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INTRODUCCION

Existen 1nnumerables casos en los que medicamentos como es el Hldro

xido de calcio pueden ser empleados, solos o en combinacidn con - -
otros.

Su uso se ha extendido mundialmente al comprobar su accién en los -
casos de apexificacidn, resorcidn interna y externa, obturaciones y
recubrimientos directos e indirectos de la pulpa.

El propdsito de este estudio es presentar técnicas y detalles histo
16gicos y radiogréficos que fueron realizados en el tratamiento de-

estos dientes que a veces resultan problemiticos en la practica dia
ria.

Dentro de los primeros capitulos expondré un breve repaso de las es
tructuras dentarias que tienen vital importancia para los capitulos
que seran tratados a continuacién tomando en cuenta su aspecto his-
toldgico, bioquimico y fisioldgico.




CAPITULD I

ESMALTE

El esmalte es el tejido mis duro del cuerpo humano. El crecimien-
to -de‘ los ’c»ri‘s'tales de hidroxiapatita ocurre durante el proceso de
mineralizacién, dando la composiéic’)n final del esmalte. Contiene-
aproximadamente el 0.5% de material orgénico' yel 4s de agua y - -
el 96.5% mineral. Durante su proceso de mineralizacidn se observa
un aumento de traslucidez. Si no fuera por el acoj :inamié.nfo.vsopop_
tal que es dada por la dentina, el esmalte no podria sobrevivir a-
las fuerzas masticatorias. El esmalte presenta una variacidn en -
el diente deciduo, que es el color. Esta coloracidn variza entre -

blanco y gris. En el diente permanente su coloracidn es mas amari
L ]
1lento.

GROSOR

El grosor del diente varia con la forma y localizacidn del diente.
Su grosor miximo se encuentra en la cresta de las clspides o en —-
los bordes incisales que es mias de 2.5mm. Sobre las vertientes --
dentarias se adelgaza el esmalte y llegando a un grosor minimo de-

100u en el cuello del diente o en lo largo de las fisuras.
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Ademis existe un orden de grosor, el esmalte de las clispides es més
grueso que el borde incisal y mis grueso en las clispides de dientes
multiclspides que dientes biclispides.

Ia dureza del esmalte de dientes humanos en seccidn en términos de-
knoop, y recién extraidos y no cariados, dieron una dureza de - - -
343 25Kgmm. para el esmalte.

COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL ESMALTE

El esmalte se compone de dos componentes principales que son pris--

mas y substancias interprismiticas cementosa.

SUBSTANCTA INTERPRISMATTICA

Las prismas en forma de arco o clave, se fusionan directamente con-

sus vecinos los redondos y poligonales, se observan unidos unos a -

otros por substancia interprismiatica. Se ha encontrado que esta ——

substancia interprismitica es mucho menor que 1U en el esmalte huma

no . Bajo observacidn electromicroscdpica, se ha determinado que -

la substancia interprisméticavy la prismiatica son aparentemente igua
les, pero bajo el estudio con rayos X y microscopio de luz polariza

do han observado diferencias en sus caracteristicas. Por ejemplo,-

la substancia interprismitica parece ser mis suave y miAs pléstica -

que el prisma.

Estando menos calcificada las &reas interprismaticas y las vainas,-

el esmalte se fractura a lo largo de estas lineas.

Estas prismas tienen unos cuatro a seis micras de difmetro aproxima
damente. Se han calculado unos 8.5 millones de prismas en la coro-
na de un incisivo y mds de 12.25 millones en un molar. El prisma -

es mas angosto en su punto de origen y su anchura aumenta llegando-
a la superficie del esmalte.

CURSO DE LOS PRISIAS

A partir de la unidn de esmalte-dentina los cursos que toman los --

prismas son al principio rectos. Después de haber dejado la linea-
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de unibn, los prismas desvian su curso. Mas tarde, todos los pris
mas desviados regresan a su curso original y lo siguen m"fonna -
recta hasta la superficie. En algunos sitids, particularmente en-
las superficies de oclusidn de molares 'y'»pr'émolares, los prismas -
del esmalte toman un curso retorcido. Estos prismas constituyen -
el esmalte nudoso. Se cree que la diferencia en los cursos de los
prismas del esmalte, proporcionan resistencia y estabilidad al mis
mo bajo las fuerzas de aplas‘camiento y trituracidén de la mastica--

cién. Los prismas cervicales de dientes permanentes se inclinan -
hacia la encia.

la referencia mis exacta es la superficie libre a que los prismas-
son perpendiculares. Por lo tanto s los prismas de bordes incisi--
vos, clispides, rebordes y otras regiones de la corona forman angu-
los rectos con lineas tangentes a la superficie del diente. Pero-
los prismas del esmalte cervical de dientes deciduos tienen una -—-
orientacidn paralela a  la superficie incisiva o de oclusién.

Los prismas estén compuestos de cristales de apatita en una matriz
orgénica hidr'atada que es principalmente proteina. la mineraliza-
cidn de las fibrillas de la matriz del esmalte ocurre irmediatamen
te después de que son depositadas por los ameloblastos. Esto im--
plica depdsito de cristales de apatita sobre la matriz. Los cris-
tales inmadurcs tienen forma de aguja y el maduro toman forma hexa
gonales. la observacién microscdpica electrdnica nos ha dado una-

percepcidn diferente, que nos ha demostrado una existencia de ma--

croespacios entre los cristales. Entre los cristales mis calcifica

dos se encuentran los espacios mAs pequefios ¥y menos numerosos. En
la mayor parte de los casos, las bandas de cristales son paralelas
a la longitud del prisma. En otros, las bandas se ensanchan en --
forma de abanico a partir del centro del prisma y con los prismas-
adyacentes, producen un disefio de espinapez. En todo caso, la J4is
posicibén de las bandas de cristales de apatita duplican la de las-
fibrillas de la matriz del esmalte.

Tedricamente el proceso de mineralizacidn del esmalte ocurrce en --
dos fases: la primera, o fase primaria; y la segunda, o fase de ma
duracién. En la unidn esmalte-dentina, el sitio de esmalte que es



el. primero, se calcifica y llega a tener el contenido completo de-
mineral. La mineralizacidn empieza en el extremo incisivo y clspi
deo. la calcificacidn primaria ocurre mis rapidamente y va hacién
dose después mis lenta. Esta fase es la fase de maduracidén. E1 -
esmalte obtiene el contenido total del mineral aproximadamente - -
cuando la corona surge en la cavidad oral. la composicidn de los-
prismas es por medio de estrias y vainas.

ESTRUCTURAS PRODUCIDAS POR EL ORDENAMIENTO DE I10S PRISMAS

Bandas de Hunter—-Schreger. Al observar con reflexidén de luz de --

cortes de esmalte no descalcificados, nos muestra diferencias en -
el curso de los prismas, presentdndose un fendmeno optico. Este -
fendmeno nos muestra unas bandas claras y obscuras. Estas bandas-
son dencminadas en forma colectiva como bandas de Hunter-Schreger.
Se cree que las parazonas o areas claras son prismas seccionados -

en forma transversal y las diazonas o &reas obscuras en forma lon-
gitudinal.

Estrias de Retzius. En los cortes longitudinales y transversales -

miestran lineas coclor castafio (estrias) de anchura e intensidad de

colorido diverso. Se llaman estrias de Retzius. En cortes longi-
tudinales forman arcos conceéntricos sobre las clspides y los bor--
des incisales. Los arcos que no estén contenidos completamente en
el esmalte estén dispuestos en la superficie de la corona en forma

escalonada y denominadas lineas de imbricacidn de Pickerill.

Hay varias interpretaciones respecto a la naturaleza de las estrias
de Retzius:

1. Diferencias en la proporcidn de substancia organica e inorgani
ca.

2. Trastornos en el sitio de mineralizacidn.
3. Cambios notables en el curso de los prismas.

4, Retraso en la produccidn de la matriz.

VATINAS

Se presenta una vaina que rodea cada prisma de esmalte completa o-

parcialmente. Dos cristales de apatita en la vaina son menos nume



rosas que los que estln en la sustancia del pbisma.

El contenido orginico es por tanto correspondientemente mias alto.
Ademis, como las estrias y la vaina estin menos mineralizados que el
prisma, son menos afectadas por acidos.

ESTRUCTURA CRISTALINA DEL ESMALTE

Tanto el esmalte como la dentina tienen ciertos rasgos en comin, pe
ro como se verd a continuacidn difieren en aspectos importantes. -
la organizacidn del esmalte vista estructuralmente, ha sido estudia
da principalmente por microscopia ordinaria, riﬁcroscopia por polari
zacidn, espectrometria infrarroja, difraccién de rayos X etc. Como
las »dn’mensior'xes de los cristalitos que forman la fase mineral del -
esmalte es bastante menor que' el poder de resolucidn del microsco--
pio. Asi tenemos que por la técnica dptica sdlo puede obtenerse --
prueba V:Indir'ecta de la estructura submicroscdpica del esmalte.

Anilisis quimicos demostraron gue la materia mineral del esmalte —-
era una sal, fosfato de calcio. Por difraccidn de rayos X se con--
firmd que la fase mineral corresponde a una clase de compuestos co-
nocidos como apatitos, el apatito particular presente en el esmalte
es hidroxiapatita, seria mis correcto describirlo como un apatito -
de carbonato. los apatitos se caracterizan por la preservacidn de-
una configuracidn cristalina especifica aln bajo la influencia de-
algunos componentes quimicos. El magnesio, estroncio, radio y los-
icnes de idronio pueden substituir al calcio vy el fluoruro puede --
substituir al hidroxilo de lo que resulta fluorapatita y carbonato-
puede entrar como substituyente donde quiera en la red cristalina.

Los cristales pueden considerarse construidos de pequefias unidades-
de forma paralepipida denominadas celdas unidades o elementales, --
asi la repeticidn de estas celdas en direccidn de tres ejes repre--
senta el cristal completo. Las dimensiones de la celda unidad v --
las posiciones de los iones en la celda han sido determinadas en va

rias técnicas experimentales principalmente por difraccidn de rayos
X

L
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TAMANO Y FORMA DE CRISTALITOS

Los cristalitos en el esmalte son mis largos que los que ocurren -
en hueso, dentina o cemento. Muchos cristales del apatito crecen-
en forma de prismas hexagonales, los cristalitos en desarrollo to-
man la forma de barras o plaquetas. Se han observado cristales cu
ya longitud varia entre 1200 y 2100 A y cuya anchura oscila entre-
150 y 250 A. A medida que el esmalte madura, los cristales se emn-
paquetan mis densamente. Un estudio hecho por Johanzen con micros
copio electrdnico sugiere dos disposiciones. El primero, los cris
talitos estdn orientados paralelos y aparecen como cristales regu-
lares rectos. FEl segundo, los cristalitos estin ivregulares de --
morfologia variable. Son muy pocos los cristalitos que se desvian
del paralelismo. Los cristalitos hallados en la disposicidn irre-
gular varian ampliamente en anchura y forma.

El ensanchamiento lateral de los cristalitos durante la maduracidn
haria que se acercaran mutuamente los cristalitos espaciados y su-
forma final dependeria de la velocidad relativa y de la direccidn-
del crecimiento a lo largo de la configuracidn espacial restante -
entre .cristalitos adyacentes. las celdas unidades dentro de los -
cristalitos estan orientadas con sus ejes ca.i paralelos con el —-
eje longitudinal del cristalito del esmalte y el eje longitudinal-
del prisma del esmalte.

El diminuto tamafio de los cristalitos de apatito desempefia un pa--
pel decisivo al determinar su composicidén quimica variable. Como-
los cristalitos del esmalte tienen un grueso de sblo unas pocas --
celdas unidades, y una gran fraccidén de los &tomos estén situados-

en la superficie o cerca de ésta.

SUBSTITUYENTES QUIMICOS

la gran fraccidn de lugares idnicos cristalinos en la superficie -
de los cristales o cerca de ella, permite que exista frecuentcmen-
te intercambio homoidnico (idnes andlogos) vy heteroidnicos (idnes-
diferentes) dentro de la red cristalina.




Cano- se dle con antemomdad 6l piomo, magnes:xo, Manganeso, eS==
troncio, e h:chromo pueden substituir al calcio en hldmx:Lapauto,
el arsem.ato o vanadatp pueden subot;t\m al fosfato y el fluorro
© clorurc, pueden hacerlo en la 'posic_ién;‘ del hidroxilo. En la su-
perficie pueden ser abscrbidos_'algLnos idnes por atraccidn elec- -
trostatica o pueden ser retenidos en Ia cépa de hidratacidn fuerte
mente enlazada asoc:.ada con el cmlstal En 'tOdaS estas substitu--
ca.ones, los cristales de anata.to conservan esenﬂla]mento la misma-
confa.gur-acn.on estiructural. Cuando los substltuyentes no cambian -
. de una manera aprec:x.able de tamafio de 1la celda umdad por ejemplo
el caso del ‘luor'uro que da por resul tado el fluo“apatlto, ios dos
apatrtos isomorfos (fuorapatrta e hldI‘OXlapa‘tltO) pueden mezclarse

en todas proporca.ones y formar una sem.e contlnua de soluciones 5

g apatlto presente en el esmalte no es un hldrox.apata.o puro, Si-

no mas bien un apatlto de carbonato con un contenldo de: este del -
2.al 3%.

Carlstrom en 1955 man‘te.rﬁa qQue la fr'accién de carbonato presente -

en el esmalte se: encontr'aba absorbido en la SUDeI‘flCle de crista--
les de }udrox:n.apatlto. |

Otro grupo de mvestlgadores aseguran que el carbonato esti real--
mente incorporadc a la red de apatito. Estas investigaciones se -
llevaron a cabo con ayuda de analisis cristalograficos y quimicos-
de apatitos de carbonato sintéticos y se obtuvo que mientras aumen

taba el carbonato envla's series de apati{os el POY4 disminuiz.

Aunque estas pruebas sdlo les llevaron a proponer la probabilidad-
de substitucidn de carbonato por fosfato en la red.

Otro grupo, por medio de espectroscopia de absorcidn infrarrcia, -
informan que sblo una pequefia parte del carbonato en el esmalte en
tra a la red como substituyente en el lugar del hidroxilo. Aunque
se sabe que el carbonato entra en substitucidn en la red cristali-

na, alin hay decacuerdos en cuanto al lugar verdadero en donde entra.

Ia presencia y posicidn del carbonato en el esmalte podria relacio




narse en for'ma directa con el riesgo de’ ataoues ‘de caries: “los apa’
titos de carbonato tienen mayor Sf~lub3.11dad en acn.do s, lo que’ proba

blemente ecpln.ca el aumento en la suceptibi .1dad a la caries de lcs
dientes con mayor contenido de carbonato.

Estudios clinicos han demostrado que las apiicaciones ‘tdpicas de so
luciones de fluoruro dlsrmnuyen la ocur'r*é_,ncia .de._'carie's. Estos es--
tudios nos danues'tran ‘QUe el fltxonzb,amnen‘caﬂ la cristalinidad del-
apatito formado, se ha vl_og,r\adov observar por difraccién de rayos X -
que los picos de los cristales estin ensanchados. ‘Legros informd -
que los apatitos que cont::.e.nen carbon._to presentan menos cristales-
y de menor tamano, adends la solubllldad se encuen‘tra amnentaua. -
Estas substltucn.ones quimicas d:Lfaoentes, nos dan por. resultado que

haya c::Lerta 1nh:|.b1c1on ala ca:m.es en el caso del fluoruro y poten-
. c:Lal:Lzac;Lon en el ‘del carbonato.

PROTEINAS DEL ESMALTE .

la matriz orglnica del esmalte es sintetizada por c@lulas (ameloblas
tos) derivadas del epltello estratificado de la cav:.dad bucal pﬂ_m_.
tiva. Al estudlar las protelnas del esmalte ha de prestarse aten-——
cidn a la edad del dlente, a causa de diferencias nayores observa--
das en el diente en desarrollo (immaduro) y el diente maduro. En—-
tre estas diferencias figixran:

1. el contenido total de proteinas.

2. la solubilidad y

3. la composicidn en aminoicidos.

En el diente humano, el contenido proteinico del esmalte disminuye-
desde 15 a 20% y aproximadamente, en el diente en desarrollo el 0.3
a 0.4 en la madurez. Una disminucidn similarmente grande en el con
tenido de proteinas del esmalte del diente de bovinos con la madura
cidn, hay una pérdida absoluta del 90% de peso de las proteinas del

esmalte. Se desconoce cual sea el proceso causante de esta pérdi--
da.




En el diente hunano y bovino maduro brotado, la mayor porcidn de -
las proteinas del esmalte es soluble en dcido etil-endiaminotetra-

tico (EDTA) y es dializable. Easto halld que 85% de esmalte huma-
no fetal era insoluble en agua y en EDTA.

El andlisis pormenorizado de la estructura de las proteinas del es
malte ha estade obstaculizado por la gran dificultad que supone ob
tener material puro en cantidad suficiente. Se ha informado de va
rios estudios acerca de la composicidn en aminofcidos de la matriz
orginica del esmalte, pero incluso en este tipo de estudios 1la pu
reza de la muestra no ha sido uniforme. FEl principal problema es-
triba en evitar la contaminacidn de la muestra de proteinas del es
malte aislada con proteinas de coligeno, las cuales residen en las
capas contiguas de dentina y cemento.

las técnicas mas recientes de aislamiento cuidadoso, han sido se--—
guidas por Glimcher, quien usd dientes maduros de bovinos. Separa
ron esmalte maduro de coligeno del cemento de la corona subyacente
y del coligeno de dentina subyacente. El andlisis de esmalte madu
Yo reveld una composicidn de aminocacidos diferentes de la del cold
geno. Se caracterizaba por un contenido relativamente alto de se-
rina, acido glutémico y glicina, se aislaron varias fracciones con
composiciones diferentes en aminodcidos, lo que sugiere heteroge--
neidad de las proteinas del esmalte. No se han realizado estudios
de esmalte humano maduro efectuados por técnicas de aislamiento --
cuidadosamente. los anidlisis de esmalte maduro humano, fueron - -
efectuados con muestras que con gran probabilidad estaban contami-
nadas con colageno, como indica la cantidad de hidroxiprolina en -
ellas, se reveld que el contenido de serina era superior al halla-
do en coldgeno. Probablemente la composicidn de esmalte humano ma

duro purificado sea similar a la del esmalte bobino purificado.

El andlisis por difraccidn de ravos X de esmalte aislado de dien--
tes de bovino en desarrollo, reveld un diagrama distinto del carac
teristico producido por el coligeno fibroso de triple helice, y -

con ello ha quedado establecido que la proteina del esmalte rio es-
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‘un coligeno. Se han efectuado anilisis similaves en el ‘esmalte. de .
dientes en desarrollo en 15 ’especies diferentes y .los resultados -
que tcdos los anflisis revelaron contenidos altos de prolina y con
tenidos relativamente altos de &cido glutdmico, leucina e histidi-
na. Estos datos sugieren la presencia de una clase distinta de --
proteinas del esmalte en el diente en desarrollo.

Se ha demostrado que las proteinas del esmalte bovino, tanto en de
sarrollo ccmo maduro, contienen cantidades relativamente grandes -
de fosfato que parece estar eniazado covalentemente con el residuo
del aminodcido serina. Se ha propuesto un posible papel del fosfz
to de serina enlazado a proteina como iniciador de la nucleacién -
de los cristales inorginicos de esmalte. Son pocos los estudios -

publicados acerca de la biosintesis de proteinas del esmalte.




CAPITULO 11

DENTINA

la dentina de la corona se continfa con la de la raiz, excepto por
los conductos radiculares que es Anterrunpida.’ 'la caiitidad y el -
grosor de la dentina de los dientes déciduos son la mitad de los -
que cOmﬂesponden a los sucesores- permanentes. En dientes permanen
tes, la dentina es de color amarillo pilido y un tanto transparen-
te, la dentina de los dientes deciduos es mis blanda qﬁe la de 1lcs
permanentes. En ambas, es bastante elldstica.

las caracteristicas quimicas de la dentina, nos muestra aproximada
mente un 10% de agua, 20% de sustancia orgénica y 70% de mineral.
Su porcidn-organica se compone por coligena y proteinas que estan-
sunamente ligadas a la elastina.

la coligena se encuentra en forma de fibrillas. La parte inorgani
ca de la dentina se une para formar cristales de apatita. FEstos -
tres componentes se pueden serarar por medio de lixiviacidn con —-
acido, provocando una descalcificacidn o incineracidn. Usando la-
técnica del dcido, se quitan los cristales de apatita, quedando la
parte organica. Por medio de la incineracidn, se gquita la parte -
o materia organica y se exstrae el agua, dejando el esqueleto mine-
ral de la dentina.



COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA

la dentina esta constrtmda por dos canponen‘ces basicos: prolonga--
ciones odontoblast:.cas y matriz calcificada.

Dada Que la dentina contiene pocas celulas, se considera como teji-
do conectivo (prolongaciones) y una gran cantidad de substancia in-
tercelular (matr'n.z) 1a cual forma la mayor par'te del tejido. la -
porcidén mineral de la dentina constituye aproximadamente un cuarto-
de su volumen total pero cuatro quintos de su peso total.

Originalmente la matriz es orginica, pero se mineraliza por medic--
de grénulos de fosfato de calcio en forma de cristales de apatita -
que se depositan emtre las fibras.

1a dentma se divide en dent:ma super'flc:al y dem:;ma circumpulpar.

1a dentina superflcn.al queda adyacente al esmalte v 1lena los. -espa-
cios ocupados antes por lamina y membrana basal y mide de 3 a 5Su de
anchura, :mcluyendo tambn.en lann.na basal En la matr"lz van a predo
minar fitrillas coligenas de clas_u icacidn espec:xal de Von Korff. -
- la ceractemstlca poco usual de las fitrilla. de Von Xorff en la ca
pa superficial de dentina, es que estin orientadas en forma més o -

menos perpendicular a la linea esmalte dentina camo haces en forma-
de abanico.

la dentina circumpulpar se deposita después de la capa superficial-
de la dentina. Es producida por odontoblastos completamente dife--
renciados. Su matriz no contiene fitrillas aperiddicas, los elemen
tos coligenos de la variedad de Von Korff son muy poco NUMErosos, —

cuando se presentan se alinean en forma paralela a las prolongacio-

nes odontoblasticas mAs grandes. El canponente coligeno que predo-

mina aqul, esti compuesto por fibrillas mucho mis pequefias que no -
se unen para formar haces y corren en todas direcciones formando --
una malla muy elaborada.

Otra clasificacidn de la matriz se ha hecho de acuerdo al grado de-
calcificacidn y no a las filras que contiene, y se ha dividido en -

dentina peritubular que es la que rodea a los tibulos y dentina in-

tertubular que es la dentina que llena los espacioces entre las -




dreas peritubulares. la dentina peritubular se diferencia de'la
otra en que es mis calcificada. la dentina intertubular forma la-
mayor parte de la dentina y esti.formada por fibras coligenas in--
cluidas en una substancia fundamental amorfa.

VAINA DE NEUMANN

la zona de unién entre la dent:ma peritubular y la mter*twmlar

Yeacciona en fonna dlferemte a cr’atanu entos con colorantes, ac1dos
y alcalis, babanaose en esto alguncs cientificos, creyeron que las
dos ma‘b:*icies estaban separadas por una membrana que le llénamn--—-—
Va:i.na‘ de Neumann. Se ha visto que ninguna de las dos matrices tie-
ne 1:unrtes def:mldos sino que se entrecruzan llbrenente. Funciona -

como una barrera protectora y como medio de mtercaznmo.pap_a. la di
fusién. |

TUBULOS DE DENTINA

Los tlbulos contienen las extensiones protoplasniticas de los cuer
pos celulares de los odontoblastos. lLos tibulos 'mayofes se"v'encuen
tran genera]men‘te cerca del cuexrpo celular del odontoblasto y los-
mis pequefios se encuentran dentro de 1a unién de esmalte y dentina.
Los tGbulos pequefios contienen los filopodios. Los tGbulos cerca-
de la pulpa son de didmetro mayor y estan mis cerca uno de otro y-
son mis numerosos que los de la dentina periférica.

1a orientacidn de los tlibulos varia desde casi rectos en la zona -
radiculiar, pasando por una iigera curvatura en la regidn cervical-
de la raiz, hasta ser completamente ondulados en fonna de S en la-
dentina coronaria; adem@ds se ha visto que el curso de los tibulos-
presenta ondulaciones que se llaman curvas secundarias. La curva-
tura maxima se encuentra en la dentina de la ccrona. Estas se 1lla

man curvaturas primarias y toman la forma de arcos poco acentuados
que se doblan en direcciones opuestas.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS.

Son extensionez de los cuerpos celulares de los odontoblastos. Los
extronos de las prolongaciones mayores se adelgazan y se vuelven -



mas pequenos hac1a la unlon de’ eqmalte y dent:ma for'mando los f 110: :
podios el cual su cn.toplas'na es mis denso y esti practlcamente 11-
Ire de organelos mientras que las prolo*mgacmnes mayores presentan
c;toplasma menos denso y se pueden encontrar organelos e lnC‘anlO-
nes en pequefias cantidades y conforme se llega al.cuerpo celular -
del odontoblasto s& pueden ver las mitocondrias, granulos de se--
crecidn, etc.

NERVIOS Y SENSIBILIDAD DENTINARIA

Muchos histSlogos creen que los tlibulos estdn ocupados {nicamente-
por 1as prolongac:.ones de los odon'toblastos, las cuales poseen pro
p:.edades my desarmlladas de Jrrrtab:l_lldad y al. ser est:mulados -
transmiten el :unpulso al cuerpo c‘elular Otros dlcen que ex:Lste
.Lm mlcroespaca.o entre la prolongacmn y-el revest:m..ento del tubu-
lo por donde podrian pasar pr\olongac::.onos nerviosas.

LINEAS DE VON EBNER

Cormidas también como lineas de imbricacién o de incremento. Ocu
Yren en areas d:Lferentes del d_’Lente. Son ma:ocas 'delicadas que se-
encuentran entre los :mcranentos de. dentma que suceden diariamente

ya que el proceso de. dent:mogenesm no es continuo. El groscr de-
Jos incrementos diarios va de 4 a 8 u. I

LINEAS DE CONTORNO DE OWEN

Son bandas curvas y amplias que siguen el contorno del patrdn de -
crecimiento de la dentina de la corona o de la ralz. Estan causa-
das por trastornos en el metabolismo del calcio. Esta linea es -~
mas prominente durante el periodo entre el crecimiento y unos cuan
tos dias después, y se le llama linea neonatal. lLa anchura de las
lineas esti determinada no sdlo por el tamafio o nimero de los in--
cranentos diarios que participan sino también por la duracidn de -
la influencia del metabolismo.




CAPA GRANULOSA DE TOMES

Capa de dentina que se localiza cerca del cemento de la raiz que -
se aprecia irregularmente granulosa. Se cree que se forma por in-
corporacién de esferillas aisladas de dentina calcificada campleta
mente en una matriz parecida a la predentina. Cuardo esta matriz-
se calcifica, se produce la textura granulosa.

CAPA HIALINA DE HOPEWELL - SMITH

Es una capa vidriosa de aspecto hialino que esti entre ia capa gra
miosa de Tomes y el cenento. El origen exacto de la capa mal:_na
no se ha determinado ya que es el primer tejido que aparece en la-
futura unidn de dentina y cementoc.

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA

Una vez que el diente encuentra a su antagonista del arco opuesto-
o adquiere posicidn funcional en la cavidad buéal, los odontbblas~
tos cesan de depositari dentina. Las células que producen .den"tina_-
se encuerntran presentes nomlalménte-en'estado 'de 1reposo’ en'r.la vida
adulta del diente. |

DENTINA PRIMARTA

Es la dentina producida después de que el diente adquiere su posi-
cién funcional en la cavidad bucal.

ContinQla siendo producida por los odontoblastos enires periodos de-
reposo en la vida del diente. Con el desgaste de las superficies-
con que se muerde y se mastica, se agrega dentina a la superficie-
pulpar, normalmente ocwrre esto en forma muy lenta, de modo que la
camara se hace gradualmente mis pequefia.

Dentina secundaria reeular. Se produce como resultado de estIimu--
los funcionales mas intensos. Asi tenemos que dependiendo del gra
do de estimulacidn va a ser la formacidn de dentina. La dentina -

no se distribuye regularmente, sino que se produce en mayor canti-



dad sobre las superflc:les que responden-a estimulos de. desgastes -
mis fuertes. Se puede encontrar en el techo v en el piso de la ca

mara pulpar Su matrlz puede tener un contenido mineral igual al-
de la dentina primaria.

Dentina secundaria irregular. Los odontoblastos que reciben esti-
milos agudos como los proporc:lonados por ataque de caries en proce
dimientos qulnmglcos responden depositando dentina irregular, en—
contrindose menor cantidad de tabulos, ya que los estimulos pueden
ser tan intensos que se de‘stmyen‘ los odontoblastos y las células-

vecinas( fibroblastos), son los que activan para producir la matriz.

Debido a que estas \.elulas no tienen pmlongac¢onea largas, nc se-
encuentran t@bulos. Los tibulos de los odontoblastos destr'u_mos -

estan vaci_os; la muerte del cuerpo celular produce la muerte de to.
da la prolongacidn.

ALTERACIONES -EN LA DENTINA'

Los cambios en la dentina causados por edad avanzada o .estimulos -
extermos de intensidad variable, forman dentina secundaria, cierre
de tbulos, tibulos vacios y dentina esclerdtica.

CIERRE DE TUBULOS

El cierre de tibulos se presenta con la edad y se cree que se debe
al aumento de la anchura del anillo peritubular que provoca el cie
rre completo dei tibulo. Los tlbulos de las uniones dentina-esmal
te y dentina-cemento se obliteran primariamente y en dientes vie-

jos se pueden sellar los tlbulos mas grandes cerca de los cuerpos-
celulares.

TUBULOS VACIOS

Cuando se producen estimulos que provoquen la muerte del cdonto- -
blasto o que éste retraiga sus prolongaciones odontoblasticas se -
presentan los llamados tibulos vaciles. La muerte del odonteblasto
no si- pre se debe a causas externas sino también a los depdsitos-
de dentina primaria y secundaria y la disminucién de tamafio de la-
cimara pulpar hace que los odontoblastos se acumilen tanto que los

mis viejos se destruyen.
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DENTINA ESCLEROTICA

Son regiones en las que los tlbulos vacios han formado una barrera
protectora de dentina hipermineralizada, la cual toma un aspecto -
vidrioso bajo transmisidén de luz y se encuentra con mis frecuencia
bajo esmalte delgado cano depresiones o fisuras.

DENTINOGENESIS

No se conoce claramente el papel preciso de los odontoblastos en -
la dentinogénesis, algunos creen que forman dentina y otros que --
proveen a su nutricidn. Se puede predecir impedimento de la denti
nogénesis cuando los odontoblastos y las fibras de Von Korff se —-
agr*egan cerca de la menbrana preformativa de modo que obscwrecen-
la zona de Weil antes en células. Los odontoblastos funcionan en-
la sintesis de 'protéinas, como ingica su complejo de Golgi activo-
y la apreciable cantidad de RNA citoplismico. Un poco antes de la
formacién de dentina, los odontoblastos desarrollan glucoproteina,
que podria estar relacionada con la substancia fundamental.

Entre los odontoblastos corren las fibras de Von Xorff en forma de
abanico frente a la membrana preformativa. Estas fibras son preco
lagenas. Varios investigadores creen que las fibras de Von Korff-
forman coligeno para la matriz dentinal. Dentro de la dentina en-
desarrollo el curso de estas fibras y su estrecha asociacidn con -
los odontoblastos sugieren su relacidn con la formacién de la ma--
triz. Se ha mostrado que estas fibras producen coligeno para la -
matriz dentinal. Al inyectar un ratdn adulto metionina marcada —-
con C en metilo y H en metilo, al igual que con S en sulfato, se -
observd absorcidn y distribucidn similares de metionina en los in-
cisivos cualquiera que fuera la forma de metionina marcada utiliza
da. Al principio se pudo descubrir una débil barda de radiactivi-
dad a los 30 minutos en odontoblastos y predentina. Decspués, la -
radiactividad disminuyd en los odontoblastos, aumentd en la preden
tina y subsiguientemente estaba presente en dentina. Estudios com
parables con glicina marcada con tritio, indican una distribucidn-
similar en estos tejidos y apoyan la pranica de que los odontoblas
tos funcionan en la formacidn de protocoligeno, el cual cuando es-




extracelular, forma algunas fitrillas de colageno de la dentma

Se cree que el coligenc o fihrillas retlculares forman la parte f:.'
brosa de la matriz dentinal. la formacidn de dentina va s:Lenpre
precedida de aposicidn predentmal Lla predentina aparece cerca -
de la superficie de oclusidn del diente en desavwollo, justamente-
antes de la formacién de esmalte. Los odontoblastos una vez 'colur_;i_ E
nares muestran recesidn hacia la pulpa dejando pmlongacionés cito
plismicas que corren demtro de conductilios, los 'tﬁbu.ld's'.‘dentina-- ~
les, hacia la unién dentina-esmalte y a veces mis alld. la forma-
- ¢ibn de dentina, consiste primero en la elabcracién- de una zona de
predentina que contiene "1br'as, una substancia  fundamental de muco
polisaciridos y las pmlongaca.ones de odontoblastos v:rtales, o fi-
bmllas derrtlnales de Tanes, ‘las cuales no se calc:.flcan Aun --
gz'osor de 10 a 20 mlcras aprox:madamente, cam.enza la mineraliza--
c:.on de predent:na, mis cerca de la um.on dentnm—esmalte. Apare-
cen cristalitos minerales en las banda., perlodlc.s a 640 A de las-
fibras colagenas. Estas I:Lhras parecen estar revestldas con nmuco-~
-po,u.sacarlqos ac:.do similar al de ia matvlz mter fibrilar, pr:mc:L ‘
,nlmente por c:r'ec:xmento cristalino, conducen a la matriz mne.r'a_.l
zada I'xcmogenea con c‘:u.stales de apa:trto madlms. 1a mineraliza- -
cidn es al principio intertubular'y la mineralizacién de esta ma—
triz va seguida por la formacidn de dentina peritubular dentro de-
los tbulos dentinales. la dentina peritubular se tifie intensa y-
metacromaticamente con azul de toluidina v de metilo a. pH 2.6 y —-
3.6 respectivamente. Se tifie intensamente con azul alciano a - --
PH 2.6. Esto indica un alto contenido de mucopolisacarideos dcidos
en la dentina peritubular. Simons cree que al parecer es bajo el-
contenido en otros polisaciridos. Ha de quedar bien claro que la-
zona peritubular émpieza a aparecer primero en la dentina nu.nera\l}_.
zada dentro del tibulo dentinal. El odontoblasto funcional! elabo-
ra un mucopolisacirido dcido que probablemente sea sulfato de con-
droitina y este sea transportado a los lugares de mineralizacidn,-
todavia no estd plenamente entendido el mecanismo que inicia la for




macidn de cristales en la matriz dentinal. El mucopolisacarido
Gcido pudiera servir para transportar mineral de la 'Célula a la ma
triz dentinal. Los mucopolisaciridos sulfatados pueden atraer o -
enlazar metales cargados positivamente, como calcio.

El proceso de formacidn de predentina y su mineralizacidn se repi-
ten mientras continia la formacidn de dentina. De aqui que la for
macidn de dentina sea por aposicidn de zonas incrementicias. las-
estimaciones de la velocidad del depbsito diario de dentina son —-
dientes de mamiferos con exclusién de los dientes de roedores que-

crecen continuamente, varian desde dos a 16 micras aproximadamente.

.
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CAPITULD III

CEMENTO

Bl cemento es un tipo de te3 ido conectlvo calcificado que cubre to-

das las raices. Tiene semejanza al hueso compacrto en su asvec’co f1i

sicoquimico. Su origen es en tejido mesod&rmico (masenqu:una) El-
mesenquima del sacH dental participa en la formacidn de cemento, 1i

gamento perioddntico y hueso alveolar. la presencia o ausencia de-

células en la matriz es la base para la clasificacidn cemento acelu
lar (sin células) y cemento celular.

Su funcidn, ademfs de servir como componente del aparato de fija- -
cidn, es mantener la salud y vitalidad de este tejido y proteger la

dentina. Puede preservar la longitud del diente depositando mis ce

mentto en l1la del &pice. la cantidad de cemento que se agrega, suele

ser igual a la cantidad de esmalte gastado de las superficies inci-

siva y clspidea. El cemento puede estimular la formacidn de hueso-
alveolar. Ayuda a mantener la anchura del ligamento periodontal. -

Puede sellar agujeros apicales, especialmente si la punta estd ne--

crosada. Puede reparar resquetrajaduras horizontales en la raiz, -

puede llenar conductos accesorios pequefics. Finalmente, el cemento

puede agregarse a la reiz para conpensar la erosion del hueso alveo
lar.

Entre los tejidos calcificados del cuerpo, el esmalte es el mas du-
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ro, seguido por dentina, hueso y cemento. El cemento es el mis pa-
recido al hueso de todos los otros tejidos mineralizados del cuer--
po. Quimicamente el cemento es el 46% inorgénico, 22% orgénic_o, V-
el 32% agua. Aunque es de color mas claro y mis transparente que -
la dentina, el cemento es mas obscuro y menos transparente que el -
esmalte. la permiabilidad del cemento celular es mayor que la del-
tipo acelular, probablemente debido a que contiene mis sustancia or'
génica y mids agua. la porcidn orgénica de la matriz estd compuesta
principalmente por coligeno y mucopolisaciridos, la substancia fun-
damental. Los cristales de hidroxiapatita constituye la parte mine
ral del tejido. Se encuentra calcio, magnesio y fosforo en grandes
cantidades; cobre, fluorina, hierro, plomo, potasio, silicén, sodio
y zinc, se encuentran presentes en cantidades mas pequefias o en for
ma de vestigics.

Los cementoblastos estin activados durante toda la vida del diente.
1a cementogénesis es una actividad que dura toda la vida, particu--
larmente si 1a raiz estd bien fijada mediante un ligamento periodén
tico sano. Ya que la actividad cené.ntégepa ocurre mis répidamente~
en la punta de la raiz, el cemento se encuentra mis grueso en esa -

regidon de la raiz. Su grosor al nivel de apice es mis o menos de -
700U.

CEMENTO ACELULAR

Si el proceso de cementogénesis es lento, los cementoblastos tienen
tiempo de retirarse al tejido perioddntico, dejando detrés al cemen
toide en calcificacibn. Este cemento es el cemento acelular. las-
actividades de formacidn de cemento y mineralizacibén puede ser tan-
répido que los cementoblastos se quedan aprisionados en la matriz -
durante el proceso de calcificacidn, produciendo cemento celular. -
las células aprisionadas son llamadas cementocitos, y basindose en-

la presencia o ausencia de cementocitos, el cemento se puede clasi-
ficar como celular o acelular.

El cemento acelular o canento primario, es el primer tipo de camento
producido y no contiene células; y empieza en la unidn de esmalte--
cemento, extendiéndose hasta la mitad de la longitud de la raiz.




E1l cemento acelular se encuentra inmediato a la dentina a todo lo -
largo de la ralz. Pero en la mitad o los dos tercics inferiores, -
es una capa tan delgada que puede no advertirse. En la punta de la
raiz donde el cemento es mis grueso, se producen laminillas a dife-
rentes velocidades. El cementc acelular estd compuesto sdlo por fi
brillas coligenas y substancia fundamental amorfa que se mineraliza
por cristales de apatita. Debido a la ausencia de cé&lulas, su con=-
tenido orgénico es menor. las laminillas acelulares pueden también
formarse en la mitad apical de la raiz.

ca - CELULAR

El cemento consiste de cuatro componentes basicos: cementoblastos,-
cementoide (precemento), cementocitos y matriz.

los cementoblastos son células formadoras de matriz que estén dis--
puestas en una capa continua y tienen como 1imites en un lado del -
tejido periocddntico y en el otro cementoide. Los cementoblastos --
pueden formar capas de una sola célula o multicelulares; en el pri-
mer caso, las células suelen ser cuboides y en el segundo escamosas.
El cuerpo celular mide aproximadamente 10 u de difmetro y a partir-
de &1, se extienden numerosas prolongaciones. Los cementoblastos -
tienen prolongaciones m&s largas durante la produccidn de substan--
cia intercelular, las prolongaciones de los cementocitos son toda~--
via ms largas. Los cementoblastos pueden estar separados de las -
células adyacentes por fibras de coligeno que surgen del tejido pe-
rioddntico para fijarse a la matriz en calcificacidn.

El cementoide forma una capa acidofila brillante que se tifie inten-
<~ ente de rosado, situada entre los cementoblastos y la matriz cal
cificada. Se le llama precemento porque le falta el compcnente mi-
neral, su anchura es aproximadamente de 8 u. Se compone de fibras-
colagenas (fibras de Sharpey), fibrillas colégenas producidas por -
los cementoblastos, prolongaciones de ceamentoblastos y substancia -
fundamental. Durante los periocdos de formacidn de la matriz de ce-
mento, la anchura de la capa de precenento es mayor que durante pe-
riodos inactivos. Lla funcidén del cementoide durante periodos de re
poso, es proteger contra la erosidn del camento.




LOS CEMENTOCITOS

la calcificacidn del cemento avanza tan répidamente en el cementoi-
de, que rodea a los cementoblastos, que las células son tomadas y -
aprisionadas en los territoriocs mineralizados. Esto significa que-~
no hay frentes de calcificacidn alineados y ordenados.

la matriz se mineraliza mis bien en islotes aprisionados a los ce--=
mentoblastos, estos islotes que se-extienden m&s tarde, se fusionan
con los vecinos de modo que se forman laminillas. Pueden tener muy
diferentes formas y tamafios; algunos son planos, redondos y ovala--
dos, su difmetro puede ser de 8 a 15 u. El citoplasma es azul pali
do (bastfiio), los niicleos son grandes a menudo localizados excén--
tricamente y ocupan gran parte del citoplasma. los cementocitos —-
mis jdvenes son menos activos y los mas viejos, cerca de la denti--
na, son los menos activos de todos.

MATRIZ DEL CEMENTO

Se deposita en dos planos; en la base, ‘a partir de la unién de es—-
malte y cemento y hasta el fondo del alveclo y a los lados desde la
dentina hasta el tejido perioddntico. la actividad ciclica de la -
cementogénesis se revela como lineas de imbricacidn, se ven como -
lineas obscuras muy finas que bordean las bandas claras mé&s anchas,
mientras que las lineas de incremento siguen el contorno de la raiz.
En forma distinta al hueso, el cemento no posee su propio aporte --
sanguineo sino que depende de los conductos vasculares en el liga--
mento perioddntico. Con la edad y en ciertos estados patoldgicos,-
el c- ento envejecido tiende a perder su vitalidad; el cemento es -
incapaz de rejuvenecerse mediante autocrosidén y reconstruccidn, si-
no que el nuevo cemento que es el mas vital, se deposita sobre el -
tejido envejecido.

los increnentos clclicos o lineas de incranento se registran en el-
cemento camo laminillas, &stas cano las dOseas no tienen una anchura
uniforme, debido a que la actividad cenentdOgena no tienes la misma -
maduracién en todo tiempo en todas las areas de la raiz, la anchura
de las laminillas depende de la intensidad y la duracidén del estimu
lo; si los estimulos son intcrnos, la laminilla cs ancha y conticne




muchos cenentocitos, si el estimulo és.débil, la laminilla es angos
ta y contiene pocos cementocitos o ninglmo. El depdsito de cemento
no es continuo, ya que puede haber periodos de reposo de duracidn -
indeterminada antes que vuelvan a empezar a formarse laminillas. -
los pericdos de inactividad se registran en el cemento como lineas-
mas o menos rectas y obscuras llamadas lineas de reposo, a medida -
que aumenta el nimero de laminillas, el cemento avanza en forma mas
y mds profunda en el ligamento perioddntico. De este modo se inser
tan cada vez mas fibras de sharpey en el cemento.

CEMENTO INTERVEDIO

No se considera que el cemento intermedio sea dentina ya que no --
hay prolongaciones odontoblésticas, pero hay células atrapadas en -
la matriz. Estas células no se parecen a los cementocitos sino a -
c@&lulas de tejido conectivo. Se - ee qué québrad'.mas pPrenatiras en
1a vaina de Hertwig permiten la invasidén por el teijido de saco den-
tal. Con el 'depésito de dentina por un 1lado y el depdsito de cemen

to acelular en el otro, las masas de tejido conectivo tambidn se -~
calcifican.

El cemento intermedio no se encuentra en todos los dientes, cuando-

estd presente, estd limitado a pequefias &reas de la mitad o los dos
tercios apicales de la raiz.

EROSION Y REPARACION DE CEMENTO

la erosidn de cemento no se presenta como proceso normal. la cemen
toclasia ec una consecuencia de estimulos extramadamente rudos y -~
persistentes, pudiendo destruir no sdlo el cemento, sino la dentina
también. La superficie erosionada del cemento estd festoneada por-
concavidades: lagunas de Howship en las que pueden encontrarse o no
cementoclastos, que son células grandes multinucleadas. Al cesar -
los estimulos se detiene la erosidn del cemento, desaparecen los ce

mentoclastos, reaparecen los canentoblastos y empieza el depdsitc -
de matriz.




El 1imite de la resorcifn se marca meiiante una linea de color az

intenso conocida camo linea de resorcién. Su curso es irregular de
bido a la superficie erosionada festoneada. Tl cemento recientemen
te depositado puede consistir de laminillas acelulares, laminillas-
celulares o ambas, ya que el tipc producidc dependerd de la veloci-
dad con que ocurre la repardcién. Cementogénesis rdpida y lenta ~—-

son representadas por cemento celular y acelular respectivamente.

Entre los factores que estimulan la erosién del cemento estén: trau
matismo excesivo causado por fallas en la oclusidn, presiones exce-
sivas durante tratamiento ortodéntico y enfermedades como quistes,-
infecciones y tumores. los dientes permanentes que hacen erupcidn-
provocan la erosidn del diente deciduo.

HIPERCEMENTOSIS

El estado del cemento caracterizado por grosor anormal, se conoce -
como hipercementosis. Esta puede localizarse en un area pequefia o-
puede incluir amplias extensiones de la raiz. Puede limitarse sdlo
a una ralz o encontrarse en muchas. La hipercementosis se encuen-—-
tra a menudo en las puntas de las raices cronicamente inflamadas. -
En este caso, se limita a un &rea especifica donde forma un creci--
miento cano si fuera anillo.  Puede occurrir también en las puntas -

de raices de dientes a los que les faltan un antagonista. la hiper

cementosis en raices de dientes sujetos a actividad anormalmente al

ta, se conoce especificamente ccomo hiperplasia cementosa. las con-

figuraciones que pueden asumir los crecimientos de cemento son espi
gas esferas, anillos y anqueles.

PERMEABILIDAD DEL CEMENTO

En animales jdvenes, ambos cenentos acelular y celular son muy per-
miables y permiten la difusidn de tincidn por medio del conducto --
pulpar y de la superficie externa de la raiz. Se ha observado que-
en el cemento celular los canaliculos en algunas areas son conti- -
nuos con los tbulos dentinales. Dientes desvitalizados toman un -

décimo de la cantidad de fdsforo radicactivo (P) por medio del ce--
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mento que en dientes vitales.

Con la edad, la permeabilidad del cemento disminuye. Ademis, hay -
una disminucidn relativa en la contribucidn nutritiva de la pulpa,-
que nos incrementa la importancia del ligamento periodonal como me-
dio de transporte metabdlico. En personas ya grandes de edad, el -
intercambio de fosfato dentro del diente por via periodontal y ce--
mento, se incrementa un 50% del total.

CEMENTOGENESIS

Con el estimulo del resquebrajamiento en la continuidad de la vaina
epitelial radicular de Hertwig, la proddccién de cemento empieza a-
nivel del cuello cervical dentario. Al crecer el extremo mids pro--
fundo de la vaina, empieza a crecer dentro del tejido conectivo pa-
ra darnos la forma y tamafio de la raiz v la porcidn de la corona se
discontinda. Despuésvdella desorganizacién y reorganizacién de las
células de la vaina dencminadas residuos epiteliales de Malassez, -
sigue immediatamente el progresc de la formacidn de dentina a par--
tir de la corona hacia la raiz. Elementos que se mueven dentro de-
los restos epiteliales son: células mesenquematosas, fibrillas cold
- genas, fibroblastos y finalmente revisten la dentina a todo lo lar-
go formando la capa granulosa de Tomes.

Durante este procedimiento también se va formando el cementoide -~ -
(precemento y capas cementoblisticas). Los cementoblastos fibro- -
blastos y c@lulas mesenquimatosas diferenciadas, producen fibrillas
coldgenas y substancia fundamental para la matriz del cemento. Es-

tos componentes esté&n igualmente dispuestos en capas como el hueso.

Se ha observado como fuente de coligeno las fibras argirdfilas del-
saco dentario para la formacidn de las fibrillas de colageno en la-
substancia cementoide. La transformacidn de mucopolisacaridos del-
tejidoc conectivo occurre en la substancia fundamental cementoide. -
la calcificacidn implica una despolimerizacién de la substancia fun
damental, la incorporacidn de fosfato de calcio y el depdsito de --
aristales de apatita a lo larpgo de las fibrillas de coligeno. Las-
fibras del ligamento periodontal corren por el cemento y hueso al--
veolar, en donde reciben el nombre de fibras de Sharpey. El coamen-




to, ligamento periodontal y hueso alveolar van a formar el sistema-
de suspensidn del diente. Es importante reconocer que las células-
que se encuentran en la zona periférica del saco dental se diferen-
cian para convertirse eh_osteoblastos del periostio del alveolo. -
Il cemento puede claSificarse como celular o acelular, pero hasta -
hoy no se ha determinado si éxiste una diféi@ncié funcional~entre -

las dos clases de cemento.




CAPITULO 1V

PULPA DENTAL

la pulpa es uno de los tejidos.conectivos blandos mis primitivos --
del cuerpe, esté completamente rodeada por la capa odontoblistica -
y la dentina.

la pulpa guarda notable semejanza con el ‘tej ido conectivo de la en-
cia y esta similitud es que anbas tienen a su cargo mantener la ac-
tividad odcntoblastica y la nutricidn del tejido conectivo minerali
zado adyacente,

la inervacidn y nutricidn de la pulpa son por via de canales que ---
atraviesan el periodontio, lo cual brinda una fuente comin inevita-
ble de patogénesis. la permeabilidad de la dentina permite inter--
cambio nutricional apreciable entre los tejidos y de este modo cier
to grado de simbiosis y de mutua respuesta.

FUNCIONES DE LA PULPA

las funcionec de la pulpa dental son cuatro: formativa, nutritiva,-
de sensibilidad y protectora.

Formativa. La morfologia de la corona vy raiz se establece por la -~
formacidn de depdsitos iniciales de dentina. En el caso de la coro
na es la capa superficial de dentina y en el de la raiz, la capa -~
granulosa de Tones. Llos odontoblastos continfian produciendo denti-
na tanto tienpo cano hay pulpa.
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Nutr'i‘ft'{\}é. ~Ya que: la dentina: no Fosee su. proplo apom:e Langu:meo,
depmde de los Vc. so&. de la pdpd p:u:‘a su nutmcmn y sus neccs:Lda--
des metabollcas, es pop e.;to, que la. pulpa contlene NUMEroSos VASos
sangu.meos

Sensibilidad. En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no-
mielinizados. Algunos de los nervios estan 'asoc':iado=* con vasos san
guineos. Otros cursan independientamente y terminan como redes al-
rededor' 'de los. odontonlastos. Todos . los est:Lmulos recibidos por —-
las term._n.*c:;m’fl‘m nerviosas de la pu_pa ce-mterpretan de la Im_am»,
manera y por lo- tanto Droducen la msm.; sensacién de dolor.

-Protectora. las ceJ vias. protectoras de la pulpa son los odom‘foblas

tos que forman la dentina secundaria y los nm:rofugos que combaten -
la’ mflamac:mon. La fo*macwon de dent_:ma secundar_a, esl.eca_flcamep-
te de’ dent:ma reparadora, ‘es una medlda de defensa de la Dulpa para
mantener' una bar'r'era pm*‘ectcr'a contra nw.xrpervosas fuerzas externas.-

Estas fuer*za_ paeden ser desgaste nat\mal carles 'y otxas. la ex—-
tens:Lon a que reaCf':Lorxa la D'ulva a los es*:mmlos deDenae, Por su- -
pueeto, del ‘tlpO Yy Ia ...n’tJLSldad de la 1es:.on. En forma senejante-
la pulpa reacc:Lona a algunos procedmnenios ope:r*cd,or.Los mas que a -

otros y a algunos materiales que se utilizan en restawacién en for
ma més intensa que a otros.

Ia cantidad y el tipo de irritacidn que la proveca, influye directa
mente en Ja cantidad y el tipo de dentina formada.

MORTCLOGIA DE IA FULPA DE 1A CORCNA

El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso, debido a esta propie
dad, puede extirparse del diente sin perder su forma. la porcidn -
mis grande de la pulpa estid contenida en la corona, el perfii de la
pulpa corresponde gencralmente al de la superficie externa de la co
rona. las extensiones de la masa central de la pulpa dentro de las
clspides y en lcs bordes, son los cuexrmnos pulpares. La pulpa de la
corona tiene su volumen maxino y reproduce mis fielmente la forma -
de la corona cuando el diente surge por primera vez en la cavidad -
bucal. Desde este punto de vista, los depdsitos de dentina prima--
ria y secundaria rcducen el tamafo de la camara y altarnan su con--




tructuras calcificadas cano dent:mulos, ‘cambian tamblen -
la farma de 1la camara pulpar, la fozmaclon de dent:ma en mlares —
ocuwrre rapidamente en el piso de la camana pulpar, mencs ramdanen-—
teeneltecmvparultmalos lados. ucz'lota.a.nto, la forma de

la pulpa se altera mis répidamente en su eje vertical.

MORFOLOGIA DE 1A PULPA RADICULAR

las rajces suelen ser estructuras cdnicas que estfn incluidas en --

los alveolos dentales mediante el ligamento perioddntico, a veces -
son rectas pero mds a menudo se curvan ligeramente cerca de la pun-
ta o apéx. Seencuen‘tranconlaco:onaenelcuello. I.apared:.n—-
terna esti campuesta de dent:ma y la superf:.cn.e de cemento. La den
tina y el cemento son continuos desde el cervix hasta la punta, - -

excepto por algunos conductos a veces pr.‘esentes que van desde el te-

jido pem.odontlco hasta la. pulpa radicular.

los tejidos dentro de los conductos accesom_os son idénticos al de-
la pulpa radicular.

El volunen de la pulpa radlcu]ar es también mayor exactamente des--

puds de la erupcién del diente v la pulpa radicular es asimismo ge- -
latinosa.  Esto difiere de la pulpa de la corona en que estd compues

ta principalmente por arterias, venas y nervios. las células del -
tejido conectivo son mucho menores en nimero y excepto por la capa-
odontoblistica, las otras zonas no son conspicuas.

AGUJERO APICAL

El agujero apical es la abertura Por donde entran al diente y salen
de €l arterias, venas y nervios. El tamafio y localizacién de las -

aberturas no son sienpre los mismos, pero son mayores immediatamen-

te solre el extremo de la railz. Ya que las raices pueden crecer —-

mis durante toda la vida del diente, los agujeros apicales pueden -

hacerse mis pequefios y desviarse segin el nuevo crecimiento. En al

gunos dientes se encuentran los agujeros apicales en la punta de la
raiz pero mas a menudo Se presentan hacia los lados de la misma.




LA QUIMICA BIOLOGICA DE LAS FIBRAS DE LA PULPA

Estudios hechos respecto a la red filwosa de la pulpa dental, indi-
can que es similar a la del tejido conectivo gingival. las fibras-
son sintetizadas por los odontoblastos. En la matriz hay predomi--
nio de coligena y se encuentra predominantemente elastina en las pa
redes de los canales vasculares aferentes-mayores. las dos protei-
nas son la Gnica fuernte conoc1da de hldroxz.prol_na en la materia vi

va y se caracteriza por tener alta concentracidn de glicina y proii.
na.

las filras coligenas representan una parte integred del contenido -
de nitrSgeno de la pulpa, el contenido de nitrdgeno no varia entre-
dlfer'entes especies pero puede aumentar algo con la edad, la sinte-
sis de colageno no parece amnentar aprecmlenente con la edad, si-
no sdlo camo una mspuosta a una irritacidn.

BIOQUIMICA DE LA SUBSTANCIA HJI\DAMEI\]TAL DE 1A PULPA

la substancia fundamental de la pulpa se asemeja a la del tejido co
nectivo gingival, esti compuesta de liquido de pulpa dental deriva-
do del plasma sanguineo y que ccntiene mucopblis_c:.r'idos coloidales
agregados, que tienen su origen en los elementos. celularos de la —-
pulpa. Una porcidn liquida de la sub"‘canc:ua fxmdanem'al abandona -
también la pulpa por su sistema linfatico y en menores cantidades -
por via de la dentina, el cemento y el esmalte. La substancia fun-
damental tiene mayor contenido de calcio y fosfato que el exuvdado -
de plasma, debido al enlace de estas substancias por 1los mucopolisa
caridos. El contenido de calcio y fluoruro tiende a aumentar con -
la edad, y el contenido de fluoruro del agua es mas alto en las - -
areas geogriaficas en que es mayor el contenido del agua potable. -
la administracidén de parathormona tiende a aumentar el contenido de
citrato de la pulpa, lo cual puede explicar algo de la descalcifica
cidén que ocurre, también aumenta el nimero de fagocitos presentes -
en la pulpa, lo cual puede ser causa del mismo resultado.

En general, la pulpa contiene las mismas cantidades de glucosa y --
otros metabolitos de peso molecular bajo que el plasma sanguineo. -




S61o ccntlene appoxnnadamente la qu:mta parte da_l contenldo de prw—v‘
teina del plasma, como es oc.racterlstlco de otros filtrados. la --
pr*ote:ma esta compuesta mayonmente de albfmina y globul:masa al - -
a2B en proporcidn. snml]ar’ a las del plasma sangu_'mc;o.

El liguido pulpar difiere del llqu:.do dentnnal 'y del liquido del es

malte en que tiene un cqntenido de proteina.mucho mayor que el de -
estos liquidos, que son ultrafiltrados.

Los mucopolisacéridos colcidales de la substancia fundamental aumen
tan su.viscosidad, aunque permiten que por ella sigan difundiéndose
facilmente los nutrientes.

la pulpa dental es un tejido Gnico desde el punto de vista bioquimi
co, a causa de la notable adaptac on de Unos cuantos 'tlpOS de cé&lu-
las para efectuar diversas: fun<310nes. Ademas de un sistema gluﬁo—-
,.11:100 nomal, contlene un 51sta'na *‘esplratorlo de derlvac::Lon de --
fosfato de pentosa, 1o que le Dc—:c*ul,e funcionar en dlversoo gradoc*-
,de‘ esquenla, para s:mtetlzar esqueletos de carbono para- la sintesis
de mcopohsacarldos y coligeno v contribuivr también enla sintesis
de RNA directamente con glandea cantidades de ribosa. la pulpa tie
rie una estructura muy organizada, pero conserva naturaleza permea--
ble y liguida. Sus enzimas respiratorias y el estado de agregac~1on

de sus mucopollsacarldos son extraordinariamente sensibles a in~ --
fluencias ambientales.
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CAPITULD V

LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periocdontal es tejido conectivo fibroso denso dispues-

“to regularmente que ccupa el espacio entre el diente y el hueso al-

veolar. Se considera en'géneral que estos tejidos‘cdmprendén»las -
encias, la membrana perlodontal el cemento y el hueso alveolar. -
Este tejido llena los requer;mlentos de un ligamento, junto con el-
cementc y el borde alveclar, forma una articulacién de movimiento -
limitado conocida como sinartrosis. Rodea el cuello y las ralces: -
de los dientes, no se resta}nge al &rea entre la raiz v la placa --

-

cribiforme, mis bien incluye la 1&mina propia de todas las encias.
FUNCIONES

Tiene a su cargo conservar los dientes sanos y funcionales, para lo
grar esto, participan funciones mas especificas como desarrollo y -
alteracidn de tejidos duros del aparato de fijacidn; fijacién de --
dientes en los alveolos; roporcicnar soporte para el tejide gingi-
val cerca de la cresta del borde alveolar; dar proteccidn a vasos -
sanguineos y linfatices, a nervios en la base del alveolo v en el -
conducto central; proporcicnar defensa v nutricidn al tejide por me
dio de conductos sanguineos y linfaticos y provesr a los elenentos-
del ligamento con nervios




Cuando- se:lleva a. ca.oo la- mastlcac:xon, 1as flbr-as prop:x.oc:eptlvas -
del 11gamento, avisan «..uando debe. deuenervse 1a pr'esmn ‘que ‘se pone-

sobre el dlentd, cuando efsta es excesiva, se presenta dolor.

El sistema fluldo del_llgamento, ac_tua transmitiendo y amortlguando
las fuerzas que%actﬁé.n_ sobre el diente, este siSternar consiste del -
sistena vascular, cglulas y fibrjas del ligamento y el fluido inters
ticial entre las células, fibras, vasos, diente y hueso.- -

FIBRAS

la mayor parte de las fibras principales se extienden desde el ce--
mento hasta el borde alveolar. Hasta hace poco se ‘creia que ia_s- fi
bras tennj:iaban en la placa cribiforme como: fibras dé ' Sharpey, prue
bas indican que las fn.br'as contmuan a. través de 1a esponjos«; hasfa
unirse con las fmms prmc:xpd_les dp las placaa crlblformes de los-
dientes: adya\,en..e v e‘\lsxze cort:muldad fibrosa de diente a d:z_ente.
las I:Lbras que flja.l’l a los d.;entes For'nan reQ01°tes erxrollados y aun

qQue pasan a traves de= un. “nedlo Sseo, pennane"en sin. nmnera];zarse.

Fibras Gingivales. Van de cemento a encia y periostio alveolar su -
funcidn es sostén gingival y rodea el cuello.del diente..

"flbpas Periodontales. Estas se subdlv:xden en c.uuco gr'upob.

hbr\as Transeptales. Van de cemento a cemenio su func:Lon es sostén
gingival interproximal teniendo dientes adyacentes juntos.

Fibras Crestoalveolares. Van de cemento a alveolo y de cenente a -

cresta, su funcidn es sostener al diente en el alveolo, aplica fuer
zas laterales.

Filras Horizontales. Van del tercio superior de cemento al hueso -
alveolar, son perpendiculares al eje longitudinal del diente, evi-
tan el moviniento lateral del diente.

Fibras Oblicuas. Corren diagonalmente desde el cemento hacia arri

ba en el borde alveolar, ocupan los dos tarcios inferiores del ail-
veolo. Su funcidn es fijar y suspender 2l diente en el alveolo, -
resiste presiones superficiales del diente.

Fibras Apicales. Van del comento de punta de la raiz a fondo de -

la cripta. Su funcidn es evitar que el diente se ladce o inclinc.




Fipras Interradiculares. ‘Van.del cemento a cresta oel 'tablqm, ATi—e-

terradicular. Ayudan a resis stir la: :mc] inacién O tcv’*s:s.on.,

Fibras de Oxitalin. par*ec:en con el desarrollo de la raiz y puaden

verse a todo lo. largo de la misma, se :ms,r*tan en el cemento y en -

el hueso, tienden a ser mis grandes en el hueqo. Nunca' forman ha--
ces ni adquieren una ovﬂle.n tacién ordenada como los haces de fibras

incipales. Poseen una func1on sus isoria.
: P‘J

PLEXO INTERME_IO

las fibras que se insertan en"el‘caven‘t'o v. las del hueso, se unen-—
y entrete] jen en una zona c1ara de vainas arg:mofllas d:Lsouesw_as —
J.r'regu_’l.axmente, a esta zona se le llama plexo intermedio.

CELULAS.

1os tipos de ce.'Lu_Lac que se ,ncuentr'an en el ligemento, incluyen -

celulas meswqu:matosao, flb"mblasto S, mastoc:ﬁtos, hi s‘c.ocn:Los y -

otros fagoc:Ltos, el l:Lgamento cont Llene elmentos *mtr‘l‘tz.vos y. sen-

sitivos. ILa mayor part:e de las celulas se e:ncuen*ran en un tejido
conectivo menos- denso dlspuesto en for'na menos. regular Se ha cczn'_
probado que las areas del llgamen‘to que contlenen myo” cantldad -
de células son las b:qurcac:Lones vy del tercio medio de o:.enfes que
estén erupcionando, donde se piensa que se lleva a cabo el maycry -
crecimiento y diferenciacidon de c@&lulas.

ins fibroblastos producen la colidgena del ligamento periodontal, -
va que contiene un reticulo endoplismico cuando se lleva a cabzs la

il

sintesis. El fibroblasto forma microfibrillas que se organizan po

teriormente para formar las fibras de colégena. Algunas de las cé-

”
&
lulas del ligamento se pueden convertir en cementoblastos, elaboran

0]

do capas de cenento en la unidn del diente con el ligamento. Tn —-
dientes sanos se puade hallar una capa de cementoide en esta zona.-
As1 tenanos que el ligamento puede sundnistrar las células que se -

LA

necesiten para la formacidn o destruccidn de canents o hueso.

VASQS DEL LITGAMIZNTO

El lipamento no tiene normalmente vasos sanguineos ni linfaticos de
sarrollados ni inervacién. E1 ligamento pericdontal estd altamente
S

vasculavizadio y posee aporte linfatico ¢ inervacidn abundantes. T




to se debe probablem,nte a da pr‘eo(J1Clci de 'teleOS de’ desarrollo o=
genu_natlvos que bordean d_‘L l:Lgamcnto p- "iodontal. El aporte san--
gu:meo. del llgc.-.mento lor propqrc_n.qnan rcamas de las arte:bias dental.,-
interdental e interradicular; las dos Gltimas tienen su origen en -
la2 arteria dental.

las arterias dentales :mferlores posterlor O anter-lov‘ envian ramas-

que surgen en el plSO Sseo de la cripta y se curlge.n hacia el aguje
1O apical.

las ramas principales se introducen en el conducto radicular y se -
dirige hacia la cimara pulpar. Las arterias interdentales pasan a-
través de la.esponjosa y dan nunerosas ramas que se desvian hacia la

placa' cribiforme cano arterias pgz’rfOrante’s.

Estas emergen a lo '!a_go de los lados del alveolo y aportan sangre-

- desde el fondo hasta el nivel de 1a cresta. - La mayor parte del 11~

gamcnto es regado por estas arteriolas, cuando las arteriolas J.m:er

»dentales alcanzan la c:r'esta del borde alveolar, salen del hueso pa-

ra formar una red caD:ler en el tejldo conectivo de la encia libre.
las arterias mterradlculares se encuentran Qc:il.o en los d:Lem_eq mul
tirradiculares. Bl mayor suministro de sangre al ligamento perlo-—-—
dontal, ocurre en los dientes pdsteridres y el menor- en 1os vasos -
anteriores. El ligamento de todos los dientes estd irrigado por va
£0s pequefios, sin embargo., se pueden encontrar vasos mis grandes ha
cia los dientes posteriores. Se ha visto también que en los dien--
tes unirradiculares el suninistro de sangre es mayor en 2l tercio -
gingival, un poco menor en &l tercio apical y bastante mencr ¢ el-
tercio medio. En dientes posteriores fueron encontrados vasos Gni-
camente en el tercio gingival y apical del alveolo.




CAPITULD VI

ALVEOLAR

los componentes del hueso incluyen una vaina externa llamada perios
tio, 1as celula., u osteocrcoo contenidas ‘en lagunas. que: forman paxr-

te de 1a substancia :n‘t:erc..lular calcificada. En algunos huesos -
largos puede habe:r' una cavidad central. Esta alberga un tejido - -
blando, la médula. En otros huesos puedenihaber espacios. Estos -
se llaman espacios medulares porque cont::_enen médula dsea roja, un-

-tejido que es importante en la formacidn de ciertas clulas sangui-
neas. !

El examen superficial de un corte longitucllinal de hueso largo, reve
la que los extremos sbn burdos y esponjosos. Pero las paredes de -
la porcidn central o di&fisis, son sblidas y tienen textura de mar-
fil. El primero es hueso esponjoso o canceloso, el (ltimo hueso --
compacto; el hueso esponjoso estd hecho de vigas &seas microscdpi--
cas llamadas trabéculas con espacios medulares entre ellas. Por —-
otra parte, el hueso compacto sdlido estd compuesto de muchas capas
"laminillas'" sin espacios de tejido blando entre ellas, la substan-
cia externa del hueso es generalmente compacta v la porcidn central
esponjosa. los huesos se clasifican segin su forma y tamafio. El -
periostio consiste en una de las capas externas del tejido conecti-
vo fibroso y una capa interma laxa. Los haces de fibras coldzenas-

{
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de la capa externa pasan a. trc\ves de la capa interna para fijarse a.
la substancia mtemelular del hueso camo flhpas de Sharpey. la ca
pa Laxa incluye celulas mesenquimatosas, bibroflastos, osteoblastes
y osteoclastos. Los osteoblastos son células osteogénicas importan
tes porque funcionan para producir fibrillas coligenas y substancia
intercelular. Se cree también que la substancia intercelular, du--
rante periodos activos, los osteoblastos son cuboides y en periodos
inactivos se aplanan y no se distinguen de los fibroblastos. Los -
osteoclastos son células éseas destructcras que se ven a menudo en-
concavidades 1lamadas lagunas de: Howship. .-El‘,osteoclas‘co es de ta-
mafio variable y puede distinguirse de otras células del periostio -
PoOr sus nnﬁltiples ncieos. | |

las fibras de hueso formadas déspués del nacimiento se producen mis .
lentamente y se organlzan ‘en. capas definitivas ]_lamadas Jlaminillas.
Todas las f:.hr'as colagenas de una laminilla dada, tienen la misma -
or'lentacn.on pa:nalela, perec son muy diferentes de sus vecinas de ca-
da lado. Esta variacién en la or1entac1on de las fitrillas de lami
nillas a Jamm.llas las hace mis not_a.oles.' las laminillas suelen -

estar o*uenta s en. forma par'alela formando disefios rectos, ondula~
dos o circulares. Cada laminilla mide de 3 a 7 de anchura.

Entre las laminillas externas e internas se encuentran ccnductos de
Havers alrededor de los cuales estdn dispuestas en circulos concén-
tricos laminillas de Havers. lLos conductos de Havers estén llenos-

de tejido conectivo laxo que contiene vasos sanguineos, linfaticos-
Yy nervios.

BORDE ALVEOLAR

Los bordes alveolares son extensiones de masa Ssea de los maxilares
superiores o inferiores. Forman las paredes de los senos o criptas
en las que se albergan las raices. Son parte esencial de una arti-
culacidn inmdvil que forman con otras partes del aparato de fija- -
cidn: cemento y ligamento perioddntico.

las funciones principales de los bordes es proporcionar alveolos en
los que pueden fijarse las raices. Estas funciones incluyen protec




¢cidn de nervios y vasos sanguineos y l:u'xfatn.cos que llevan los: bor-
des para el ligamento perioddntico; provisidn de tEJJ.dO conectivo -
laxo para el ligamento periodéntico; contribucidn a los rasgos esté
ticos de la cara; almacenamiento de sales de calcio y médula que es

esencial en la formacién de sangre. las dos {ltimas funciones gene
rales se aplican a todos los huesos.

El hueso se compone de 21% de

substancia organica, 71% de inorginica, 8% de agua. lLas substan- -
cias organicas hacen al hueso elistico y resistente. la porcidn or
ganica estd formada principalmente por coldgeno substancia fundamen
tal de mucopolisaciridos y células. Cuando se disuelven las sales-
minerales, los detalles morfoldgicos y quimicos de los componentes-
organicos remanentes se retienen.

Perc el hueso se vuelve semejan-
te a la piel y flexible.

la porcidn inorgdnica esti compuesta de 85% de fosfato de calcio, -
10% de carbonato de calcio y 5% de otras sales minerales. Estin --
Iresentes cano apatita y se extraen del hueso mediante &cidos débi-
les durante el proceso de descalcificacién. Los constituyentes - -
inorganicos dan al hueso su rigidez y su dureza.

El crecimiento de los bordes alveolares empieza cuando se campleta-
la corona y se inicia la formacidn de la raiz. Durante el desarro-

1lo de los bordes alveolares, se producen dos placas-de hueso comn—-

pacto con un diploe intermedio de hueso esponjoso. lLas placas ex—-—

ternas se encuentran en los lados vestibulares y linguales y la pla
ca interna forma la pared del alveolo. Las externas se llaman pla-

cas corticales y la interna placa cribifcrme. Las vigas Oseas for-

man la esponijosa. la. trabéculas de esta (ltima son las primeras -

que se producen y el hueso campacto de las placas es el Gltimo que-
se deposita. '

las rajces de los dientes estan separadas de las de los dientes ve-
cinos por hueso esponjoso y por la placa dsea correspondiente. Los

huesos que separan se llaman adecuadamente tabiques interdentarios.

1a placa cortical estd campuesta de huesc compacto. Los sistemas -
de laminillas son externos o peridsticos; internos o enddsticos; de

Havers e intersiticiales. las laminillas de los dos primeros cur--




san paralelas al eje longitudinal del borde alveolar, los sistemas
de Havers no muestran una orientacién definida. Las laminillas de
todos los sistemas pueden mostrar una disposicidn definida ‘s8lo si
tienen su origen en los grupos peridstico y enddstico. El grosor-
de la placa cortical varia segin la porcidn del arco de que se tra
te, la porcidn en el arco y la placa cortical correspondientes. -
las placas corticales linguales son mias gruesas que las vestibula-
res. la placa cortical vestibular del arco superior muestra nume-
rosas perforaciones. Estas son aberturas de conductos de Volkmann
que permiten a nervios y vasos sa.ngu:‘meos y linfaticos entrar y sa
lir de los bordes. las perforaciones de la placa cortical del - -
maxilar inferior son menos nmumercsas pero mas grandes.

las placas @Jblfonnes constltuyen las partes de los alvecios y se

llaman a veces hueso alveolar cribiforme, s se. apllca porque el hue-

so estd per'fora.do Por una. gran cantidad dp concmctos de Vo]_kmaxm.

Estos conductos que cort:l.enen nervios y vasos sangu_meos v ]__rrf"é ol
cos para el ligamento. I.as laminillas endQst*cas de la placa cri-
biforme estén orientadas en capas que se adaptan a la forma de los
espacios medulares adyact—mfes. Otras laminillas pertenecen a sis-
temas de Havers o a sus remanentes. las externas o peridsticas —-
que quedan frente al ligamento perioddntico, son aquellas en las -
que se insertan los haces de fibras coldgenas principales como fi-

bras de Sharpey.

El hueso filbroso muestra otras diferencias en la canposicidn de su
matriz, éstas incluyen orientacidén de las fikrillas, nlmero de las
mismas, contenido de minerales, visibilidad de las laminillas y de
mostracidn radiografica. FEn muchas &rea. de la placa cribiforme -
puede ser el hueso fibroso el Gnico presente. Por otra parte, el-
hueso sufre cambios constantes, como lo prueba la presencia de las
lineas de reposo y de resorcidn.

Excepto en bordes alveolares extremadamente delgados de los bordes
incisivos, la capa esponjosa estd siempre presente, en parte o en-
todo. En algunos dientes posteriores, pueden encontrarse espicu--
las alrededor de todo el borde. En otros, sdlo en el lado lingual
o0 en el vestibular. Si el diente se inclina hacia la lengua, la -

anty 0 hiS




esponjosa puede estar reducida o faltar en ese lado. La medula lo-
calizada entre las espiculas puede ser roja o amam.lla deoendlendo-
de la edad. En personas muy jdvenes, la mé&dula es roja porque es -
un tejido formador de sangre. Este tejido puede producir eritorcei
tos, planquetas y leucocites granuloscs.

MINERALTZACION DE HUESO

Ciertos tejidos biocldgicos experimentan un proceso de mineraliza- -
cidn llamado comurmente calcificacién. Este proceso puede definir--
se cano una sucesion de eventos en que c&lulas especificas son indu
cidas a formar una matriz organica dentro de la cual se depositan — -
sales de calcio insoluble. las sales de calcio pueden ser carbona-
to o fosfato, segln el tipo de tejido y su ambiente. En tejidos cal
cificados de mamiferos y en ciertas bacterias, la sal cilcica de ma
yor importancia es similar en composicidn al mineral hidrexiapatita,
Ca (Po) (OH). La calcificacidn es un proceso dinfmico en que la —
formacidn y mantenimiento de los tejidos estan regulados por activi
dad celular.

Los componentes organicos de los tejidos calcificados son esencial-
mente de origen celular. Son la matriz proteinica, la substancia -
fundamental de mucopolisaciridos y lipidos. Los componentes inorgi
nicos han de llegar de fuentes externas. Para los tejidos, los com
ponentes mayores de calcificacidn son calcio y fosfato inorganico,-
es importante camprender la relacidn de estos iones entre los liqui
dos del cuerpo y la fase mineral de los tejidos.

El nivel de calcio normal en suero sanguineo es de 4.5 a 5.5 meq/1i
tro; aprovimadamente el 50% de calcio total estd enlazado por pro--
teinas del suero y el resto esta ionizado o estd en forma de comple
jos con aniones pequefios, camo citrato y fosfato. EL nivel de cal-
cio en la sangre esta regulado por un mecanismo homoestatico que re
quiere la participacidn de tejidos del esqueleto. Dos hormonas tie
nen importantes funciones en la homeostasia de calcio en el suero.-
las glandulas paratiroides secretan una hormona, parathormona, que-
eleva el nivel de calcio en sangre. La mayoria de las investigacio
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nen indican que el efecto de la parathormona es aunentar la resor--—
cidn Osea, lo cual a su vez libera mis calcio a los liquidos del --
cuerpo. No se sabe si la hormona actla asi por aumentar la activi-
dad osteoclastica o por afectar el transporte de calcio por la mem-
brana celular. Un efecto indirecto de la hormona es aumentar la —-
excrecidn renal de fosfato, lo cual a su vez reduce la concentra- -
cidn de fosfato en suero. la segunda hormona es producida por la -
glandula tiroides y ha sido llamada tirocalcitonina. Su efecto es-
opuesto al de la parathormona y reduce el calcio del suero por inhi
bir la resorcidn Ssea. No se sabe si la. calcitonina actila directa-
mente sobre el metabolismo Sseo o si actla para regular la accién -
de la parathormona. El mecanismo homeostatico estd influido por —-
las demandas metabdlicas de calcio.

Otros iones morga:ucos pr'esentes conurmente en los tejidos calcifi
cados son sodio, potasio, magnesio, cloruro, éarbonato y zinc. los
tejidos calcificados en particular hueso, sirven como depdsito de -
reserva de la mayoria de estos iones, la gran masa de ellos se en-—-—
cuentran situados en la capa de hidratacidn que rodea las superfi--
cies de los cristales de apatita. Ciertas cantidades de Fluor, Clo
Yo y carbonato pueden incorporarse también dentro de - la red de los
cristales de apatita. Se ha demostrado que ciertos iones influyen-
en la formacidn y la solubilidad de hidroxiapatita.

MECANISMO DE CALCIFICACION

Para poner las teorias acerca del mecanismo de calcificacidn en una

perspectiva moderna, es Gtil revisar la base histdrica de la inves-
tigacidn en esta area.

El padre de la investigacidn bisica de la calcificacidn fue Franz -
Holfmeister, quien propuso en 1910 que el depdsito de fosfato cidlci
co en animales vivos era iniciado por reaccicnes especificas de en-
laces proteina-ion metdlico. Un descubrimiento efectuado por Robins
en 1923 desplazd el interés por el enlace de calcio al papel de la-
enzima fosfatasa alcalina era muy activa en areas de hueso en proce

so de calcificacidn activa. Propuso, que la enzima desdoblaba este




res fosfato de azflicares y producia una concentracién local de iones
de fosfato suficiente para inducir la prec'i“i)itacién‘ espOntéﬁea de -
fosfato de calcio. Después al darse cuenta que los tejidos en cal-
cificacibn no contenian suficiente cantidad de esteres fosfato de -
azlicares, sugirid que intervenia tambi&n un mecanismo secundario -—-

desconocido que impulsaba el proceso. Cuando se halld que la glucd

lisis era activa en tejidos el mecanismo de impulso, al proporcio--
nar esteres fosfato de azlicares que entonces ampliamente la combina
cidn del glucolisis y actividad de la fosfatasa alcalina.

Desde comienzos de la década 1950-60 a causa de los estudios de Neu
mann y colaboradores, se volvid la atencidn de la precipitaci®n es-
pontinea a la catdlisis de la nucleacidn camo el evento que inicia-
ba-la calcificacidn. Se halld que en los tejidos que experimentan-
calcificacién ocurria un factor local que podia inducir la forma- -
cidn de cristales de apa‘tito sin requerir precipitacidn esponténea.
Lafc_onclusién fue que este factor local catalizaba la formacién de-
nGcleos los cuales a su vez estimulaban crecimiento cristalino en -

una solucidn metastable. No se sabe cual sea la naturaleza exacta-

de esta catalisis de la nucleacidn, sin embargo se han sugerido va-

rios mecanismos. Uno de estos mecanismos es que algin componente -

en-‘la matriz del tejido proporciona una plantilla sobre la cual pue
den crecer los cristales de apatito. Otro es que la matriz contiene
un lugar cargado especificamente que puede formar racimos de iones—
de calcio y fosfato, los cuales sirven entonces como nficleos para -
el crecimiento de cristales.
camponentes es el sigulente:
Papel de colidgeno /
Papel de mucopolisaciridos

Papel de lipidos

Papel de enzimas

El respectivo papel de los diversos -

la naturaleza heterogénea de tejidos calcificados ha hecho dificil-

la elucidacién del mecanismo que interviene en iniciar la calcifica
cibén. Es evidente que interviene algin factor local; sin embargo,-
la mayoria de los mecanismos propuestos carecen de la especificidad
qQue S- 1a necesaria.




Una vez que ha ocwrrido nucleacién, se forman y crecen cristales de
hidroxiapatito dentre de la armazdn definida por la matriz orglnica
del tejido. Durante la maduracidn de los tejidos calcificados hay-
una pérdida inicial de alguna materia orgénica principalmente pro--
teina, pero el cambio mayor ocurre con la pérdida de agua y la acu-
milacidn de mineral.




CAPTTULD  VII

COLAGENA

PROPIEDADES FISIOQUIMICAS

Cuantitativamente, el colageno es la proteina mayor en los dientes-

y es la proteina que mas abunda en el cuerpo, pues representa alre-

dedor de un tercio de la proteina total. TFilogenéticamente, el co-

1l3geno es una proteina universal hallada en todos los vertebrados y

en especies de invertebrados hasta bajar a los organismos pluricelu

lares mis primitivos. Funcionalmente, es una proteina estructural-

que sirve de modo principal camo el soporte mecdnico primario de —-
los tejidos.

Desde el punto de vista de la estructura proteinica, el coligeno es

una molécula excepcional. Su rasgo mas distintivo, el diagrama de-

difraccidén de rayos X en &ngulc obtuso obtenido de colageno en esta
do sdlido, es aceptado cano el criterio fundamental para definir co
lageno. FEl diagrama de rayos X representa una configuracién de po-

lipéptido Gnica que se cree consiste de tres cadenas dispuestas 1li-

nealmente en una hélice. Quimicamente, el coligeno posee algunos -

rasgos notables. El tercio de los residuos de amincicidos son de -
glicina, mientras los aminodcidos prolina e hidroxiprolina constitu
yen alrededor de una cuarta parte del total. Por lo que hasta aho-

o




ra se szbe, el coligeno es la {inica proteina en vertelrados en la -
cual se sabe coexisten los hidroxizminoicidos hidrbxiprolima e hi--
droxilicina. Es notable que en colagenos de vertetrados no se ha--

llen residuos de semicistina, mientras que si han sido descubiertos

en coldgenos de -invertelrados. Los coligenos se caracterizan tam--

bién por el bajo contenido de tirosina y fenilalanina.

Morfoldgicamernte, cuando se observa con el microscopio electrdnico,
el coligeno procedente de tejido mesenguimatoso estd compuesto de -
fibrilla. con una pauta repetida de estriaciones transversales, lla

mada el periodo de repeticidn, de 640 A (700 A en la forma hidrata-
da)

Sin embargo, ciertas —teinas de vertebrados y de invertebrados, -
que muestran el diagrama de rayos X en &ngulo obtuso caracteristico
del coligeno, no parecen presentar la tipica periodicidad de 640 A.

Enire otras propiedades caracteristicas del coldgeno es su transi--
cidn a gelatina, inducida por el calor. la transicidn, de la que -
resulta la pérdida de muchas de ias propiedades naturales de colige

no, puede observarse por varios métodos. la desnaturalizacidon de -

la fibra insoluble, por la accidn del calor, produce una contrac- -
cidn marcada (contraccitn té&mina) de la fibra, mientras el calenta
miento prolongado a pH neutro da un preparado soluble llamado gela-
tina. la composicidn de la gelatina en aminocdcidos es la misma que
1a del coligeno natural inscluble.

ESTRUCTURA DEL COLAGENO

JEn €l estado natural, el colidgeno en su mayor parte es insoluble. -

Un descubrimiento importante fue el hallazgo de que puede obtenerse
coligeno natural soluble in vitro bajo ciertas condiciones. La ex-
traccidn de colidgenos de teiido blando de animales muy Jjovenes en -
rdpido crecimiento, con solucidn salina neutra fria o con acido acé
tico diluido o amortiguador citrato da una solucidn del monomero o-
unidad fundamental de coligeno, llamado tropocolageno (del griego,-
que significa "volverse coldgenc'). La molécula de tropocoligeno -
es muy asimétrica, pues tiene 2800 A de longitud y 14 A de ancho y-

su peso molecular es, aproximadamente de 300,000.
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Estudios con material marcado con redioisdtopos han indicado que —-
los extractos de colageno soluble en solucifn salina neutra fria re
presentan el coligeno extracelular sintetizado mas recientemente. -
Cuanto mas rapidamente crece el animal, tanto mayor es la cantidad-
de coligeno que puede ser extraido de esta manera. Es de presumir-
que el coligeno es todavia soluble porque no ha formado ain enlaces
transversales con unidades de tropocoligenc adyacentes. Si se ca--
lientda la solucidn de tropoccoligeno a la temperatura del cuerpo, se
forma un gel campuesto de las filxillas de ccligeno en sus bandas -
caracteristicas. El rpido enfriamiento del gel redisuelve las fi-

Irillas, pero si se deja el gel a 37 - 40 C durante 24 horas, ya no
se disuelve al enfriarlo.

El 1xopocoligeno consiste de tres cadenas de polipéptido, cada una-
enrollada en una hélice-de giro a la izquierda. Las tres hélices -
estén envueltas unas con otras para formar una superhélice o hélice
mayor de giro a la derecha. la estructura triple helicoidal sdlo -
es posible a causa de la alta frecuencia de residuos de (un tercio)
de glicina. El paso de la h&lice estid determinado por la frecuen--
cia de residuos de prolina e hidroxiprolina, las cuales no permite-
otras disposiciones helicoidales mas comunes.

1a desnaturalizacidn de tropocoligeno da por resultado ia aparicidn
de tres componentes moleculares, llamados canponentes a, by y. -—-—
Cuando se desnaturaliza una solucidn de coligeno natural (tropocold
geno), por calentamiento o por accidn de uréa, tiocianato o guanidi
na, se pueden descubrir los tres componentes por ultracentrifuga- -
cidn, cramatografia de intercambio ionico o electrofdresis en gel.-
El peso molecular del camponente "A" es aproximadamente 100,000, es
to es, un tercio del peso molecular del tropocoligeno. Se conside-
ra que el canponente a representa una sola cadena, de las cuales --
hay tres en la molécula de tropocoligeno. Por medios cromatografi-
cos, se puede separar el conponente a en dos unidades distintas, --
por 1o menos, designadas camo al y a2, que tienen aproximadamente -
el mismo peso molecular (100,000) y estan presentes cn la razdn de-
2:1. Se ha postulado que la molécula de tropocoligeno esta formada
por dos cadenmas del tipo a2. Esto es campatible con la diferente -
ccmposicién en aminodcidos de al y a2 y con la camposicidn en amino
4cidos del coligeno natural.
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Fiez ha logrado separar, asimismo, la cadena al del coligeno de piel
de bacalao en los dos picos o mAximos Iresentes en iguales cantida-

_des y designados camo al y a3, Asi, la molécula de tropocoligeno de-
la piel de bacalao contiene tres cadenas a no idénticas. Todavia no
se ha informado de estudios acerca de la posible heterogeneidad de -
las cadenas al en otras especies.

Llos canponentes "B" tienen de peso molecular 200,000 y una composi--
cifn en aminoicidos que indica son dimeros formados por dos cadenas-
a. En el caso del coligeno de piel de bacalao, se han identificado-
los componentes B intremonimeros, B12, B13, B23. .

Los componentes "Y' tienen la misma composicidn en aminodcidos que -
el tropocolégeno sin fraccionar y probablemente representan muchas -

canbinaciones posibles de trimeros de cadenas a enlazadas covalente-
mente.

1a maduracidn o fibrogénesis se concibe como un proceso que implica-
la formacidn de dos tipos de enlaces, enlaces intramondmeros entre -
cadenas a y enlaces intermondmeros entr;e unidades de tropocoligeno -
adyacentes. En fibrillas de coligeno que muestran la periodicidad -
de 640 A, las moléculas de tropocoligeno esté@n alineadas en forma-
cidn paralela.

El terminal N de cada molécula de tropocoligeno esti desplazado por-

un cuarto de longitud de los terminales N de las moléculas de tropo-
colégeno a cada uno de los lados.

Coligenos muy purificados contienen una cantidad pequefiza de carbohi-
dratos, identificados como hexosas, enlazados por covalencia a una -
cadena de polipéptido.

Como ya se menciond una propiedad caracteristica importante del cold
geno natural maduro es su insolubilidad. Pruebas recientes indican-
que el coligeno de dentina es aln mas dificil de solubilizar que el-
colidgeno extraido de tejidos mis blandos como piel y tenddn. La in-
solubilidad de coligeno maduro en todo disolvente, acuoso u organico
que no ataque gquimicamente, sc considera indicacidn de un sistema --
con muchos enlaces transversales.

También se ha propuesto la participacidn de enlaces de aldehido en -




el sistema de enlace transversal intercadenas en el coligeno. la -
Presencia de unos pocos grupos de aldehido en coligerio ha sido de--
mostrado. Bormstein y Biez han aislado un residuo del semialdehido

derivado de lisil de acido aminoadipico a partir de una sola cadena
a en coligeno soluble de piel.

BIOSINTESIS

En estos (1ltimos afios la biosintesis de coldgeno ha sido objeto de-
creciente atencién por parte de variocs investigadores. 1a mayoria-
de los colagenos son sintetizados por el fibroblasto y se ha obser—
vado directamente esta sintesis en cultivos de tejido. Hay pruebas

de que ciertos coldgenos pueden ser producidos por cglulas de ori--
genepidérmico.

© Se han establecido muchos de los pormencres de la biosintesis de co
ligenn por empleo de granulomas de cobava al igual que de cé&lulas -~
intactas y sistemas exentos de células procedentes de embriones de-
pollo. Es evidente que los primeros pasos en la sintesis de colige
no son similares a los pascs en la biosintesis de otras proteinas.
Es sintetizado un polipéptido rico en prolini, por componentes que-
residen en las fracciones microsénicas y solubles de la célula. El1
polipéptido se ensambla en agregados de rdibosomnas por la interaccidn
de 1) &cido ribonucleico mensajero 2) RNA soluble o de transferen-—
cia 3) enzimas solubles necesarias para la formacibén de compiejos -
aminoacil-TRNA y para la transferencia de estos canplejos a RNA so-
hre el polisoma 4) fuente de energia 5) Mg+t 6) trifosfato de guano

Sina'].a formacidn de colégeno implica un aspecto distinto por lo me

nos, la biosintesis de hidroxiprolinas 4 y3 v de hidroxilisina.

Nunca se ha demositrado la conversién de prolina libre en hidroxipro
lina libre ni de lisina libre en hidroxilisina libre. Algunos estu
dios han establecido gque la hidroxilacidn de prolina y lisina ocu--
rre después de haberse incorporado estos aminodcidos a un polipépti
do rico en prolina. El polipeéptido rico en prolina, sirve como - -
substrato para el sistema de enzimas de hidroxilacidn hallado en la
fraccidn micros&nica de la cé&lula. Para su hidroxilacidn, el hidro

lizado de prolina de colageno requiere: 1) Un substrato polipépti-




do con un peso molecular de 1 300 por lo menos y con un orden de su
cesidn glicina prolina prolina (la segunda prolina es hidroxilada);
la enzima no puede hidrolizar al tripéptido glicil.

1) Prolil - L - Prolina.

2) Oxigeno atmosférico

3) Fe 2+

4) Ascorbato

5) Acetoglutarato.

El requerimiento de &cido ascdrbico como cofactor parece procurar -
una explicacidn por lo menos parcial, de los defectos del tejide co
nectivo observados en el animal escorbiitico. .Es lo mis rrobable -~
que los pasos que intervienen en la hidroxilacidn de lisina sean si
milares, pero son menos los .estudios de que se ha informado acerca-
de este proceso. Finalmente se necesitan mas investigaciones para-

elucidar el mecaniamo de suministro de colidgeno al espacio extrace-
% lular.




CAPITULO VIII

MEDICAMENTOS BEMPLEADOS DENTRO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
PARA LA ESTIMULACION Y REPARACION DE LGS TEJIDOS DENTARIOS

las pastas antisépticas requieren técnicas especiales y su empleo -
se basa, como veremos a continuacidén al estudiar su composicidn qui
mica, propiedades y preparacidn en la accidn terapéutica de sus com

ponentes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapical.

Algunos de los medicamentos que se mencionarén son: yodoformo, para
clorofenol y el hidrdxido de calcio en combinaciones adecuadas.

YONOFORMO

El yodo es un metaloide sdlido, de color oscuro, que se volatiliza-
a la temperatura ambiente, muy poco soluble en agua, algo mas en --
glicerina y en alcohol, pero muy soluble en una solucidn acuosa de-
yoduros.

Es por ello que en odontologla y especificamente en endodoncia sz -
enplean las soluciones yodoyoduradas, de endrgica accidén antisépti-

ca, facil manejo v resolutiva en procesos de periodontitis aguda.
las soluciones yodoyoduradas mis utilizadas en endodoncia son el —-

lugol y la férmula de Grosaman y Appleton enpleadas en clectronedi-
cacidn.




las soluciones de yodo-yoduro potdsico son ampliamente utilizadas -
en los paises escandinavos en curas oclusivas. Spangberg y colabo-
radores considera que una solucidn de vodeo al 2% y yoduro potasico-
al 4% en agua destilada es tan efectiva como el formocresol y el --
clorofenol alcanforado, pero mucho menos tdxico.

El yodoformo o triyodometano es un polvo amarillo con fuerte olor -
caracteristico. Se emplea en endodoncia en la presencia de pastas-

medicamentosas, resorbibles y camentos de obturacidn. la pasta re-
sorbible de Walhoff contiene yodoformo.

Pastas antisépticas de yodoformo o pastas de Walkhoff.

Estan compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y glicerina.

Castagnola y Orlay en 1956 indicaron las siguientes prcporciones pa

ra la formula de Walkhoff, que se usa para obturaciones radiculares
rapidamente reabsorbidas.

Yodoformo 60 partes
Clorofenocl 45% partes
Alcanfor 49% partes 40 partes
Mentol 6% partes

El wyodoforme libera yodo al estade naciente al ponerse en contacto-
con el tejido periapical y algunos autores opinan que estimula la -
formacidn de nuevo tejido de granulacidn, que contribuye posterior-
mente a la reparacidn &sea. Se dice también que actia en mejores -
condiciones privado de oxigeno y en medio alcalino, pero nada de es
to ha sido prebado en forma coneluyente, y s0lo se sabe morque la -
practica asi lo demuestra, que es uno de los factores que contribu-
yen al é&xito de muchos tratamientos en endodoncia.

Walktoff le agregaba alcanfor, con el cual obtenia un liquido claro
y aceitoso estable a la temperatura ambiente, mis antiséptico y me-
nos irritante que el fenol, también rapidamente penetrante en la --
dentina.

Con el mentol formaba el clorofenol - alcanfomentol que segin dicho

autor ain es solucidn concentrada tiene poca accidn cdustica.

El timol agregado en la pasta yodofdrmica para los cascs de inacce-
sibilidad ticne por su poca solubilidad una accidn prolongada den--
tro del conducto radicular.
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Givacchini ha recomendado utilizar el yodofcrmo mezclandolo con glii
cerina mentol y clorofencl.

Honegger y colaboradcres controlando histoldgicamente casos trata--
dos en dientes hunanos con pasta de Walkhoff obtuvo de un 70 a 75%-

de reacciones favorables con sellado apical con aposicidn de cemen-
to.

PARACLOROFENOL

Fue introducido a la terapéutica endoddntica por Walkhoff en 1891.
Hoy en dia es el farmaco mis usado en conductoterapia.

Es un liquido espeso, claro y algo aceitoso, ccmpuesto por la unidn
de 35 g de cristales de clorofenol y 65g de alcanfor. Es ligeramen
te goluble en aguza y tiene olor predominante a fencl. la libera- -
cidn de cloro al estado naciente contribuye a su accidn antiséptica
y €l agregado de alcanfor que sirve como vehiculo al clorofencl, —-
disminuye la causticidad de este Gltimo y eleva su poder antibacte-
riano.

Su actividad antiséptica estriba en su funcidén fendlica y en el ion
de cloro que en posicidn para ser libesrado lentamente. Esta doble-
funcién antiséptica y el hecho de ser sinérgico con otros muchos an
tisépticos y aln antibidticos, le hace participar en muchas formu--
las magistrales e infinidad de patentados.

la accidn sedativa y antiséptica ha sido comprobada ewperimentalmen
te por Takigawa (Tokio 1860).

Harrison y Madonia (1970 y 1971), publicaron dos trabajos sobre la-
toxicidad del clorofenol alcanforado y la efectividad terapéutica -
de una solucidn acuosa para evitar las reacciones agudas por lesio-
nes quimicas que puede producir el clorofenol alcanforado de uso ha
bitual.

Avny y colaboradores darcstrarcn que la solucidn acuosa al 2% de --
clorofenol penetra mas y se difunde mejor en la dentina que el clo-
rofenol alcanforado convencional.

Kawahara vy colaboradores usaron uehas cantidades de solucidn - -
peq

acuosa al 2% de clorofenol, loprando eliminar varias cepas de gfrme



nes en 72 horas y ccncluyeron que los endodoncistas esté&n empleando
elevadas concentraciones de clorofenol, innecesarias para lograr la
accidn terapéutica dess=ada.

Taylor y colaboradores (Chicago 1876) investigaron en 54 pramolares
inferiores de 8 perros la difusidn de la solucidn acuosa de clorofe
nol al 2% y el clorofenol alcanforado convencional, por m..io del -
tritio marcado la solucidn fue concluyente: la solucidn acuosa al -
2% de clorofenol a una dosis clinica penetrd completamente en los -
tibulos dentinarios, mientras gque el alcanfor cuedd limitado a una-
penetracidn media de 0.58mm, menos de 1/5 de la distancia pulpope—
riodontal.

En consideracidn a los trabajos realizados y para evitar la accidn-
téxica del clorofenol alcanforado convencional, se acepta hoy en —

dia que la sclucidn acuosa de clorofencl al 1 & 2% es el mejor uso-
terapéutico de este farmaco.

Segln Harrison y Madonia (1975) el clorofenol en solucidén acuosa —-
puede inhibir su efectividad en presencia de sangre o tejido necrd-
tico pero es estable en contacto con suero salino y saliva, asi co-

mo hasta 12 meses expuesto a la luz o fuertes cambios de temperatu-
ra.

El paraclorofenol puede mezclarse con la penicilina, segin Sommer y
colaboradores.

HIDROXIDO CALCICO

El hidrdxido de calcio es uno de los medicamentos mas favorables y-
elegidos para la proteccidn directa pulpar y pulpotomia vital. Asi,

camo estimulante bioquimico para el cierre fizioldgico del apice.

Es un polvo blanco que se obtiene por la calcinacidn del carbonato-

calecico:

C0,Ca0+CO Cal+E,0= Ca(OH)2

2

El hidrdxido de caleio tiene la tendencia a formar carbonato de nug
vo combiniandose con el anhidrido carbdnico del aire, se reconienda-
tener bien cerrado el frasco que lo contenga o, lo que es mmejor, --

guardarlo cubierto por agua hervida en un frasco de color topacio -




bien cerrado, del cual se extraerd por medio de una espitula, elimi

nando el exceso de agua con una gasa (Manfredi, Buenos Alires, 13961).

Es poco soluble en agua, tan sdlo 1.59 por 1.000 con la particulari
dad de que, al aumentar la temperatura, disminuve su solubilidad.

Una de las caracteristicas principales de hidrdxido de calcio, es -
su alto pH de 12.4. 1a alcalinidad de este producto le da la parti
cularidad de ser tan bactericida que en su presencia mueren hasta-
las esporas; a este efecto, el desarrollo de los estreprococos es -

optimo a un pH de 5 a 8.2 y el de los estafilococos entre 3.2 y B.1.

Al ser aplicado sobre la puipa viva, su accidn ciustica provoca una
zona de necrosis esteril con hemolisis y coagulacidn de las albimi-
nas, pero, segin Blass (1959), esta accidn se atena por la forma--
cidn de una capa subyacente campacta y compuesta de carbonato cilci
co (debido al 002 de los tejidos) y de proteinas.

El hidrdxido de calcio estimula la formacidn de dentina terciaria -
y la cicatrizacidn o cierre de la herida por tejidos duros. Pava -
Van Hassel( Seattle, Washington, 1970), la alcalinidad favoreceria-
la accidn de la fosfatasa alcalina, la cual activa la formacidn de-

dentina terciaria o reparativa a un ﬁH Sptimo de 7 a 9.

El hidrdxido de calcio se puede emplear puro (se recomienda el usa-
do para analisis quimicos), haciendo una pasia con agua bidestilada
o suero fisioldgico salino. Comunmente se utilizan diversos paten-
tados que ademids del hidrdxido de calcio contienen sustancias radio
pacas que facilitan el endurecimiento rapido, u otros farmacos; los
mas conocidos son:

El calxil, quizds el patentado mis antiguo, conteniendo en su formu
la, adenis del hidréxido de calcio, los iones mas corrientes en el-
plasma sanguineo, cono son 1los cloruros de sodio, potasio y calcio,
bicarbonato de sddio v vestigios de magnesio. FEl Sarvocalciun y el-
Dentinigine (Relland), de férmulas similares, han sido muy usados -
cn BEuropa.



CAPITULC IX

LA HISTORIA DEL HIDROXIDO DE CALCIO Y SU USO EN
RECUBRIMIENTOS PULPARES

En 1920, Hennam introdujo el hidrdxido de calcio y los primeros —-
trabajos realizados con éxito fue aproximadamente en 1834 a 1841; -
después de la Segunda Guerrma mundizl, su empleo se generalizd tanto
en recubrimientos indirectos y directos de la pulpa ccmo en pulpoto
mias.

Poco después de las publicaciones de Glass y Zander, lo considera--
ron como el mejor farmaco para la estimulacidn de la reparacidon pul
par. las caracteristicas de reparacidn de ia herida nulpar fueron-
estudiados en 1959 por Shroff de la Universidad de Dunedin en MNueva
Zelanda; para este autor constaria de tres fases: 1) Reaccidn infla
matoria pulpar ante los agentes o factores irritantes. 2) Repara- -
cidn de la superficie expuesta lograda por caicificacidn. 3) Regene
racidn de los tejidos perdidos mediante la indiferencia de los teji
dos vecinos, migracidn celular y reorganizaciin final por crecimien
to de los elementos diferenciados; ante estos hechos histopatologi-
cos, la conducta tendrd que scguir tres normas: rawover los facto--
res irritantes, colocar un sello de protcecidn e incorporar un Con-
tacto bioldgico a la herida. El1 hididxido de calcio se ajusta a --

las dos primeras normas, pero por ser ciustico, no lograria la tor-
cera.
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En 1958 y 1959; Svejda de Pilsen, Checoslovaguia, publicd algunos -
trabajos de comparacidn de diverscs medicamentos usados en el recu-
brimiento directo pulpar; hidrdxido de calcio y magnesio, clormmo -
de magnesio, bicarbcnato de estromcio, polvo y restos de dentina y-
antibibticos de amplio espectro, como tetraciclinas y clorafenicol,

y observd que el hidrdxido de calcio es superior a todos los -demis.

Kozlowska, de Varsoviz, en 1860 dio a conocer 62 casos clinicos de-
exposicidn pulpar causados por trauma, y después de controlar la he
morragia con adrenalina, aplicd con ligera presidn pasta de hidrdxi
do de calcio; controlados posteriormente, obtuvo respuesta vital a-
la prueba eléctrica en un 89% de los casos clinicos.

También en 1960, Shay y Cols, de Baltimore, afiadieron al hidrdxido-
de calcio {Smg), tetraciclina 950mg y clorofenol alcanforado (3 go-
tas), colocando la pasta encima del coigulo en la herida pulpar, se
1lando con Z. 0. E. y a ser posible, con cemento de fosfato de zinc,
alcanzando la evolucidn favorable a un 97%. En el mismo afio, Seki-
ne y Cols, de Tokio, reconendaron afiadir al hidrdxido de calcio sul
fatiazol o yodoformo.

Respecto a la -adicidn de corticoides, Turell y Cols, en 13953 inves-
tigaron la reaccidn pulpar ante el hidréxido de calcio solo © aso—-
ciado al acetato de cortisona, y observaron que con la asociacidn -
de un corticoide tuvo mejor post-operatorio y abundante formacidén -
de tejido fibroso y sustancia dentinoide. Rapaport y Abramson de -

Baltimore, obtuvieron en el mismo &fo hallazgos similares.

Sapone, de California, ertre 1955 y 1960, logrd una notable cifra-
de 542 dientes tratados con una pasta de hidrdxido de calcio y sul-
fato de bario en agua, y obtuvo, en 520, una evolucidn favorable,-

y fracasos que motivaron & pulpectomias y 16 exodoncias.

A pesar de que Blass, en 1959, obtuvo un 4% de éxitos mezclando el
hidrdxido de calcio con saliva, Prader, en posteriores investigacio
nes llevadas a cabo en 1960 sobre los diversos factores de carbeornz-
tacidn, sulfatacidn, etc., aconseja que es preferible utilirzar agua
en vez de saliva como liquido para mezclar con el hidrdxzido de cal-
cio.
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En 1962, Shankle y Brauer, experimentaron un compuesto de hidrdxido
de calcio con meticelulosa en 70 casos, con los siguientes resulta-
dos: 52 casos formaron dentina securdaria que se oponia al paso del
exploradors; S casos quedaron vitales, pero se dejaban penetrar por-
el explorador, y en 13 casos hubo que extraerlo o extirpar sus pul-
pas. Estos autores recuerdan que ademas de la edad y el tamafio =l
el principal signo prondstico- es el dolor prepostoperatorio que nun

ca falta cuando fracasa la terapéutica protectora.

En el mismo afio, Davies, de la Universidad de Otago en Dunekin (Nue
va Zelanda), lo empleo con éxito en dientes temporales, previa irri
gacidn por hipoclorito de sodio y suero esteril, sellando con Z.0.E.
y colocando luego la obturacidn permanente.

Armstrong; de la Marina Norteamericana, en 1962 experimentd sobre -
46 casos del navio Saratoga, una mezcla de hidrdxido de caleio con-
solucidn de Xilocaina (inyectande un carpule en el tubo del prepara
do), y obtuvo un sdlo fracaso clinico, quedando un 68% de los casos
con formacidn de dentina secundaria y el resto sin ella, pero com--

pletamente asintomaticos.

Balazs (Runania 1964), empleo una mezecla de hidrdxideo de calcio - -
(una parte y cloruro de amoniacce (dos partes), aplicada sobre la -—-
pulpa herida, y obtuvo un 80% de éxitos.

Para Gordon (Florida 1967}, la mezcla de hidrdwido de calecio con te
traciclina forma un quelato de calcio, con el cual se obten - ian me
jores resultados que con el hidrdoxido de calcio. Aplicado sobre la
exposicidn pulpar y cubierto después con eugenato de zinc de endure
cimiento rapido, en 238 dientes que tenlan amplia y desfavorable ex
posicidn pulpar, sdlo tuvo 3 fracasos (1.7%).

Jones y Gibb (Canada, 1283), en 207 casos de exposicidn pulpar tra-
tados con Dycal, hicieron controles radriogrificos hasta de 6 afos,
y obtuvieron un 94% de &<itos clinicos.

la histopatologla de la accidn del hidrdwxido de calecio cobre la pul
pa expucsta, fue estudiada por Schroeder y comentada por Joos (Mi--

nneapolis, 1974), quienes publicaron los siguientes hallazgos: a --
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los 10 min., el tejido conectivo en contacto con la cura estid muy-
condensado, por debajo existe edema y una necrosis por licuefaccidn
incipiente; en una zona mas profunda hay coagulacidén intravascular
¥ necrosis por coagulacidn incipiente; después de € heras, aparece-
‘una zona, apical a la tercera, caracterizada por una ligera infil--
tracidén de leucocitos polimorfonucleares, y simulténeamente una - -
quinta zona, como un limite fibrilar de la cuarta; a los 28 dias, -
una sustancia osteoide forma una barrera por debajo de la tercera -
zona, cuyo estudio por microscopia electrdnica mostrd que la super-
ficie coronaria tenia espacios celulares y vasculares dentro de una
matriz irregular osteoide; la superficie pulpar contenia aberturas-
tubulares parecidas a las de la dentina normal.

Con respecto al efecto de los corticosteroides en combinacidn con -
el hidroxido de calcio, el trabajo antes citado de los Umguayos —-
Turell y Cols, (Montevideo 1858) y en el gue dermostraron la compati
bilidad de ambos productos, han seguido otros experimentos que han-
ratificado los referidos hallazgos. Destacan entre ellos las publi
caciones de Schroeder y Bhaskar y colaboradores.

Para Schroeder (Berna 1966), el efecto del ledermix (patentado con-

teniendo triamcinolona) aplicado durante 3 a 4 dias sobre la pulpa-

denudada y seguida de la aplicacidn de Calxyl, no interfirid la - -
accibn estimulante sobre la dentinogénesis del hidrdxido de calcio-
sino que al contrario, la favorece.

Bhaskar y Cols (Washingten 1962), investigercon la accoifn de una pe-

quefia cantidad de sulfacetamida de prednisolona y neomicina incorpo

rada al hidrdxido de calcio y aplicada en el tejide conjuntivo abdo

minal de ratas, y observd que se producia una notable reduccidn del
edema, del infiltrado inflamatorio y de la necrosis en el - po asi
tratado comparado con el control al cual se le habia aplicado hidrd

xido de calcio solamente. Para zstos autores, cstos conceptos apli
cados a la herida pulpiar, podrian facilitar el éxito en la protec--

cidén directa pulpar con hidrdmido de calcio. (fig 9-1)




Fig 9-1 A. Necrosis pulpar, B. Recubrimiento
Directo, Reaccidn a nivel de apice se desapa-
rece.

PASTAS ALCALINAS AL HIDROXIDO CALCICO O PASTAS DE HERMANN

la mezcla de hidrdxido de calcio con agua o suero fisioldgico, asi-
como cualquiera de los patentados que con hidrdxido de calcio se --
Preseritan en el comercio, ademfs de las indicaciones descritasren -
lo ya mencionado, pueden emplearse como pastas resorbibles en la ob

turacidn de conductos y por su accidn terapéutica al rebasar el fo-
ramen apical.

Ia pasta de hidrdxido de calcio que sobrepasa el &pice, después de-
una breve accidn ciustica, el rapidamente resorbida, dejando un po-

tencial estimulo de reparacidn en los tejidos conjuntivos periapica
les.

Su principal indicacibén serda en aquellos dientes con foramen apical
amplio y permeable, en los cuales se teme una sobreobturacidén. En-
estos casos, la pasta de hidrdxido de calcio, al sobrepasar el &pi-
ce y ocupar el espacio abierto, evitaria la sobrecobturacidn del ce-

mento no resorbible empleado a continuacidén (Juge, Ginebra 1959 y -
Galassi 1961).

la técnica de su empleo es similar a la indicada para las pastas al
yodoformo: una vez preparado el conducto seco, se lleva la pasta --
con léntulos o con inyectadoras de presidn rellenando los conductos
y procurando que rebase el &pice, para después en el futuro lavar -

bien el conducto y obturar con cemento no resorbibles y conos de gu
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tapercha o plata.

las pastas alcalinas de hidrdxido de calcio han empleado desde unos
afios especialmente para inducir la formacion de los &pices divergen

tes. o immaduros, asociados a otros farmacos, generalmente antisépti
cos.

Esta apexificacién seria estimilada por una pasta de hidrdxido de -
calcio, yodeformo y agua, segin Maisto y Capurro (Buencs Aires .1964)
y por unas pastas de hidrdxido de calcio y paraclorofenol alcanfora
do, segin Frank (Los Angeles 1866) Kaiser (1964) Xaiser y Bazler —-
(Columbus Ohic, 1966) y otxos autores norteamericznos.




CAPITULO X

APEXIFICACILON

Uno de los iroblanas mias dificiles para tratar son dientes anterio-

res immaduros. la pérdida de tales dientes no es agradable para --

los pacientes v padres.

El reimplazo es siempre dificil y no satis
factorio.

El tratamiento de dientes en que la pulpa ha sido dafiada
y necrosada antes del desarrollo completo de la raliz, ha sido de —-
gran controversia y problema para el odontdlogo. Por lo mismo, el-
ortodoncista ha favorecido el tratamiento quirGrgico que ha sido --

funcional y ha sellado el &pice por medio de una obturacidn retro--

grada. Sin embargo, el método quir{mgico no es *totalmente satisfac

torio por las varias etapas operatorias requeridas en llegar al api
ce, que son el trauma fisico y fisioldgico que es causada al pacien
te joven en que se le va a estar realizando este tipo de tratamien-
to, un diente que obtiene este problema por lo general va a presen-
tar una longitud inadecuada para soportar las fuerzas masticatorias
y la adaptacidn periapical puede fallar a la amplia y relativa irre
gularidad de las superficies de la cobturacidn retrograda, el pronds

tico es de largo plazo y por lo general es dudoso. (Fig. 10-1)

Para scbrepacar las dificultades ya mencionadas, varios investigado
res han reportado un tratamiento mucho mas conservador, utilizando-
el hidrdxido de calecio, sdlo en combinacidn con estos medicamentos,

que ya fueron mencionados en el capitulo anterior, para favo--




recer y estimular el desarrollo final de la raiz.

Se ha mostrado que los
dientes mias afectados-
en los accidentes ora-
les son los incisivos.
Para Parkin (Londres -
1967), citando a Hallet,
que de cada mil casos,
966 son incisivos cen-—
trales superiores; la-
edad muy vulnerable es
la comprendida entre - . Fig. 10-1

los 8 vy los 11 aﬁoé, _ A. Apices immaduros.

| , B. El cierre apical inducidos por
siendo més frecuente- la aplicacidn del hidrdxido de --
en nifios que en nifias. caleio.

En €l momento de la erupcidn de los dientes permanentes, el apice es
imaduro v le faltan todavia de 3 a 4 afios para terminar su formacidn

apical, la calcificacidn de las diferentes lesiones traumdticas se -
hace segin la edad del diente:

A. En los dientes jbvenes que tienen el dpice immaduro, con la tipi-
ca forma divergente, la terapéutica estd por medio de un estimulo
o induccién que actie sobre la pulpa (en procesos reversibles) o-

sobre los tejidos apicales y periapicales (en procesos irreversi-
bles). (Fig. 10-2).

. En los dientes con el apice maduro o terminado
de formar, la técnica a seguir es igual a la -
de dientes adultos.

En accidentes o trauma y fractura que involucra -
la pulpa o la dentina prepulpar y siempre que la-
fractura sea reciente y la pulpa esta viva y no -
infectada, el tratamiento de eleccidn es la pulpo

tomia vital con hidréxido de calcio. fﬁg. 10-2



Con esta técnica, en el mayor nimero de los casos tratados se obten
dri un puente de dentina reparativa, y la pulpa residual, con su --
funcidn dentinificadora, lograrid en poco tiempo su desarrollo total.

( Figs. 10-3 y 10-4), observables en los controles radiograficos --
posteriores.

T
3
-

El problema surge cuando la
pulpopatia es irreversible-
o como sucede frecuentemen-
te, el nifio acude a la con-
sulta con la pulpa necrdti-
ca e incluso con lesiones -
periapicales recientes o re Fig. 10-3

motas. En algunos casos, la formacidn normal y fisioldgica del &pi
ce, que corresponde casi en su totalidad a la funcidn pulpar, queda
detenida definitivamente y con infeccidén o sin ella, conkcomplica—-
cidn periapical o exenta de ella, el diente quedard con su dpice di

vergente y sin terminar de formarlo, con caricter definitivo.

PRV

Fig. 10-4

Pulpotomia dental. A. nifioc de 7 afios con fractura y exposicién pul-
pax Qe un incisivo central. B. a los 5 meses se observa un puente de
dentina reparativa . C. nifio de 9 afios con fractura vy exposicidn pul-
par. D. post-operatorio inmediato a la pulpotomia vital. E. A los 6
meses se observa un puente de neodentina.

Paterson (Indianapolis 1858), publicd una clasificacidén muy didacti
ca en los dientes, seglin su desarrollo radicular y apical, dividién

dolos en las siguientes cinco clases:

I. Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical mayor que el —-
diametro del conducto.




II. Desarrollio casi campleto de la raiz, psro con lunen apical ma-
yor aque el conducto.

III. Desarrollo completo de la raiz con lumen apical de igual di&me
tro que el del conducto.

IV. Desarrcllo completo de la raiz con didmetro apical mds pequefio
que el del conducto.

V. Desarrollo completo radicular con tamafio microscdpico apical.

En las cuatro primeras clases, est@ indicada la terap2®utica de in--
duccidn del cierre apical, en los dientes de la clase V, se procede
ra al tratamiento convencional endoddncico.

Durante varias décadas y alin hoy en los casos excepcionales (cuando
fracasa la mduolon apical), los dientes de las clases I y IT y al-
gunos de la clase III, se han obturado con la llamada técnica del -

foramen abierto o técnica del cono invertido, segin Sommer y Cols.-
(Ann y Arbor, Michigan, 1956).

En la mayoria de los casos se ha encontrado la posibilidad de indu-
cir la apexificacidon, té&mino moderadamente empleado por los auto--
res norteamericanos.

Apexificacidn es la formacidn apical bioldgica en que la naturaleza
es dejada kajo ciertas circunstancias para estimular la accidn de -
la pulpa en estado durmiente y la vaina de Hertwig, completandc el-

desarrollo de la raiz aunque el diente se encuentre no vital y fis-
tuloso por algin tiempc.

Existen dos escuelas segin el fendmeno bioldgico de cementificacidn
que nos lleva al cierre apiéal.

La primera indica que no hay necesidad de introducir un activador -
quimico al conducto para la estimulacidn de la produccidn de cemen-
to y la estimulacidn de la memoria genética del diente. Esta escue
la opina que con la simple ramosidn de tejido téwico y bacterias --
del conducto, y colocando urna obturacidn temporal casi llegando al-
tejido, las células de produccidn serdn estimuladas de nuevo y cun-
plirdn con su obligacidn original del desarrollo radical.
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la segunda escuela crae que este proceso es natural, pero sin-embar -
g0 debe de existir un estimulante bioldgico, en este caso el hidrd-
xido de calcio. lo racional es lo siguiente: El hidrdxido de cal-

cic estimula la produccidn de dentina secundaria por medio de los -
odontoblastcs.

Este fenGmeno fue observado por Nygaard-Ostby después de la estimula
cidn del sangrado periapical por medio de la sobre instrumentacién.
Se ha tenido éxito de apexificacidn por medio de la induccidn con -
una pasta de hidrdxido de calcio, Kaiser, 1956 y ademis reportado -
por &l en 1964.

Frank, en 1964, demostrd que el esfuerzo primario en lo que se ha -
dencminado "Apexificacidn", tiene que ser dirigido hacia la remo- -
si6n de contaminantes dentro del conducto por medio de una instru--
mentacidn y medicacién meticulosa como es el hidroxido de calcio co

mo Se menciona por varios autores de ser un activador bioldgico.

Para controlar la infeccidn, se utiliza el hidrdxido de calcio en -
cambinacidn con el paraclorofenol alcanforado hasta que se obtenga-
una consistencia pastosa, con la caracteristica que no se fragua —-
quimicamente, sin embargo, se reabsorbe lentamente y se tiene que -
reemplazar de tres a seis meses. El progreso del desarrollo radi--

cal se realiza periddicamente con mediciones radiograficas.

Kaiser en 1956 realizd una evaluacidn histolégica la cual 10 afios -
después del tratamiento, por medio de una fotomicrografia de medio-
poder, se observd la organizacidn de fibroblastos adheriéndose al -
cemento, pero dando lugar a la inflamacidn tisular en vez de la de-
hueso alveolar propiamente dicho. (Fig. 10-5), la celularidad del -

cemento, las fibras parodontales y los linfocitos, células plasmati
cas.

Aparentemente un conducto sin obturacidn, aungue parece estar to--
talmente cerrado a nivel de apice, puede estar microscipicamente --
abierto, dando paso a los fluldos y bacterias del conducto al peri-
apice y viceversa. Esto nos indica la obturacidn de los conductos-

y la restauracidn coroniaria es recomendada.




O— s casos con calcificacidn completa del'épiée;lnuestpan.una pe-—-
quefia extrucidén de sellador cuando el conducto es obturado, compro-
bando la existencia de una pequefia abertura. Ademis, se ha compro-

bado que el cemento celular presenta una similitud al "queso swiso"
O sea poroso.

Fig 10-5

Seccidn histoldgica del caso pre
sentado.

A- Foto microgréfica de medio po
der de afexificacidn por cemento
celular adherido, existe tejido-
conectivo fibroso, seguida por -
inflamacidn crdnica tisular.

B- Cemento celular, bordeada por
la unidn de fibras ligamentosas-
Linfocitos y cé&lulas de defensa,
estén infiltrando el tejido co--
nectivo.

C- Foto micrografica de alto po-
der de cemento celular, fibras -
periodontales, linfocitos y plasma.

Nivins y asociados creen tener la respuesta a este problema. Deli-
beraron producir un material que contiene los componentes necesa- —
rios "BEvaluacidn histoldgica del general mayor Surindar N. Bhaskar"
para producir estructuras calcificadas dentro y fuera del conducto-
radical. Este nuevo material parece ser capaz de inducir rapidamen
te el cierre fisioldgico apical. Este material en forma gel, con--
siste en una solucidn neutra de coligena coléidal como matriz, sa--
les de calcio y fosfato como apatita, iodine de potasio (solucidn -
de lLugol al 5%) como un bacteriostatico.
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Hasta la fecha este material se ha utilizado en monos jdvenes. las
pulpas son extirpadas de dientes incisivos irmaduros permanentes —-
con pices abiertos. Luego esta solucidn de alta viscosidad es in-
yectada dentro del canal, haciendo contacto con el tejido periapi-—-—
cal. Una obturacidén temporal de gutapercha o cavit es colocada tem
poralmente, dentro de un periodo de 15 minutos la coligena se convier
te en gel a la temperatura del cuerpo.

Durante la gelacibén molecular de tropo-coldgena polimerizan esponté
neamente para formar fibras de coliagena, la matriz normal del hueso,
cemento y dentina (Fig. 10-6A). Se obtiene fosfato de calcio dentro
del gel durante la transformacidn de un estado amorfo a una fase de
hidroxiapatita estable.

Fig. 10-6

A- Gel coligeno de fosfato de calcio, después de la gelacidén
Fibras desorientadas de colidgena y fosfato de calcio agrega-
das son aparentes (a).

B- Gel de coligeno calcificado y células de tipo fibroblasto
en interfase y nuevas fibras de coldgeno (b).

Este procedimiento a continuacidn mencionado se presentari mas ade-
lante en un caso de investigacidn.

la cura inicial a nivel del &pice consiste en una atraccidn quimio-
tactica de fibroblastos por medio de material gel de colagena. las
fibras del gel forman una matriz tridimensional dentro del canal ca

paz de soportar tejido conectivo apical que se desarrolld den -
del apice (Fig. 10-6B).

A las doce semanas, nuevo tejido conectivo conteniendo vasos sangul
neos de calibre amplio, se observaron dentro de los conductos (Fig.

10-7A.) El tejido conectivo nuevo (Fig. 10-7B), que estd reempla--
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zando la colagena-gel-quimica, es también ré&pidamente depositando -
un tejido cementoide al nivel del apice (Fig. 10-7C). Asi como una
unidn interna de tejido conectivo nuevo hacia una reparacién tipo -
cementoide interma (Fig. 10-7D). Usando este quimico nuevo del gel

de colégena, la apexificacién completa se ha logrado en monos den--
tro de unas cuantas semanas (Fig. 10-7E).

-
)
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- "7_ _::_éf Flg . 10-7
Sesei T A-

; 31$§§‘. . Fotografia de 12 semanas, resultado obtenido
T, ‘ de un incisivo con &pice abierto infectado,-
e

4 K- L e ¢

se utilizd gel coligeno de fosfato de calcio
Wl en el conducto. Con crecimiento de tejido -
o conectivo denlro del conducto: ct, tejido co
nectivo; a, unidn; c, cemento como tejido.
B-
Buena organizacidn de tejido conectivo, ct,-
conteniendo vasos sanguineos amplios. C, ce-
mento como tejido, ¢, depositado en el apice,
que lleva al cierre completo del apice. Que
dan restos de la matriz gel (flecha). D, Detalle de la unidn-del 11
gamento, a, entre el tejido conectivo en crecimiento y nuevo cemen-—
to depositado dentro del conducto. E, Cierre apical obtenido en sd-
lo 12 semanas en el incisivo infectado con apice abierto.

De estos resultados, se ve posible la induccidn de un tejido dife--
renciado deseable. Esto puede ser un paso en la direccidn de resta

blecer el tejido vital sano dentro del canal tratado y resultando -
en un verdadero sellado fisioldgico.

Pero una gran mayoria de los casos de foramen abierto o divergente-

son tratados sistematicamente por la induccidn con: pastas alcali--
ms.




Corresponde a Marmase (Paris 1958), la primera publicacién mencio--
nando el empleo de pastas reasorbibles {(calxy, pasta de Walkhoff, -
entre otras), con objeto de conseguir la apexificacidén. En su tex-
to, el citado profesor francés dice: A pesar de la infeccidn pul--
par, la invaginacién periodontal dentro del. conducto puede ayudar -
secundariamente a la formacidn de neocemento. Se produce el alarga
miento de la raiz y continia seguidamente la formacién apical a pe-
sar de la ausencia de la pulpa.

Cooke y Rowpthan (1960), conprobarcn que los apices irmaduros de —-
dientes con pulpa necrdtica podian continuar su desarrcllo después—
de colocar una cura temporal de una pasta de oxido de zinc y euge—-
nol.

Moodinik( KRueva York 1363), dijo que el &pice es capaz de desarro—
llarse y repararse, necesitando tan sdlo que sean removidos los - -
irritantes para que el tejido de granulacién pueda iniciar la labor
de reparacidn, lo que siguiere el emplec de enzimas para inducir la
calcificacién del ccnducte.

Ball (Edimburgo 1964), tratd en un nifio de 6 afios y 9 meses un inci
sivc central superior con la pulpa necrdtica, el cual lavd, ensan—
chd y curd varias veces, sellando temporalmente con una pasta anti-
bidtica radio-opaca, con la intencidn de hacer cirugia; pero, al ob
servar que el &pice se iba cerrando, esperd 5 meses mis, y comprobd
su completa formacién y obturd convenciocnalmente.

Kaiser ( Columbus, Ohio 1964), presentd casos de apexificacidén de --
dientes con pulpa necrdtica empleando una mezcla de hidrdxido de —-
calcio y paraclorofenol alcanforado.

Maisto y Capurro ( Buenos Aires 1964), publicaron el mismo afio anflo
gos resultados, habiendo utilizado una mezcla de yodoformo, hidrdxi
do de calcio y agua con metil celulosa.

Bouchon (Paris 1965-1966), enpleando la té&cnica de Marmasse, ya ci-

tada, publicd un caso de formacidn apical en un incisivo inferior.




Frank (Los Angeles 1965-1968), ha comunicado una infinidad de traba
jos, su técnica de apexificacidn usando la mezcla de hidrdxido de -
calcio con paraclorofenol alcanforado.

Kaiser y Bazler( Columbus, Onhiol966), presentaron ruevos casos simi
lares a los de dos afiics anteriores de Kaiser.

Michanowicz (1967), reportd que la estimulacidn apical por medio de
hidrS»ido de calcio en conjunto con gutapercha a nivel periapical -
fue posible sin recurrir a la cirugia periapical.

Seldow (1967), indica que el &xito del procedimiento de apexifica--
cibén depende de las fuerzas de la naturaleza y depende menos de la-
habilidad técnica del dentista como ha descrito Zussman en sus estu
dios en que entre mayor vascularidad facilita el desarrollo répide-
y maduracidn del proceso de calcificacidén en dientes jdvenes.

Posteriormente se han publicado algunos trebajos mds entre los que-
destacan el de Steiner y colaboradores (Estados Unidos 1968), reva-
lorizando las técnicas de Kaiser y Frank y reccmendando el uso de -
la mezcla de hidrdxido de calcio con paraclorcfenol alcanforado co-
mo el tratamiento de eleccidn en dpices irmaduros.

Tronstad (Universidad de Oslo, Noruega 1874), hizo una comparacidn-
entre el hidrdxido de calcic y el Dycal en mohos. Este estudio se-
observd que la reaccidn de la pulpa expuesta zn dientes de monos —-—
tratados con Dycal e hidrdwido de calcio -. - Tservd. un puente denti
nario entre la zona necrdtica y la zona vital, la inflamacidn se de
saparecid por completo, en los casos en que se usd el Dycal no hubo
necrosis en el sitio en que se aplicd, comwo en el caso de hidrdxido
de calcio. Si se observd unas cuantas células alteradas. Sin em--
bargo no se necrosd, cano ya se menciona, pero fue infiltrada por -
macrofagos, cg2lulas gigantes v después de 30 dias, esta zona se re-
organizd. la formacidn de un puente dentinario por 1o general apa-
recid en los casos tratados con Dycal, y no a una distancia de la -
zorna expuesta como se cbzervd en los dientes tratados con hidrdxido
de calcio, sino directamente sobre el sitio de aplicacidn.

Dimashkieh de la Universidad de Lamasco indica la téenica de celulo

sa regenerada oxidada( Surgicel). Se han realizado para el trata--




. miento de dientes con. aDlCEb abierto .'mdependlente de la condicidn-
pen:'laplcal Kl meiodo involucra el uso de un material reabsorblble
y no irritante; "Swrgicel” y amalgama, ya que el conducto se prepa-
ra el S;.mgicel, es introducido.-al apice, donde se condensa para dar
nos una base rigida que no requiere remosidn, la amalgama es inivo-
ducida a la parte apical del conducto por el acceso coronario, por-
‘el método descrito por Kimashieh en 1975 sin el riesgo de ser extru
ido mas alli del tejido periapical, método que se explicard mis ade
lante.

William C. Donlon en 1977 publicd un articulo indicando el uso de -
gel de coldgena para la induccién apical, por lo cual el gel minera
lizado de coldgena produce la revitalizacidén de dientes con &pices-
abiertos.

Kennedy, Stevenson, Macfarlane y Mason en 1977, publicaron datos es
tadisticamente significativos, indicando el noxythioline, medicamen
to efectivo para la supresidn de una infeccidn periapical. También
la induccidn apical por medio de Sxido de calcio se ha camprobado -
con una reparacién periapical v cierre apical por la formacidn de -

una pared calcificada que va cubriendo la porcidn apical. lentamente.

England y Best (1977), tomaron UC pramolares con apices prenaturcs-
y extirparon las pulpas de siete perros, 20 de estos conductos se -
dejaron abiertos al medio ambiente oral y los accesos de los otros-
20 fueron obturados con cavit. Después de 7 a 11 senanas, la exami
nacidn radiografica e histoldgica nos indicd que el cierre apical -
ocurrid en un 85.5% de los casos sin cbturacidn y un 50% de los ca-
sos con obturacidn. lLas conclusiones que tcmaron fue que el medica

mento como el hidrdxido de calcio no era necesario para la estimula
cidn del cierre apical.

Holland, Souza y Ctoboni de la Facultad de Odentologia de Aracatuba
Brazil (1979) usaron perros para observar si conductos ensanchados-
hasta cierto nimero o conductos sin obturacidn por hidrdxido de cal
cio favorecia la apexificacidn. Los resultados fucron que dientes-
ensanchados hasta el nimero 80 tenian mis &xito que dientes no en--
sanchados hasta este nnero. Dientes tratados con hidrdxido de cal
cio favoreclan la reparacidn tisular.
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BREVES CONCLUSIONES HISTOLOGICAS DEL APICE

Aunque se conoce el hecho clinico de la apexificacidn y su comproba
cidn instrumental y radiografica son pocos los trabajos publicados-
sobre histopatologia de reparacidn.

Para Frank, la vaina de Hertwig es de importancia bidsica en la ape-
xificacidn y aunque antes se crela que podia destruirse en las le--
siones periapicales, hoy dia se acepta que después de un periodo de
inactividad puede quedar vital y reiniciar su funcidn una vez desa-
parecida la infeccidn.

Para Steiner y colaboradores en 1968, en el momento que publicaron-
su trabajo, no se conocla con exactitud la identidad histoldgica --

del &pice recién formado que podia ser dentina, cemento hueso o te-
jido fibroso calcificado.

Heithersay (Adelaida, Australia en 1970), ha publicado un interesan
te trabajo sobre 21 casos de dientes con dpice immaduros y pulpa ne
crdtica, que fueron tratados con un producto (Pulpdent), continien-

do hidrdxido de calcio y metilcelulosa, obturando en la misma se- -
sid6n con Cavit y amalgama.

los resultados obtenidos después de un periodo de observacidn de 1u
a 75 meses, fue el siguiente:

la apexificacidn campleta en 14 dientes, parcial en 5 y nula en 2,-
con un total de 19 é&xitos clinicos de 21 dientes tratados.

El citado autor australiano hizo los hallazgos histopatolbgicos que
se exponen a continuacidn.

l.- El nuevo tejido se formd tanto fuera como den—o del conducto,-
y consistid en tejido pulpar, dentina interglobular, cemento y fi--
bras de la membrana periodontal.

2.- Dos capas de dentina interglobular se formaron dentro del con--
ducto primario y junto a &l.

3.~ Amplias capas de cemento celular y acelular, cubriendo no sola-

mente el tejido neoformado, sino que extendian mis alld de la unidn
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con la raiz primitiva.

Se puede especular que el epitelio sea resistente a los cambios in-
flamatorios y es posible que, en estos casos, la vaina de Hertwig -
sobreviva y quede con capacidad de continuar su funcidn de organi--

zar el desarrollo radicular cuando se elimina el proceso inflamato-
rio.

Posteriormente, Heithersay en 1975, ha descrito los distintos tipos
qQue se conocen de apexificacibn, en general en forma de clpula y al
gunas veces con un conducto o apertura lateral o formacibén de un --
puente calcificado, limitando un apice casi normal.

El hidrdxido de calcio, consideran la mayor parte de los autores -—-
que tiene gran potencial osteogénico, quizd porque ejerce una accidn
favorable en virtud de su alta alcalinidad o porque los iones de -—-
calcio puedan alterar la permiabilidad local capilar favoreciendo -
la reparacidn.

Cavek (Estocolmo 1872-1974), ha investigado ampliamente en sucesi--
vos trabajos la accidén de hidrdxido de calcio, estimulando la apexi
ficacidn v deteniendo ademis las resorciones cementodentinarias que
puedan producirse. Este autor sueco emplea la mezcla de hidrdxido-
de calcio, 10 partes y suero fisioldgico 12 partes, con un ph de —-
12.1 Bimstein y Fuks (Jerusalén 1976), como tantos otros autcres in
sisten que el uso de una pasta hecha con hidréxido de calcio puro -

es la forma mis deseable y sencilla de inducir la apexificacidn.

lasala, después de haber aplicado con éxito las técnicas de Frank y
Maisto Capurro, antes descritas, emplea hoy dia la simple mezcla de

hidréxido de calcio con suero fisioldgico, con idénticos resultados.

No obstante la aceptacién_de hidrdxido de calecio como insustituible,

o al menos como muy recomendable, en la induccidn a la apexifica- -

cidn, en los dos (ltimos afios han aparecido interesantes trabajos -
de investigacidn, con la aplicacidn de otros productos experimenta-
les exentos de la alcalinidad del hidrdxido de calcio. Koenigs y -
colaboradores (Ohio 1975) v Roberts y Brilliant (1975), han experi-
mentado el fosfato tricidlcico ceranico resorbible.
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Nevins y colaboradores (Nueva York), en 1975 y 1976, han estudiado-
la accidn de un gel de coligeno y fosfato de calcio, con yoduro po-
tasico, que en dientes immaduros estimularia la diferenciacién celu

lar y la formacidn de una cicatriz mineralizada.

Cuando es necesario obturar un diente irmaduro, por no haber logra-
do la apexificacidn y por otras causas, Dimashkieh (Damasco 1875 y-
1977), recomienda la obturacidn con amalgama de plata, previo empa-
quetamiento de la regidn apical con celulosa oxidada (Surgicel), —-
llevada en pequefios trocitos y por medio de un atacador hasta de —-
1 mm. de 1limite del dpice inmmaduro, lo que permite una correcta con
densacidn de la amalgama, sin que pueda sobrepasar el apice.

Pero lo que es innegable es que la reparacidén se produce cuando los
tejidos periapicales perciben que ha desaparecido la infeccidn, que
no existen microorganismos, ni sustancias extrafias o tdxicos, ni --
proteinas desagradables. 'Es posible que a pesar de los éxitos con-
seguidos con el hidrdxido de calcio, solo o acompafiado de paracloro
feno o yodoformo, lo bisico e imprescindible sea eliminar del con--
ducto aquello que perturba para asl esos grandes colaboradores del-
odontdlogo denominados vaina de Hertwig, cemento, hueso o tejido —-—
conjuntivo poco diferenciado, puedan reparar especificamente la le-
si6n y desarrollar la apexificacién.

Zeldow en un estudio realizado con dientes traumatizados e inmadu—-
ros el tejido pulpar residual y la vaina de Hertwig, 1o siempre son
danados irreversiblemente. El tejido pulpar residual contiene fi--
broblastos y células mesenquimatosas no diferenciadas, ambas tienen
la habilidad de ser diferenciadas y que funcionen camo odontoblas--—
tos para la elaboracidn de coligena.

De tal manera que el tejido pulpar actla como reserva de donde célu
las de tipo odontobléstico son suministradas después de una injunia.
Por lo tanto, cuando las condiciones locales sean favorables, el de

sarrollo contin(ia en una area altamente vascularizada del apice - -
abierto.

Autores de la calidad de Frank, Heithersey, Zeldow, Holland y En- -
Gland, son también de la opinidn y quizi ello justifique los resul-

tados obtenidos con mencionados medicamentos diversos, logrando en-




todos los casos una formacidn apical en treve lapso.




CAPITULO XI

TECNICAS PARA LA INDUCCION APICAL

Se pueden sintetizar las técnicas mis conocidas para inducir la ape
xificacidn (Fig. 11-1).

A. 1la técnica del hidrdxido de calcio con paraclorofenol alcanfora
do, preconizada por Kaiser, Frank, Steiner y la mayor parte de los-
endodoncistas y odontopediatras de Estados Unidos, y ldgicamente, -

dada la calidad y la profusidn de las revistas periddicas norteame-
ricanas, por los del mundo entero.

B. la técnica del hidrdxido de calcio con vodoformo, preconizada -
por Maisto, Capurro (1967), conocida y utilizada no sdlo en Argenti

na, sino en todcs los pailses de Ibercamérica, en Espafia, en Portu--
gal y en otros palses.

Ambas técnicas se pueden considerar como pertenecientes a las pas--
tas alcalinas resorbibles.

LA TECNICA PARA INDUCIR LA APEXIFICACION SEGUN FRANK

1

1. Aislamiento con dique de hule y grapa.

2. Apertura y acceso pulpar, proporcionados al didmetro del conduc

to, permitiendo la ulterior preparacidén del conducto.
3. Conductametria.

4. la preparacidn biomecanica hasta el apice radiografico.
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D E F G
Fig. 11-1 |

-

Técnica de apexificacidn y sus resultados.

A. Diente irmaduro, con el dpice sin terminar de formar y la pulpa
viva.

B. Diente immaduro con -necrosis pulpar y lesidn periapical.

C. Técnica de apexificacidn: la pasta de hidrdxido de calcio es lle
vada hasta el &pice y mas alla, protegida con una torunda de algo--
dén y sello o cura ocluciva.

D y E. Apexificacidon terminada; al cabo de varios meses se ha forma
do y calcificado el &pice, permitiendo la obturacidn convencional ;-
el apice puede tener forma ojival.

D. o de semicirculo.

Dy F. En ocasiones, el final del apice puede ser planc o presentar
un puente previo de dentina.

G. Algunas veces la "Dentificacidn" el tercio apical es masiva y no
puede obturarse el diente mas alla del tercio medio.
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Limar las paredes con presibn lateral, pues dado el lumen del -
conducto, los instrumentos mis anchos pueden parecer insuficien
tes. Irrigar abundantemente con hipoclorito de sodio.

Secar el conductc con conos de papel, de calibre aprcpiado.
Preparar una pasta espesa, mezclando hidrdxido de calcio con pa
raclorofenol alcanforado, dandole una gran consistencia, casi -
seca.

ILlevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo, evitan
do que pase un gran exceso mas alli del &pice. (Fig. 11-2)
Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con cavit o eu-
genato de zinc, primero, y fosfato de zinc después. Is impera-
tivo que la curacidn selladora quede intacta hasta la siguiente
cita.

TRATAMIENTO DE IAS COMPLICACIONES POST-OPERATORTAS

1.

Si se presentan sintomas de reagudizacidn, eliminar la curacidn
y dejar el diente abierto, y repetir la sesibn inicial una sema
na después.

Si existia una fistula y todavia persiste al cabo de dos semanas

O reaparece antes de la siguiente cita, repetir la sesidn ini--—
cial.

Fig. 11-2

la obturacidn adecuada para
la estimulacidn apical:
/ p

— A. Hidrdxido de calcio-para
monoclorefol alcanforado a-
nivel del tejido periapical
B. Algoddén.
B C. Primer sellado &xido de-
zinc y eugenol.
D. Obturacién final de oxi-
. - fosfato de zinc y eugenol.
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SESIONES SIGUIENTES (CUATRO A SEIS MES:- DESPUES DE 1A SESION INI--

CIAL)

1. Tomar una radiografia para evaluar la apexificacién. Si el api-
ce no se ha cerrade lo suficiente, repetir la sesidn inicial.

2. Nueva conductometria para observar la ocasional diferencia de la
nueva longitud del diente.

3. Citas de control del paciente con intervalos de cuatro a seis me
ses hasta comprobar la apexificacidn. Este cierre apical se ve-
rificard y ratificard por medio de la instrumentacidn, al encon-
trar un impedimento apical. No existe un tiempo especifico para
evidenciar el cierre apical, que puede ser desde seis meses a —-
dos afnos.

No es necesario lograr un cierre completo apical para obturar defi-
nitivamente el diente; basta con conseguir un mejor disefio apical -
que permita una correcta obturacidn con conos de gutapercha, la - -

cual se hara con la técnica de condensacidn lateral.

El tipo y direccidn del desarrollo apical es variado, y cabe obser-
var los siguientes cuatro tipos clinicos:

a) No hay evidencia radiografica de desarrollo en el periidpice o —-
conducto. Sin embargo, un instrumento insertado en el conducto se-
detiene al encontrar un impedimento cuando llega al &pice. Se ha -

desarrollado un delgado puente calcificado. (Fig. 11-3).

b) Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronando el --
apice, visible radiogrificamente.

c) Se desarrolla el apice obliterando, sin cambio alguno en el con-
ducto.

d) El peridpice se cierra con un receso del conducto bien definido.

El aspecto apical continla su desarrollo con un &pice aparentemente
obliterado.

Esta técnica, aunque por lo general se practica en diente con pul-
pa viva, caso cn que, ldgicamente se anestesiara antes de comenzar-
y se controlari la hemorragia.
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TECNICA DE LA APEXTTICACION SEGUN MAISTO-CAPURRO

1l.- Anestesia, aislamiento, apertura y acceso, aplicacién de bidxi
do de sodio y agua oxigenada. Descombro y eliminacidn de restos -
pulpares de los dos tercios coronarios del diente, lavado y aspira
cidn con agua oxigenada. Colocacidn de clorofenol alcanforado. -
Preparacidn del tercio apical y rectificacibén de los dos tercios -
coronarios. lavado y aspiracidn con agua oxigenada y solucidn de-

hidroxido de calcio. Secar y colocar clorofenol alcanforado.

2.- Obturacidn y sobreobturacidn apical con la siguiente pasta:
POLVO
Hidrdxido de calcio puro
Yodoformo

Proporciones aproximadamente iguales en volumen

LTIQUIDO

Solucidn acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada

Cantidad suficiente para una pasta de la consistencia deseada.

la pasta serd preparada en el momento de utilizarla y se llevard al
conducto por medio de una espiral o léntulo, pero si resulta insufi
ciente, podran emplearse espatulas o atacadores de conductos. Si -
durante la manipulacidn, la pasta se seca al evaporarse el agua, se
puede agregar de nuevo -la cantidad necesaria para que recobre su —-
plasticidad, un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocu
pe menos de los dos tercios coronarios del conducto, adosar la pas-
ta a las paredes de éste.

3.~ Se eliminarad todo resto de obturacidén de la clmara pulpar y se
colocara un camento translicido.

la pasta sobreobturada y la pasta del conducto se reabsorben paula-
tinamente, al migno tiempo gque se termina la formacidén del apice. -
Si al cabo de un tiempo esto no succde, puede reobturarse el conduc
to con el mismo material.

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola seccidn, -
es sencilla y al alcance de cualquicr profesional.
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lasala, en el afio de 1968, ha modificado ligeramente esta técnica -
sblo en su iltimo paso, elimina la pasta contenida en el conducto -
hasta 1.5 a 2 mm del apice; se lava y se reobtura con la.técnica --
convencional de cemento de conductos no resorbible y condensacibn -
lateral con conos de gutapercha, con el objeto de condensar mejor -
la pasta resorbible y de que, cuando &sta se reabsorva y se produz-

ca la apexificacidn, quede el diente obturado convencionalmente. -—-
(Figura 11-4).

Fig. 11-3

A~ Necrosis pulpar por caries, detiene el desarrollo apical.
B- Después de 9 meses de terapia con hidroxido de calcio, los api--

ces ya se cerraron y los conductos pueden ser obturados con la téc-
nica convencional.

C- 20. Molar con necrosis pulpar causado por caries.
D- Después de 18 meses con hidrdoxido de calcio, se observa también-
el cierre apical. Conducta densamente obturado.

E- 2 afios después del tratamiento inicial, el conducto es oblitera-
do.

Holland y colaboradores (Aracatuba, Sao Paulo 1971), investigaron -
en perros la accibén del hidrbxido de calcio sdlo asociado al yodofor
mo, no hallaron diferencia alguna y estimaron que la radiocapacidad
es la propiedad mas importante del yodoformo. 1a efectividad de la-
‘sociacidn de estos dos farmacos, fue también estudiada por Holland v
colaboradores en 1973 y observaron que se formaba una barrera por --

aposicidn de tejido duro en el foramen apical o a corta distancia de
él.
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1.
—aaitiy

Fig 11-4

Apexificacidn en Incisivo Central Superior con apice
1nmaduro.

Nifia de 10 afios con fractura coronaria y necrosis pulpar del 21.

A- Pre-operatorio. Obsérvese la apertura palatina de urgencia para
dar salida al exudado purulento.

B- Conductometria. Obsérvese el calibre del instrumento.

C- Conometria con cono de gutapercha, quedando a 2mm. del &pice.

D- Sobre obturacidn con la pasta, lavado del conducto y obturacidn-

ligeramente corta con gutapercha y cemento no resorbible.
E~- Post-operatorio de 6 dias.

F- Post-operatorio de 6 meses.

G- Post-operatorio de 12 meses. Obsé&rvese la reparacidn periapical
y la apicaformacidn.
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Michanowicz y Michanowicz (Pittsburgh), 1967, han publicado una tég
nica de pastas alcalinas, en la cual empleah una simpie paéta de hi
drdxido de calcio y agua que es llevada al &pice para despuds obtu-
rar el conducto con métodos convencionales de condensacién lateral-
con conos de gutapercha y cemento de conductos. Heithersay en 1970,

ha empleado una técnica similar en el trabajo que se cita a conti--
nuacidn.

TECNICA DE FRANK MODIFICADA POR HEITHERSAY

El grupo de los suburbios del norte favorecid esta técnica modifica
da por Heithersay que es:

Primera Cita.

1.~ la conductometria se hace colocando una lima dentro del conduc-
to.

2.~ Se debe de limar lateralmente muy ligeramente con una lima 80.-
El limado se debe de hacer mucho antes del &pice.

3.- El conducto es secado, si es necesario se toma un cultivo y se-
coloca un medicamento no irritante a la cimara pulpar.

Segunda Cita.

1.- El conducto se abre de nuevo es irrigado con hipoclorito de so-

dio, es secado con puntas de papel grandes comno si se fuera a evi--
tar un sangrado.

2.~ Por medio de jeringa se introduce el Pulpdent.

Se enrolla algoddn en una lima para empujar el Pulpdent a su posi--
cidn, ya puesto en la posicidn correcta, la pasta dentro del conduc
to es cubierta con una pequefia torunda de algoddn, hecho con cavit-

o Zoe como sellado intermedio y oxifosfato de zinc com~ obturacidn-
temporal.

El paciente debe de regresar en intervalo de 3 a 6 meses para obser

var si hay cierre apical para luecgo obturar con material permanente.




TECNICA DE DIMASHKIEH

Primera Cita.

Historia clinica y estudio radiogrifico para el anilisis periapical
y conductos. En la presencia de una inflamacidn aguda y si el pa—-
ciente tiene molestias hay que establecer una via de drenaje por me
dio coronario por una semana. Después se le coloca una torunda de-

algoddn pequefia para prevenir la entrada alimenticia al conducto.

Segunda Cita.

Ya que la inflamacidn aguda ceda, se aisla con dique de hule. El -

acceso se amplifica para la rénosién de la pulpa necrdtica.

Para esto hay que tomar una conductometria meticulosa para no dafar
el tejido periapical. Se ensanchard el conducto 1-1.5 mm. antes —-
del &pice hasta que la dentina salga limpia de los conductos. Este
pmcedjmientq producir un escaldn cerca del &pice que serd Gtil en

la colocacién del surgicel en ese lugar pre-apical.

Después de la preparacién biomecinica del conducto, se irrigan los-
conductos con agua esteril, se procede a secar por medio de succidn,
puntas de papel esteril o algoddn enrollado en una lima. E1 conduc
to debe ser medicado con una pasta antibibdtica, poniendo posterior-

mente una torunda de algoddn en donde era la cidmara pulpar y se co-
loca una obturacidn temporal.

Tercera Cita.

En esta cita, después de 7 a 10 dias de la anterior, el tratamiento
a seguir sera dependiendo de la presencia o ausencia sintomatoldgi-
ca, si existen sintomas, el conducto debe de ser irrigado con agua-
esteril y revestido con una pasta antibidtica por diez dias, si no-
existen sintomas, cl diente puede ser obturado por medio de la téc-—
nica de celulosa oxidada y amalgama, es de suma importancia que a -
esta etapa del tratamiento no exista dolor o exudado.
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Aplicacidn de Surgicel.

Primero se toma el surgicel con pinzas esterilizadas, colocandose -
sobre gasas esteriles. Tl paso siguiente se lleva un pedazo de sur
gicel a la cimara pulpar. Ya colocado el surgicel, se toma un enpa
cador esteril para llevarlo al apice (Fig. 11-5 A. B.). Si por ca-
sualidad el material es llevado mas alla del tejido periapical no -
existe una reaccidn adversa, ya que el surgicel es completamente ab

sorbible y da una minima reaccidn de cuerpo extrafio (Kay 1972).

Si el conducto eS muy amplio en la parte apical, el primer pedazo -
de surgicel debe ser empujado hacia la regién apical, si es necesa-
rio se le agrega unas capas mas de material hasta establecer un to-
pe de la 1.5 mn antes del apice, para este procedimiento no es nece
sario utilizar anestésico. Ya que esta base de material se estable

ce a nivel apical, las paredes de los conductos deben de limpiarse-

Y

e
L

Fig. 11-5 A, B, C




para que queden libres del material que pudo haberse adhebidb;

" Por medio de puntas de papel se debe de checar que la obturacidn --
del conducto esté hecha y el conducto esté seco.

Usando el porta-amalgamador de tamafio apropiado, la amalgama se in-

troduce al conducto y condensado contra el surgicel con condensador
apropiado (Fig. 11-5 C).

Es necesario rellenar 2 a 3 mm del &pice para establecer un sellado,
pero si fue planeada una apicectomia hay Que obturar con amalgama -
4 a Simn,jpor lo general los pacientes sentiran ligera molestia aso
ciado con el diente después.del tratamiento. Si la amalgama fue --

extruida mas alld del periipice, no hay problema aunque existan mo-
lestias.
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TECNICA DE J. F. Y A. E. MICHANOWICZ

1.~ El diente es aislado por medio del dique de hule. Desde el - -
diente hacia afuera se limpia con tintura de metafenil.

2.- Haciendo la abertura sobre la superficie lingual con la pieza -
de mano con una fresa esteril del nimero 2 (Fig. 11-6).

3.~ Se toma un cultivo.

4.~ Utilizando una fresa esteril de diamante para lograr un parale-
lismo entre la abertura coronaria y el conducto. (Fig. 11-7, 8).

f"’_"
———

Una fresa del nlmero 6 de bola esteril es usado para la apertura del
conducto.

Fig 11-6

5.- Los conductos radiculares son irrigados por medio de dos solu—-—
ciones, el primero es el hidrdxido de predxido (3%) y el segundo el
hipoclorito de sodio (4-6%) durante el procedimiento.

6.—- Se toma la conductometria.

7.- E1 diente es temporalmente obturado con paramonoclorofenol al--
canforado y gutapercha blanca con cavit en la primera cita.

8.~ Durante las siguientes citas se liman los conductos hasta que -

obtenga lisas y limpias las paredes de los conductos, irrigando con
las solucicnes ya mencionadas.

9.~ Ya que se obtienen dos cultivos negativos, se obtura el diente.
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TECNICA DE J. P. Y A. E. MICHANOWICZ

e

Figura 11-7 La constriccidn del conducto radical a la unidn de la

corona clinica y la ralz que es mas reducida que la apertura - --
apical.
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Fig. 11-8 Las paredes del conducto radical se eliminan, para
dejarlas paralelas utilizando una fresa de diamante No, 566

PROCEDIMIENTO DE 1A OBTURACION

El &xito del tratamiento va a depender de una buena obturacidn.

Un anestésico local es administrado antes de obturar el conducto.

1.
2.

El conducto es irrigado y secado cuidadosamente.

En la mayoria de los casos es necesario fabricar un cono prima_

rio de gutapercha. Dos puntas de gutapercha se calientan juntas
y se tuercen. .

El cono fabricado es sumergido en Metafen por un minuto para ob-
tener re-esterilizacidn.

4. El1 cono es fabricado del difmetro adecuado del conducto.

5. El hidrdxido de calcio es mezclado a una consistencia crenosa —-
con agua esteril y luego llevado al &pice del diente con un espa
ciador nimero 12 (Fig. 11-9).

6. La mezcla es llevada al conducto y las paredes del conducto es--
tan cubiertas con un sellador con la ayuda de un léntulo. (Fig.-

11-10).

7. Se toma una radiografia para observar que la adaptacidn del cono
sca perfecto.

8. Usando el método de condensacidn lateral, se insertan conos adi-

cionales y son introducidos al conducto por medio de sellador. -
Fstos conos adicionales son insertados a la mimna longitud que -
el cono primario y condensadas latcralmente a las paredes denti-
narias. (Fig. 11-11).




HIDROXIDO DE Ca.

SELLADOR o1

EMPACADOR GRANDE

Fig. 11-3 El hidrdxido de calcic es llevado al &pice con un conden
sador No. 11 y es llevado el sellador por medio de la misma técnica

A ———
e HIDROXIDO DE Ca : HIDROXIDO DE  Ca
pom— SELLADOR l SELLADOR
| .ELLADOR EN
EL CONO . CONOS ADICIONALES

CONO PRIMARIO

l CONO PRIMARIO

b

Fig. 11-10 El cono maestro con Fig. 11-11 la obturacidn final

sellador en la punta, es lleva- COn CONOS accescrios.
”» . '
do al apaice. ‘

9. Se utiliza un espaciador para condensar lateralmente el material
a las paredes dentinarias con muy poca presidn apical para limi-
tar la extruccidn del material mis alld del &pice, pero permitir
la adiccidn de puntas de gutaperch.

10.Se tama otra radiografia despu2s de la insercidn de varios conos
para determinar la condensacién apical.

11.Ya obturado el conducto, el exceso de gutapercha es ranovida de-
la corona clinica. La corona blanqueada profilacticamente y reg

taurada por medio de un material permanente traslicido.
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12. El paciente debe ser citado periddicamente para un examen radio
grafico, durante los estados formativos de la raiz.

L]

TECNICA DE SOMMER Y COLS  (Ann Arbor, Michigan, 1956)

1. Esta técnica se trata de hacer un cono grueso de gutapercha ca--
lentando varias de las pequefids puntas y arrolldndolas entre dos -

locetas de vidrio, cortandolo nitidamente en su parte mas ancha. —-

2. Se obtura con este cono el diente, pero colocando la parte mas -
ancha en apical y la mas estrecha en incisal, o sea en sentido in--
vertido, condensando luego lateralmente con conos adicionales. Hoy
dia, en los contados casos en que se emplea esta técnica, es prefe-
rible utilizar los conos estandarizados de gutapercha de los nime--
ros 120 y 140, procurando, en la obturacidn, sujetar o fijar el co-
no al borde incisal para evitar que se deslice y pueda sobreobturar
(Fig. 11-13)« Sin embargo, una gran mayoria de los casos son trata-
dos por induccidn con pastas alcalinas. (Fig. 11-1k)

Flg 11-12 Elaboracidn de conos de gutapercha de gran tamafo.
Método empleado hace afios para la técnica del cono invertido.

A. Varios conos pequefios de gutapercha se calientan a la llama de
gas.

B. Después se enrvollan entre dos losetas frias, diandoles la forma
deseada.
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Fig. 11-13 Obturacidn con la técnica del cono invertido de dientes
con el &pice immaduro.

A. Tipicas imAgenes de &pices irmaduros, embudo & orcabuz.

B. Colocacidn de un cono en sentido inverso para lograr mejor obtu-
racidn apical.

C. Obturacidn cilindrica, casi estrechada en el tercio medio y may
tipica en estos casos.

Fig. 11-14) Técnica de cono invertido




CAPITULO XII

RESORCION DENTAL

La resorcidn dental ocurre en muchas circunstancias ademis del pro-
ceso normal vinculado con la caida de los dientes temporales. las-
raices de dientes permanentes pueden sufrir resorcidn como reaccidn
a una cantidad de estimulos; es mis, se sabe que la resorcidén radi-
cular de dientes permanentes se produce en grados leves aln en con-
diciones totalmente normales. Como la resorcidn dé{la pieza puede-
comenzar en la superficie exterma (originada como resultado de una-
reaccidn histica en el tejido periodontal o pericoronaria) o en el-
interior del diente (por una reaccién del tejido pulpar), se utili-
zan los términos generales de "resorcidn externa e interna" para --
distinguir entre los dos tipos. las principales causas o situacio-

nes en las cuales puede haber resorcidn son las siguientes:

1.- Resorcidn externa.

a) inflamacidn periapical.

b) reimplantacidn de dientes.

c) tumores y quistes.

d) fucrzas mecinicas u oclusales excesivas.
e) retencidn de dientes

f) idiopatica.
2.- Resorcidn interna.

a) idiopitica.
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RESORCION EXTERWA

Resorcidn asociada con inflamacidn periapical. Lla resorcidn de los
tejidos dentales calcificados se produce de la misma forma que la -
Osea, y las mis de las veces, la presencia de osteoclastos es un --
rasgo sobresaliente en las zonas de resorcidn activa. Sin embargo,
hay pruebas considerables que indican que los osteoclastos no serian
esenciales para la resorcidn de los tejidos calcificados.

A veces, un granuloma periapical originado como resultado de la in-
feccidn o el trauma pulpar, causa la resorcidn del &pice radicular-
si la lesidn inflamatoria persiste durante un periodo suficiente de
tiempo (Fig. 12-1). Sin embargo, la mayor parte de los dientes con
granuloma periapical no presenta resorcidn significativa. la razdn
de su presencia ocasional es desconocida. Por lo general, se esta-
de acuerdo en que la rescrcidn bsea se produce con mayor facilidad-
en zonas muy irrigadas qQue en las relativamente avasculares y, CQno
el granuloma periapical es bastante vascularizado, sorprende que la
resorcidn radicular no sea mas frecuente. Estd demecstrado que el -
hueso se reabsorbe con mayor facilidad que el tejido dental, por el
hecho de que cuando se forma un granuloma periapical, el hueso siem
pre estad destruido, mientras que la rescrcidn de la raiz dental sin

pérdida dsea es rara, excepto a nivel microscdpico.

DIENTES REIMPLANTADOS

El reimplante o trasplante de dientes, casi invariablemente termina
en la resorcién interna de la raiz.

La substancia dental, independientemente de si el conducto ha sido-
obturado o no, debe ser considerado un tejido sin vitalidad, excep-
to en el caso de trasplantes de dientes en desarrollo cuando es po-
sible restablecer el aporte vascular del diente y mantener su vita-
lidad. Asi, el diente actla (nicamente como armazdn temporal y que
finalmente es resorbido y reemplazado. la raiz dental es resorbida
y reemplazada por hueso, la raiz no es completa, la anquilosis que-
sigue puecde dar por resultado un diente funcional. Sin embargo, mu
chos dientes reimplantados presentan la resorcidn completa de la --
raiz y se exfolian.
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TUMORES Y QUISTES

la resorcidn de las raices provocada por los tumores es similar a -
la vista en dientes afectados por quistes.

En muchos casos, la resorcidn producida por los tumores y quistes -
es esencialmente un fendmeno de presidn. Esto es previsible, pues-
to que el fendmeno de la resorcidn Osea bajo presidn es generalmen-

te bien conocido y en realidad constituye un fundamento de la préc-
tica ortoddntica. (Fig. 12-2)

Fig. 12-1 Resorcidn exterma Fig. 12-2 Resorcidn exter
a nivel del apice. na e interna causado por-
un granuloma periapical.

Tanto los tumores malignos como los benignos pueden causar resorcidn
radicular, aungque es posible que las lesiones benignas produzcan --
desplazamiento y no una destruccidn real del hueso. En la mayor —-—
parte de los casos, entre el tumor y el diente hay tejido conectivo

y es de donde provienen las células, principalmente osteoclastos, -
que realizan la resorcidn radicular.

Fuerzas mecinicas u oclusales excesivas. La forma habitual de fuer
za mecanica excesiva con la que se puede vincular la resorcidn radi
cular es aplicada durante el tratamiento ortoddntico, se sabe hace-
muchos afios, por lo menos desde el trabajo de Kentcham, que pacien-
tes a quienes se les ha realizado un tratamiento de ortodoncia sue-
len presentar zonas miltiples de resorcidén radicular, independiente
mente del tipo de tratamiento, es decir, tipo de aparato o direc- -
cidn vy grado de fuerza ejercida.




En algunos pacientes, esta resorcidn es leve y afecta sdlo algunos-

dientes. Se desconocen las causas de esta alteracidén extrema en con
diciones similares. Becks comunicd que los trastornos orginicos, -

entre los cuales el principal es el hipotiroidismo, pueden predispo

ner a la resorcidn radicular, en particular en pacientes que se ha-

yan en tratamiento ortoddntico.

DIENTES RETENIDOS

~ A veces, dientes conpletamente »incluidos en el hueso presentan re--
sorcién de la corona o de ésta y la raiz. Stafne y Austin sefiala—-
ron que aunque por lo comin esta resorcidén comienza en la corona, -
la destruccidn de todo el epitelio adamantino no es un requisito —-
Previo para el conienzo de la resorcidn. En algunos casos sdlo se-
destruye una cantidad limitada de espitelio y el tej' ido conectivo -
entra en contacto con la corona y asi inicia el proceso de resor- -
cidn.

RESORCION IDIOPATICA

Muchos investigadores han comunicado que las raices de dientes per-
manentes pueden experimentar ciertos grados de resorcidn en adultos
normales, sin causa evidente alguna. la frecuencia de este fendmeno
no fue apreciado hasta el estudio de Massler y Parreault en el cual

dientes o mis, a juzgar Gnicamente en el estudio radiografico.

los dientes afectados con mayor frecuencia eran los prerclares supe
riores y los atacados en menor grado eran incisivos y molares infe-
riores. Massler y Perreault sefialaron, que este hallazgo se contra
dice casi todos los estudios, incluidos los de Bechks, Stafne y - -
Stocumb, en los cuales los incisivos centrales superiores e inferio
res eran los afectados con mavor frecuencia.

Una forma rara de resorcidn radicular idiopdtica es la que ataca to
dos los dientes.
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RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERMNA

En dientes temporales es fisioldgica al producirse la rizalisis en-
la debida época. Por ello, con dientes deciduos, la obturacidn de-
conductos deberd hacerse con materiales ficiles de resorber, para -
que lo hagan simult@neamente al avance de la rizalisis. El mate- -

rial de eleccidn es el dxido de zinc-eugenol empleado sin puntas de
gutapercha.

Cuando se produce en dientes permanentes, es siempre patoldgico y -

exceptuando algunos casos idiopaticos, las causas mas frecuentes.

Penick (1963) recuerda la importancia de una correcta endodoncia pa
ra evitar las resorciones apicales, y recomienda que la obturacidn-

de conductos debe quedar mas corta que el dpice y que hay que evi--
tar la sobreobturacidn.

Una vez iniciada la resorcidn cementodentinaria externa, puede avan
zar en sentido centripeto, hasta alcanzar la pulpa, con las ldgicas
secuencias de infeccidn y necrosis subsigulentes, convirtiéndose en
una resorcidn mixta. Histipatoldgicamente, el tejido periodontal -
y la dentina que hayan sido resorbidos por los osteoclastos. (Fig.-
12-3).

El diagndstico es casi exclusivamente roetgenografico, empleando —-
distintas angulaciones para saber su exacta forma y localizacidn, y
seriando la toma de radiografias cada 6 meses para vigilar la evolu

cidn. En las grandes resorciones resulta dificil conocer si es in
terna o externa.

Fig. 12-3 Resorcidn cemento
dentinaria externa, con la
presencia de un denticulo

en la camara pulpar.




RESORCION INTERNA

La resorcidn interna es una forma de resorcidn dental que comienza-
en la parte central del diente, iniciada la mayor parte de los ca—-
sos por una hiperplasia inflamatoria peculiar de la pulpa. 1la cau-
sa de la inflamacién pulpar y la ulterior resorcidn de la substan--
cia dental es desconocida, aunque a veces hay una caries obvia y la
correspondiente infeccidn. Hasta es posible que la resorcidn inter
na verdadera no exista, sino que sea el resultado de una resorcidn-
del diente o invasidn de la pulpa por tejido de granulacidn origina
do en el periodonto. Sullivan y Jolly publicaron un excelente tra-
bajo sobre el problema de la resorcidn dental idiopitica, interna y
extérna en tanto que Sweet ha presentado una revisidn histdérica de-

la interna, comenzando desde la primera descripcidn hecha por Bell-
en 1830.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La mayor parte de los casos de resorcidn interna no presentan sinto
mas clinicos tempranos. la primera manifestacidn de la lesibén es -
la aparicidn de una zona de tono rosado en la corona del diente, —-—
que representa €l tejido pulpar hiperplastico y vascular gue ocupa-
la zona socavada que se ve a través de la substancia dental remanen
te que cubre (Fig. 12-4). En el caso que la resorcidn comience en-
la raiz, no hay hallazgos clinicos significativos.

Es raro que en un paciente determinado esté afectado mas de un dien
te, aunque se han registrado casos en que son atacadas varias pie—-
zas. No hay predileccidn especifica por originarse en un maxilar -
mas que en otro, aunque no se han publicado series muy grandes como
para justificar la extraccidn de conclusiories significativas. El1 -
diente atacado puede ser cualquiera y se han conunicado, casos de -

resorcidn interna en incisivos, caninos, prarolares y molares.

CARACTERISTICAS RADIOGRATICAS.

(2 (3 . . . [l
El examen radiografico proporciona la primera revelacidn de lesidon-

pulpar cuando el paciente se presenta para una revisidon periddica.
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El diente afectado presenta una zona radioliicida redonda u oval en-
la parte central de este, correspondiente a la pulpa pero no a la -
superficie externa de 1a'pieza, salvo que la lesidn sea de tal dura
cidn que hayva habido una perforacién. la perforacidén completa no -
es un hallazgo raro si el diente se deja sin tratar.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El examen microscdpico de un diente con resorcidn interna presenta-
un grado variable de ésta de la superficie pulpar ¢ interna de la -
dentina y proliferacidn del tejido pulpar que llena el defecto. la

resorcidn es de una variedad lacunar irregular con algunos osteoclas
tos de ahi el nombre de odontoclastoma.’

El tejido pulpar suele presentar una reaccidn inflamatoria crdnica-
pero no mucho mas que explique la causa de esta lesidn poco frecuen
te. A veces, el diente tiene periodos alternados de resorcidn y re
paracidn como se manifiesta por las zonas con aspecto de lagunas —-
irregulares de la dentina, ocupadas en parte, o del tocdo, por denti
na irregular u ostecdentina, que a su vez sufre resorcidn. A medida

que ésta avanza, la dentina se reduce hasta convertirse en un seg—-—
mento estrecho.

Fl esmalte también es reabsorbido si. la lesidn se halla en la por--
cidn coronaria del diente. Si estd en la raiz del diente, puede ha
ber resorcidn de dentina y cemento, que de no ser tratada, termina-
en la separacidn completa de la parte apical del resto del diente.-
Cuando es perforada la superficie radicular, resulta imposible de--

terminar si la lesidn comenzd por fuera o por dentro.

Rabino With (Los Angeles 1957), encontrd que de un 15 a un 28% de -
los casos intervenidos de pulpotomia vital, tuvieron resorcidn den-
tinaria, y no pudieron precisar si la causa era el hidrdxido de cal
cio o0 el traumaticmo producido por la amputacidon de la pulpa vital-

cameral, ya que en casos de recubrimiento directo pulpar no se pro-
duce nunca.




101

TRATAMIENTO Y PRONGSTICO

Si la lesidn es descubierta antes de la perforacidn de la corona o-
la raiz, se puede realizar el tratamiento endodéntico y esperar un-

grado bastante aceptable de &xito. Una vez producida la perfora- -
cidn, el diente debe ser extraido.

Se sabe de algunos casos en que hubo una remisidn espontinea de la-
resorcidn interna; la lesidn persistia pero sin progresar o habia -
reparacidn real por depdsito de tejido calcificado. 1la causa de la

interrupcidn es tan confusa como la causa de un comienzo.

Fig, 12-4 Resorcidn interna en central superior
izquierdo




CAPITULO XIII

OBTURACION Y SOBREOBTURACION COM PASTAS ANTISEPTICAS

las pastas antisépticas requieren técnicas especiales de obturacidn
y su empleo se basa, como ya dijimos al estudiar su composicidn guil
mica, propiedades y preparacidn, en la accién terapéutica de sus --

componentes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapi
cal.

Describiremos la técnica de Walkhoff para su pasta vodofdrmica rapi
damente reabsorbible y la técnica de Maisto para su pasta antisapti
ca lentamente reabsorbible.

PASTA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE

La técnica de Walkhoff (1928), no sdlo incluye el relleno del con--
ducto con su pasta yodoformada, sino también el desarrollo de una -
técnica precisa de preparacién quir{wgica y medicacién tdpica pre--
via a la obturacidn. Este método, descrito y defendido especialmen
te por autores europeos (Ihringer, 1938; Castagnola, 1950-1851; Cas
tagnola y Orlay, 1956), fue también duramente criticado por quienes
sostienen que la reabsorcidn de la pasta antiséptica dentro del con
ducto al cabo de un tiempo de su obturacidn, constituye un serio in
conveniente (Nygaard Ostby, 19523 Nicholls, 1963).

PR A R
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Se inicia el ensanchamiento del conducto con escariadores fabrica—-
dos especialmente, 1o mismo que el resto del instrumental. Monta--
dos con mandriles en la pieza de mano o angulo, deben girarse muy -
lentamente a no mas de 400 RPM. El acero de estos escariadores es-
muy resistente y elastico y no trabajan taladrando sino frotande o-
raspando. Se comienza con el mas fino y se continfia el ensanchami-
ento hasta los limites necesarios para una correcta obturacén. Es
tos instrumentos tan delicados corren el riesgo de fracturarse o —-
bien provocar la formacidn de escalones y perforaciones en la pared

del conducto, razdn por la cual su uso estd actualmente muy restrin
gido.

Durante el desarrollo de la técnica operatoria Walkhoff utilizaba -
la solucidén de clorofenol alcanfomentol como lubricante y antisépti
co potente y realizaba la obturacidn llevando al conducto la pasta-
yodofbrmica con la ayuda de una espiral de léntulo.

la cémara pulpar y la cavidad deben ser liberadas totalmente de pas

ta, lavadas con alcohol, secadas y obturadas hermeticamente con ce-
mento. ’

El conducto queda exclusivamente obturado con pasta; Walkhoff afir-
maba que, si la obturacidn era correcta y la pasta estaba bien com-
primida dentro del conducto, sdlo se reabsorbla hasta donde llegaba
la invaginacidn del periodonto. Nosotros hemos podido comprobar, -
sin embargo, que si obturamos un conducto exclusivamente con pasta-
yodoférmica, ésta puede llegar a desaparecer totalmente al cabo de-
algunos afios. En el caso de que la pasta se comprima sobre las pa-
redes dentinarias por medio de conos de gutapercha, la eliminacidn-
.del yodoformo por volatilizacidn deja, después de un largo lapso, -
el cono de gutapercha suelto dentro del conducto.

Walkhoff no insistia en la sobreobturacidn, aunque si ésta se produ
cia, no provocaba otro trastorno que el posible dolor post-operato-
rio. Capwro (1964), comprobd en un control estadistico que la pas
ta se reabsorbe totalmente en la zona periapical al cabo de un bre-
ve lapso. La reparacidn dsca en los casos de lesiones periapicales
pre-operatorias es frecuente.
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PASTA  LENTAMENTE REABSORBIBLE

El uso de la pasta lentamente reabsorbible (Maisto 1965), tiene por
finalidad el relleno permanente del conducto desde el piso de la ci
mara pulpar hasta donde pueda invaginarse el periodonto apical para
realizar la reparacidn posterior al tratamiento que, en el mejor de
los casos, deposita cemento, cerrando en forma definitiva la comuni

cacidn entre los tejidos periapicales y la obturacidn colocada en -
reemplazo de la pulpa.

la técnica operatoria de utilizaciZn de esta pasta antiséptica con-
siste en llegar con la misma hasta el extreno anatdmico de la raiz-
procurando en los casos corrientes no sobrepasar mias que 0,5 a lmm?2
de superficie de material radiograficamente controlado. De esta ma
nera evitamos un post-operatorio molesto por su sintomatologia dolo
rosa, y la reabsorcidn lenta del exceso de sobreobturacidn, que man
tendria en actividad durante mis tiempo los tejidos periapicales, -
demcrandc su reparacidn definitiva.

Asi como en el caso de existir extensas lesiones periapicales pre--
operatorias, es aconsejable una mayor sobreobturacidn, cuando la ob
turacidn se realiza posteriormente a una pulpectomia total, sblo re
sulta necesario alcanzar con el material de rellenc el limite cemen

todentinario, a lmm aproximadamente del extr-, anatdmico de la - -
raiz

Resul*a dificil realizar en cada caso exactamente lo que correspon-
de, y la gran variedad de condiciones anatdmicas pre-existentes, —-
suelen deparar sorpresas en el control radiogréfico post-operatorio
cualquiera haya sido la técnica quir{mgica y el material de obtura-
cidn anpleados. Por tal razdn, tratamos de elegir el material que-
establezca a distancia del tratamiento las mejores condiciones para
la reparacidn local definitiva.

Aunque la preparacidn quirtrgica previa del conducto radicular es -
la corriente y se rige por los principios establecidos para tal fin.
Conviene destacar que la indicacidn precisa de aplicacidn de este -
material de oblturacidn se reficare a los casos de conductos normal--
mente calcificados y accesibles.
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El ensanchamiento exagerado del conducto no favorece la obturacién-
con esta substancia y crea problemas en la regidn del apice radicu-
lar al cambiar las condiciones anatémicas naturales del delta api--
cal con la posible formacidn de un foramen artificial. En cambio,-
la correcta accesibilidad que permita una adecuada obturacidn, el -
alisamiento minucioso de las paredes dentinarias y el respeto de --
las estructuras apicales, resultan indispensables.

La pasta ya preparada se extiende en la parte central de una loseta
con una espidtula ancha y medianamente flexible. Con un escariador-
fino se lleva una pequefia cantidad al conducto y girando el instru-
mento en sentido inversc a las agujas del reloj, se deposita la pas
ta a 1o largo de sus paredes. Con una espiral de lontulo fina, se-
ubica otra pequefia cantidad de pasta en la entrada del conducto y,-
haciendo gifar lentamente este instrumento. Cuando la espiral re--
trocede libre de material, se la detiene fuera del conducto; se to-
ma luego de la loseta otra pequeha cantidad de pasta, y se repite -
la operacidn anterior. La espiral no debe atravesar el foramen ni-

quedarse aprisionada entre las paredes del conducto, pues su fractu
ra seria imminente.

la pasta impulsada por la espiral hacia el interior del conducto --
‘termina por llenarlo y esto se reconoce cuando al girar el instru--

mento la cantidad de pasta no disminuye a la entrada de la cavidad.

Cuando se desea la obturacidn exclusiva con pasta antiséptica, debe
comprimirse la pasta sobrante de la entrada del conducto hacia el -
_interior, con atacadores y bolitas de algoddn embebidas en alcohol.

la pasta debe ser eliminada totalmente de la camara pulpar en los -
dientes anteriores y de las paredes de la cavidad, v luego se debe-
lavar con alcohol y secar perfectamente la dentina para evitar su -
posterior coloracidn y favorecer la adhesidn del cemento que sella-
ra la cidmara y la cavidad.

En los dientes posteriores, luego de obturados los conductos, pue--
den rcforzarse la accidn medicamentosa colocando pasta momificante-

sobre la cimara pulpar y luego canento para sellar la cavidad.
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En casos de conductos poco accesibles, donde no se lo. a obturar has
ta el apice radicular, puede aumentarse la cantidad de trioximetile-
no contenido en la pasta. Un porta amalgama corriente ¢ un disposi-
tivo adecuado permite ubicar el material en la cémara pulpar sin em-
badurnar las paredes de la cavidad.

Aunque la pasta lentamente reabsorbible s6lo es eliminada del ccrduc
to, con lo cual se evita una excesiva porosidad de la misma y se fa-
vorece la accidn intima de los agentes terapéuticos contenidos en --
ella, sobre los tejidos periapicales y a la entrada de lecs conducti-
llos dentinarios que desembocan en el conducto principal.

la mejor compresidn se obtiene por medio de un cono de gutapercha --
que ocupe no mis de los tercios coronarios del conducto radicular. -
Este cono se prepara antes de iniciar la obturacidn del conducto, -~
controlando su longitud .y seleccionéhdolo de dié&metro algo menor que
el del instrumento de mayor espesor utilizado durante el ensancha- -
miento del conducto. Con este mismo instrumento deberd abrirse cami

no en la pasta con la profundidad necesaria para dar lugar a la colo
-, .
cacion del cono.

Si la primera intencidn no penetra el instrumento indicado, se utili
zaran numeros menores hasta alcanzar el espacio de dimetro y profun
didad necesaria para la ubicacidén del cono de gutapercha, que sera -
cortado con una espatula caliente a la entrada del conducto debe ser
preparado para perno, el cono de gutapercha puede llegar mas profun-
damente, haciendo tope 3 o 4 rm del foramen, para impedir un contac-
to .con el periodonto apical.

Luego de colocado el cono de gutapercha, un espaciador permite com--
primirlo lateralmente contra la pared del conducto, y ubicar en el -
espacio creado tantos conos mas finos como sea posible. En todos --
los casos conviene alcalinizar las paredes del conducto previamente-
a su obturacidn, con hidrdxido de calcio, introduciende una pequeha-

cantidad en forma de lechada de cal, con la espiral de léntulo.




CONCLUSIGONES

Los estudios que se han mencionado en esta tesis, basados la mayoria
de estos en el uso del Hidrdxido de Calcio, no se ha comprobado si -

las teorias a favor del Hidrdxido de Cacio son validas en el uso cli
nico.

En realidad, no se sabe qué propiedades del HidrOxido de Calcio son -
las que toman parte en su accidn como pueden ser los iones de Calcio-
0 el alto nivel del Ph del Hidrdxido de calcio, asi como se sabe que-
es irritante en su accidn antibacterial, siendo el estlmulo indirecto

o directo el responsable del cierre apical.

Hoy dla en el mundo odontoldgico, existe gran controversia sobre las-

opiniones y forma en que debe de emnplearse este medicamento.

¢Seria conveniente la combinacidn del Hidrdxido de Calcio con el para
monoclorofencl alcanforadso que es usadc principalmente por los Nortea
mericanos, como el Calxyl cgue a su vez tiene la ventaja de ser radio-

paco 6 el Pulpdent solo cono estipuld Heithelsay?

En los casos de apices inraduros, resorcidn y recubrimientos pulpaces,
el Hidrdxido de Calcio pucde scar dircctamente responsable, pues no hay
duda del ¢xito de este material eon las técnicas propucstas en esta --

tesis.,
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Los Ingleses han demostrado resultados excelentes usando la pasta -
poly antibidtico, se afirma que el éxito no estd dado por el uso de
esta pasta, sino por la proteccidn del tejido periapical en la ins-
trumentacidn e irrigacidn. En el Gnico punto que se estd de acuer-
do es que el tejido apical no se debe de traumatizar.

Estd en duda la composicidn del tejido que se forma a nivel del api
ce, sin embargc, la capacidad de este material formado es capaz de-

sostener la presidn causada por la condensacidn vertical de un tra-
tamiento endoddntico.

lo Gnico que podemos afirmar es que el diente va a mantener su memo

ria gengtica siempre, para favorecer la recuperacién nornal del - -
diente en casos de cualquier patologia.
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