se secciond la ralz, se debe pulir el mu-

fibn, y las aristas bicelarlas con cinceles o con fresas-

- redondas.

RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL

Los procescs patolégicos del perifpice se elimi-
nan con cucharillas medianas y bien filosas. -

Conh pequefios movimientos se eleva de la cavidad-
63ea el tejido enfermo (Fig. 16-36)

En primer lpgar, se realiza una limpieza de la -
cavidad a groso modo. Posteriormente, en los puntos en
que puedan quedar tejidos de granulacién o trozos de hem
brana. Estos lugares, en donde la bfisqueda debe reali--

zarse minuciosamente son los siquientes:

1) La porcibn retroradicular

2) El espacio entre la raiz y el diente en
tratamiento y la de los vecinos.

3) Lé zona adherida a la fibromucosa pala-

tina, en el caso de haber desaparecido-
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el hueso a este nivel.

Para estas reéiones se utilizan cucharillas pe-
quefias, las que, con movimientos enérgicos..eliminan -
los trozos de tejidos patolégicos.

vSi el plano de clivaje o bien la diseccibn no -
consiguen separar los elementos, se necesita cauterizar
el tejido patolégico por los medios eléctricos o quimi-
cos (cloruro de zine, Scido tricloroacético).

Cuando el espacio entre las raices es muy estre
cho, se hace la limpieza éon fresa redonda pequefia.

Se debe observar las pqrciénes retroradiculares
de los dientes vecinos, pues muchas veces, los tejidos-
de granulacibn se.alojan a ese nivel.

A esta altura de la operaci6n, se lava la cavi~
dad 6ésea con un chorro de suero fisiolbgico tibio. Bl =~
liquido arrastra las particulas bseas, dentarias y de -
tejido de granulacibén. Se seca la cavidad cuidadosamen
te c¢on gasa y con el aspirador. Para evitar la salida

de sangre, que puede humedecer el conducto radicular, -



114.-

lo cual dificulta la obturacibn de é&ste, se obtura por -
breves instantes la cavidad 6sea con pequefios tapones de
gasa. Se retira luego el separador, y se desciende pro-

visionalmente el colgajo.

TRATAMIENTO RADICULAR

El conducto radicular debe ser ensanchado y este
rilizado correctamente, ya que de no hacerlo, puede ser-
un fracaso la operacidn..

El enqanchgmiento del conducto se realiza por mg
dios mec&nicos, con los ensanchadores que se venden en -
el coﬁercio, y quimicamente con &cido fenolsulfénico.

Para la obturacibn del conducto se utilizan los-
conos de gutapercha y los conos de plata.

Se lava el conducto con agua oxigenada; se deshj
drata el conducto con alcoﬁol y aire caliente. El canal
debe estar perfectamente seco, ya que de no ser asi, el
material de obturacién no se adosarf a las paredeﬁ'del -

conducto,
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Llenado el éonducto, se toma el conducto de pla-
ta, o de gutapércha, cuya longitud y di&metro se verifi-
cara inmedigtamente después de amputado el &pice, y se -
introduce con bastante fuerza. Tratando que sobresalga-
por el orificio s@perior dellconduqto.

Se esperan algunos minutos para el fraguado del-
cemento; si no se éspera el tiempo adecuado,.al quitar -
las gasas que hacian hemostasis en la cavidad bsea, la -
sangre puede penetrar en la luz del conducto, inutilizan
do el tratamiento. |

Se vuelve é levantar el colgajo; se coloca el sg
parador, y se retiran con mucho cuidado las gasas. Se -
ve el cono de cemento emergiendo en la cavidad bsea; se-
le fractura con un golpe suave de escoplo. Con un ing--
trumento caliente se brufie el cono de gutapercha, con el
objeto de sellar perfectamente el conducto radicuiar --
(Fig. 16-37 y 16-40 F). |

Si se emplea un éono de plata, el exceso se cor-

ta con una fresa redonda, con lo cual tratamos de brufiir
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Fig. 16-36 Raspado del proceso periapical con
cucharilla.

Fig. 16-37 Obturacibn y sellado del conducto y $pice
radicular. El cono de quta emergiendo por el orifi--
cio superior del conducto dentario.
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el metal sobre las paredes de la ralz, La obturacién de
la rafz se puede éefectuar ya sea antes de la operacibn o

después de ella.

OBTURACION RETROGRADA

En los casos en que el conducto esta ocupado con-
.un pivot u otro material que no es posible fetirar, la -
. obturacibn se hace‘gor via retrograda (apical).

Para realizar esta clase de'obturacibn, es necesa
rio realizar una qévidad retentiva en la raiz amputada, -
por medio de fresas de cono invertido (en &ngulo) o con -
un cincel. Se seca la cavidad radicular con alcohol y aj
re caliente y se obtura con amalgama de plata, cobre o -~

con oro de orificar.

SUTURA
Se realiza la sutura con agujas atraumfticas, las
gue se manejan ayudados por el portagujas (Fig. 16-38 y

16 -40 G) .
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Fig. 16-38 Sutura del colgajo (en este caso de Partsch)

Fig. 16-39 Aspecto de las suturas, inmediatamente deg
pués de terminadas las apicectomias de el incisivo su-
perior izquierdo y el incisivo laterial superior iz- -

quierdo.
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Como material de sutura se emplea hilo seda. Ag
tualmente.también ge usé el naylén.

Antes de realizar la sﬁtura gse tiene la precau--
cibn de raspar ligeramente el fondo y los bordes deila -
cavidad, para que esta cavidad Osea se llene de sangre.-
El cofgulo es el material que organizar§ la neoformacibn
Osea.

Los cuidados postoperatorios son: se usan compre
sas frfas, bolsa de hielo, enjuagatorios suaves con una-
solucién de agua y sal o perborato de sodio.

Los puntos se retiran al c;arto dia o quinto dia

y la cicatrizécibn es perfecta,
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Fig. 16-40 Apicectomfa del incisivo central inferior de-
recho. A) Incisién de Neumann; B) desprendimiento del -
colgajo; C) Ostectomfa ya realizada; abierto el huso apa
rece el 8pice a resecarse; D) Reseccibn del &pice radicu
lar; E) Raspado del proceso periapical; F) Obturacibn -
del conducto radicular (brufiido del cono de gutapercha);
G) Sutura.
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Fig, 16-46 A, Radiografia de la regibn de los incisivos
inferiores. a nivel de los 8pices de los incisivos centrg
les y del lateral se observa una intensa im&gen radiolG-
cida; se tyrata de un quiste paradentario, originado por-
el incisivo central izquierdo, cuya evolucidn ha compro-
metido la vitalidad del otro incisivo central y del late
ral. Se realizaron los tratamientos de los conductos de
los tres dientes. B. Los tres dientes con sus conductos
.obturados y el exceso de pasta rellenando parcialmente -
la cavidad quistica. C. Se han resecado los tres 8pices
radiculares y extirpado el quiste paradentario.
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CONCLUSION

A través de las pAginas anteriores, podemos ob~-
servar, que para realizar una apicectomia o cualquier --
técnica odontol6gica, es necesario conocer la estructura
de un diente y los tejidos que lo rodean, asi como las -
indicaciones y édntraindicaciones de esta técnica. Este
conocimiento es necesario para saber porque y como se va
a llevar a cabo la técnica odontolégica, que en este ca-
so es la apicectomia.

Como podemos observar, en los molares no se lle-
va a cabo la apicectomia, esto es éorque en esa zona la-
visibilidad no es muy buena y la técnica operatoria se -
dificultaria, adem&s de que el acceso a esta zona es més
dificil.

Para llevar a cabo esta técnica, también es nece
sario conocer la técnica de endodoncia, ya que hay que -
realizarla para poder obturar el resto de la raiz. Hay-.

que saber  ensanchar y limar y obturar esa raiz.
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La endodoncia puede llevarse a cab.ai antes o des-
pués de la operacibn, segfin se le facilite més al opefa-

dor.
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