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ENDODODONCIA EN LA PRACTICA CLINICA

INTRODUCCION

La endodoncia puede definirse como la rama de la Odontologia que se ocupa-
de la etiologia, diagnostico, prevencién y tratamiento de las enfermedades que-
alteran la pulpa dentaria y los tejidos periapicales, teniendo como principal -
objetivo mediante el tratamiento del paquete vasculo-nervioso, el preservar la
funcidn del organo dentario dentro del arco dental.

El concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de preservar el dien
te es un desarrollo relativamente moderno en la historia de la Odontologia, no-
obstante que desde epocas remotas, el uso de preparaciones conteniendo arsenico
han sido utilizadas con la finalidadde ocasionar la muerte pulpar, asi como el
taladrado de 1a cimara pulpar y su drenado para el control del dolor pulpar.

A finales del siglo XIX el descubrimiento de la cocaina y la sintesis de =
la novocaina, los rayos X y la fabricacifn de instrumental especializado die--
TON Wn gran auge a la terapeutica radicular, cuyo objetivoen esa epoca consis--
tia en el alivio del dolor pulpar y el uso del conducto como retencién para un-
pivote o una corona con espiga' por lo que.los dentistas mas reconocidos de ese -
tiempo evitaban la extracci6n de restos radiculares.

En 1910 con la teoria de la infeccitn focal promulgada por el Doctor Wi- -
1liam Hunter, la terapeutica radicular se vié frenada por un largo periodo, te-
niendo que pasar varios afios antes de que gradualmente fuese aceptado el concep
to de que un diente sin pulpa no esta necesariamente infectado y que su funcién
y utilidad dependian de la integridad de sus tejidos periodontales y no de la -
vitalidad de 1a pulpa.

No fué sino hasta el periodo de la postguerra del segundo conflicto mm- -
- dial cuando la Endodoncia emfezé a ganar adeptos dentro de la profesifn, al dar
paso los métodos empiricos a los cientificos.

Los grandes avances en el campo Endodontico ham' estado asociados con los-
avances generales de la ciencias de la salul, tales como el uso de antibioticos
para el control de las infecciones severas y anestesicos profundos para el con-
trol del dolor, reforzando estos avances el concepto de ilevar al miximo los in
tentos por preservar/en la cavidad oral las piezas dentales.



En gran parte el desarrollo de las tecnicas radiologicas consideradas pro-
piamente como los ojos de 1la practica endodoncica han permitido el avance en la
estantarizacién del instrumental, materiales obturantes, formas de cavidad v -
de las tecnicas de obturacibn, No obstante de estos desarrollos de la Endodon--
cia moderna quedan aun muchos pacientes y sectores de la profesién por conven--
cer sobre la inteligente y practica solucién due la Endodoncia puede brindar a-

problemas tan antiguos como la perdida de los dientes.



ANATOMIA FISIOLOGIA E HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO.

E1 periodonto es el tejido de proteccifn y sostén del diente, y se compone
de: ligarentc veriodontal, encia, cemento y hueso alveolar. EL cemento se consi-
dera como parte del periodonto porque, junto con el hueso, sirve de sostén de --
las fibras del ligamento periodontal.

LA ENCIA

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES

La encia se divide en las dreas marginal, insertada e interdentaria. Encia

marginal (encia libre):

La encia marginal es la encia libre que rodea los dientes, a modo de.co- -
l11ar vy se haya demarcada de la encia insertada adyacente por una depresién li- -
neal libre poco profunda, el surco marginal.

Generalmente de un ancho algo mayor que 1 milimetro, forma la pared blan-
da del surco ginpival, Puede ser separada de la superficie dentaria mediante una
sonda roma.

Surco Gingival. El surco gingival es la hendidura somera alrededor del <a
diente limitada por la superficic dentaria y el epitelio que tapiza el margen 1i
bre de la encia. Es- una depresion en forma de Vy s6lo permite la entrada de --
uma sonda roma delgada. la profmdidad promedio del surco gingival ha sido regis
trada como de 1.8m.pudiendo existir variacienes en cada medida.

Encia insertada.

La encia insertada se continia con la encia marginal .Es fime resiliénte y
estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. El aspecto vestibu--
lar de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente la-
xa y movible, de la que 1la separa la linea mucogingival (unién mucogingival). El
ancho de la encia insertada en el sector vestibular, en diferentes zonas de la -
boca es de menos de 1 mm a 8 mn. En la cara lingual del maxilar inferior, la en-
cia insertada termina en la wnidn con la merbrana mucosa que tapiza el surco su-
blingual en el piso de la boca., La superficie palatina de la encia insertada en-



el maxilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, igualmen-
te fime y resiliente.

A veces, se usan las denominacicnes encia cementaria y encia alveolar para
designar las diferentes - porciones de la encia insertada, segin sean sus areas-
de insercidn.

Encia interdentaria.

La encia interdentaria ocupa el nicho gingival que es el espacio interpro-
ximal situado debajo del drea de contacto dentario. consta de dos papilas,una -
vestibular, una lingual, y el col. Este filtimo es una depresifn parecida-a wn -
valle que conecta las papilas y se adapta a la forma del drea de contacto inter
proximal,

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es afilada-
hacia el drea de contacto interproximal, y las superficies mesial vy distal son-
levemente concavas. Los bordes laterales y el extremo de la papila interdenta--
ria estin formados por wna continuacién de la encia.marginal de los dicntes ve-
cinos. La parte media se compone de la encia insertada. En ausencia de contacto
dentario proximal, la encia se halla firmemente unida al hueso interdentario y-
forma wna supérficie redondeada lisa sin papila interdentaria o un col.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.
Encia marginal (encia libre)

La encia marginal consta de un niicleo central de tejido comectivo cubierto
de epitelio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la superficie
externa de la encia marginal es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos -
tipos, contiene prolongaciones epiteliales prominentes y se continfa con el epi
telio de la encia insertada. El epitelio de la superficie intema esti despro--
visto de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraqueratinizado y
forma el tapiz del surco gingival.

Fibras gingivales.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente coligeno, y contie-
ne un sistema importante de haces de fibras coligenas, denominado fibras gingi-
vales. las fibras gingivales tienen las siguientes funciones: mantener la encfa
marginal firmemente adosada contra ¢l diente, para proporcionar la rigidez nece
saria para soportar las fuerzas de la masticacidn sin ser separada de la super-



ficie dentaria y unir la encia marginal libre con el cemento de la rafz y la en-
cfa insertada advacente. Las fibras gingivales se disponen en tres gmbds; gingi
vodental, circular y transeptal. GRUPO GINGIVODENTAL: Estas son las fibras de --
las superficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan incluidas on o1 -
cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la base del surco gingival, En --
las superficies vestibular y lingual se proyectan desde el cemento, en forma de-
abanico, hacia la cresta y la superficie externa de la encia marginal, v temmi--
nan cerca del epitelio, También se extienden sobre la cara externa del periostio
del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la encia insertada ¢ se -
unen con el periostio. En la zona interproximal, las fibras gingivodentales se -
extienden hacia la cresta de la encia interdentaria.

Grupo circular. Estas fibras corren a través del tejido conectivo de Ja --
encia marginal e interdentaria vy rodean al diente a modo de anillo.

Grupo Transeptal. Situadas interproximalmente, las fibras transcptales for
man haces horizontales que se exticnden entre el cemento de dientes vecinos. en-
los cuales se hallan ircluidas. Estdn en el drea entre el epitelio de la base del
ssutco gingival y la cresta del hueso i'nterdenfario,-y a veces se las clasifica -
con las fibras principales del ligamento periodortal.

En encias clinicamente sanas, casi siempre se hallan focos pequefios de - -
plasmocitos v linfocitos en el tejido conectivo, cerca de la base del surco. Re-
presentan una respuesta. inflamatoria crdnica a la irritacidn de las bacterias -
siempre presentes y sus vroductos en el area del surco,

Mastocitos. Los mastocitos, que estdn distribuidos per todo el organizmo -
son numerosos en el tejido conectivo de 1a mucosa bucal v la encia. Contienen --
wna variedad de substancias biologicumente activas coro histamina, enzimas pro--
teoliticas-estereoliticas," substancias de reaccitn lenta" y lipolectinas que --
.pueden intervenir en la generacién y ewolucidn de la infiamacidén gingival.Otros-
productos como la serotenina, Acidos grasos no saturados v la B glucuronidasa pa
recen ser de menor importancia, mientvas que la funcifn del dcido ascdrbico de-
los mastocitos y de la fosfatasa- no esta clars.

Aunque algunos disientan, hay un consenso en que los mastocitos aumentan -
en-la inflamacién gingival crénica, excento en Areas de infiltracidn leucocita--
ria densa 'y Glceras. Las substancias quimicas activas son liberadas por desgranu
lacibn de los mastocitos, posiblemente mediante productos enzimitices de la pla-
ca dental bacteriana, o mediante wna reaccitn local de antfeeno anticuerpo. Al -
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estizular la respuesta inflamatoria,, las substancias quimicas de los mastocitos
pueden elevar la resistencia local a agentes lesivos.

Surco gingival, epitelio del surco y adherencia epitelial.

La encia marginal forma la pared blanda del surco gingival y se encuentra-
unida al diente en la base del surco por la adherencia epitelial. El surco estd-’
.cubierto de epitelio escamosc estratificado muy delgado, no queratinizado, sin -
prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el limite coronario de la adheren-
cia epitelial en la base del surco hasta la cresta del margen gingival. El epite
lio del surco es extremadamente importante, puesto que actfia como una membrana -
semipermeable a través de la cual pasan hacia la encia los productos bacterianos
lesivos y los liquidos tisulares de la encia se filtran en el surco.

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar de epitelio escamoso
estratificado. Hay tres o cuatro capas de espesor al camnienzo de la vida, pero -
su n{mero aumenta a 10 e incluso a 20 con la edad; su lontitud varia entre 0.25-
a 1.35 mn. La longitud y el nivel a que se encuentra adherido el epitelio depen-
den de 1a erupcién dentaria y difieren en cada una de las caras dentarias.

La adherencia epitelial se une al esmalte por una lamina basal (membrana -
basal) comparable a 1la que une el epitelio a los tejidos-en cualquier parte del-
organismo. La l4amina basal estd compuesta por una 18mina densa (adyacente al es-
malte) y wna 14amina licida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas.. .Estos -
son agrandamientos de la capa intema de las células epiteliales denorinadas pla
cas dc unién. La membrana celular consta de wna capa .intema y otra-externa sepa
radas per una -ona clara. Ramificaciones organicas del esmalte se extienden den-
tro de la lamina densa. A medida que se mueve a lo largo del diente, el epitelic
se une al cemento afribrilar sobre la corona y al cemento radicular de manera si
milar. Asimismo, liga la adherencia epitelial al diente una capa extremadamente-
nMsien ) »laborada por las céiulas epiteliales, compuesta de prolina o hidroxi-
prolina, o ambas y mucopolisacfrido neutro.

La adherencia epitelial al diente estd reforzada por las fibras gingivales
que aseguran la encia marginal contra la superficie dentaria. Por esta razdn, la
adherencia epitelial y las fibras gingivales son considcradas como una unidad --
funcional, denominada wnién dentogingival.

Formacidn de la adherencia epitelial y del surco gingival.

Una vez concluida la formacidn del esmalte este cs cubierto por epitelio -
reducido del esmlte y se e.:cuentra unido al diente por wna lamina basal que con-



tiene hemidesmosomas de la pared celular de ameloblastos. Cuando el diente perfo
ra la mucosa bucal, el estrato intemmedio del epitelio reducido del esmalte se -
une con el epitelio bucal 'para formar lo.que se denomina adherencia epitelial, -
estando unida orgénicamente al esmalte. Cuando el diente erupciona, el epitelio-
unido prolifera a lo largo de la corona desplazando a los ameloblastos, que for-
man la capa interna del epitelio reducido del esmalte. La adherencia epitelial -
forma un mangito que se une al esmalte de la misma manera que es desplazado el -
ameloblasto,

La adherencia epitelial es uha estructura de autorrenovacidn constante con
actividad mitdtica en todas las capas celulares. Las c&lulas epiteliales de rege
neracién se mueven hacia la superficie dentaria y a lo largo de ella en direc- -
cidn coronaria hacia el surco glhgical, donde son expedidas. Las células prolife
rativas proporcionan una adherencia continia y desplazable a la superficie del -
diente. Aunque la adherencia epitelial esti unida bioldgicamente a la superficie
dentaria mediante hemidesmosomas y la ldmina basal, no ha sido medida la intensi
dad de la adherencia.

El surco gingival se forma por la unidon de la adherencia epitelial y el --
esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal. En ese mcmento, la adhe-
rencia epitelial forma una banda ancha. Cuando el diente, erupciona, la porcién-
mis coronaria de la adherencia epitelial se separa progresivamente del esmalte -
y deposita una cuticula desde su superficie hacia el diente (cuticula secundaria)
‘El espacio somero en forma de V entre la cuticula del diente y la superficie de-
la adherencia epitelial de la que se separa se convierte en el surco gingivai.

Su base se localiza en el nivel mis coronario en que se adhiere el epite--
lio al diente.

Liquido gingival (liquido crevicular).

El surco gingival contiene un liquido que se filtra dentro de €1 desde e1~‘
tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco. El liquido --
gingival limpia el material del surco, contiene proteinas plasmiticas adhesivas-
que pueden mejorar la adhesién de la adherencia epitelial al diente, posee pro--
»iedades antimicrobianas, y puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa de-
ia encia. También sirve de medio para la proliferacién bacteriana v contribuve -
: la formacibn de la placa dental y cllculos.

El liquido gingival se produce en pequefiisimas cantidades en los surcos --



de la encia normal, indicando que es un producto de filtracién fisiolbgico, de -
los vasos sanguineos, modificado a medida que se filtra a través del epitelio --
del surco. Sin embargo prevalece, la opinidn que el liquido gingival es un exuda
do inflamtorio. Su presencia en surcos normales es considerada como un fendmeno
causado el 1iquido se recoge mediante la introduccidn de tiras de papel de fil--
tro hasta la base del surco, en lugar de confinarlos a la cresta del mirgen gin-
gival. El interrogante de si el 1iquido gingival es un producto de la encia nor
mal se complica por el hecho de que, con pocas excepciones, la encia que clinica-
mente aparece como normal invariablemente manifiesta inflamacién cuando se la -
examina al microscopio. :

La cantidad de liquido gingival aumenta con la inflamacidn, a veces en pro
porcién a su intensidad. Asi mismo, aumenta el liquido gingival con la mastica--
cibén de alimentos duros, el cepillado dentario y el masaje, con la evolucidn y -
con anticonceptivos hormonales. la progesterona y el estrdgeno aumentan la per--
meabilidad de los vasos gingivales y el flujo del liquido gingival en animales -
con gingivitis y sin ella, '

La composicitn del liquido gingival es similar a la del suero sanguineo, -
excepto en las proporciones de algunos de sus componentes asi, se han registrado
como incluidos en el liquido gingival electrdlitos (K+, Na+, Ca++), aminoacidos,
proteinas plasmiticas, factores fibroliticos, gammaglobulina G, gammaglobulina A,
gammaglobulina M (inmunoglobulinas), albimina y lisozima, fibrindgeno y fosfata-
sa dcida. En el liquido gingival de encias casi nommales, el nivel de sodio es -
inferior al del suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel sérico y el po
tasio es mis de tres veces mayor. En la encia inflamada la relacién potasio-so--
dio estd elevada y hay aumento del contenido de fosfatasa &cida. Asi mismo, en -
el liquido gingival hilanse microorganismos, células epiteliales descamadas y --
leucocitos (polimorfonucleares, linfocitos y monocitos) que emigran a través del
epitelio del surco.

Encia insertada.

i

La encia insertada continia con la encia marginal y se compone de epitelio
:scamoso estratificado y un estroma de tejido conectivo subyacente. El epitelio-
se diferencia en: 1) wna capa basal cuboideé; 2) una capa espinosa de célilas --
vligonales; 3) componente granular de capas miltiples de células aplanadas con-
;ranulos de queratohialina, basofilos prominentes en el citoplasma y nficleos hi-
=ercromicos contraidos, y 4) una capa cornificada queratinizada, paraqueratiniza



da, o las dos.

El epitelio gingival se asemeja a la epidermis en que Se presentan diferen
cias claras por el sexo. En la mujer se ha encontrado una gran particula Feulgen
positiva en la cercania de la membrana nuclear en 75 de 100 de los casos; en el-
hombre, una particula similar, pero mis pequefia, estd presente en 1 a 2 de 100 -
de las células.

La microscopia electrdnica revela las c€lulas del epitelio gingival en
la periferia de las celulas denominadas desmosomas. Cada desmosoma cuenta con --
dos placas de unidn de un espesor aproximado de 150 A, formadas por el engrosa--
miento de las membranas celulares, separadas por un espacio intermedio de 300 a-
350 A. Entre las placas de unién hay una estructura laminar que se compone de --
cuatro capas de caja densidad electrdnica, separadas por tres capas osmifilas --
mis obscuras (dos lineas densas laterales y una linea central denominada capa de
contacto intercelular); .estad separacién es de alrededor de 75 A.

El espacio entre las células estd lleng de una substancia ''cemento" granu-
lar y fibrilar, y proyecciones citopldsmicas de las paredes celulares que Seme--
jan microvellos que se exticnden dentro del espacio intercelular. Tonofibrillas-
se irradian en forma de pincel desde las placas de uni6n hacia el citoblasma de-
las células. En el estrato cémeo de la encia altamente queratinizada (paladar)-
los desmosomas estdn modificados. Las membranas celulares se encuentran engrosa-
das y separadas por una estructura de tres capas (una banda central ancha, obscu
ra y osmfila, entre dos lineas angostas menos densas). .

Formas de conexiones de .c:lulas epiteliales observadas con menor frecuen-
cia son uniones cerradas, dreas duinde las membranas externas de las células veci
nas estdn fusionadas; uniones intermedias, &reas en las cuales las merhbranas ---
celulares son paralelas y estén separadas por un espacio de 200 a 300 A. lleno -
de material amorfo.

Limina basal (membrana basal)

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una limina basal de-
300 a 400 A de espesor, que se localiza aproximadamente a 400 A debajo de la ca-
pa epitelial basal. La limina basal se compone de la 1dmina lficida y la 14mina -
densa. Los hemidesmosomas de las células epiteliales basales sc apoyan contra la
lamina 1ficida y se extienden dentro de ella.

La 1amina basal es sintetizada por las células epiteliales basales y se --
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compone de un complejo polisacirido-proteinico. Y fibras coldgenas y de reticuli
na incluidas. Fibrillas de anclaje se extienden desde el tejido conectivo sub
yacente hacia la limina basal, algunas de las cuales penetran a través de la 14-
mina lGcida de las células epiteliales basales. La ldmina basal es pemmeable a -
los liquidos, pero acttia como una barrera ante particulas.

Lamina propia.

El tejido conectivo de la encia es conoddo como ldmina propia es densamen
te colagena, con pocas fibras eldsticas, Fibras argirdfilas de reticulina se ra-
mifican entre las fibras coldgenas y se contin{ian con la reticulina de las parc-
des de los vasos sanguineos. La limina propia estd formada por dos capas 1) una-
capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de proyecciones papilares en
tre los brotes epiteliales, v 2) una capa reticular contigua al periostio del --
hueso alveolar.

Vascularizacidn, linfaticos y nervios.

Hay tres fuentes de vascularizacidn de la encia; Arteriolas supraperidsti-
cas a 1o largo de la superficie vestibular y lingual del hueso alveolar, desde -
las cuales se extienden capilares hacia el epitelio del surco v'entre los brotes
epiteliales de la superficie gingival externa. Algunas ramas de las arteriolas-
pasan a través del hueso alveolar hacia el ligamento periodontal o corren sobre-
la cresta del hueso alveolar 2) vasos del ligamento periodontal que se extienden
hacia la encia y se anastomosan con capilares en la zona del surco 3) Arteriolas
que emergen de la cresta del tabique interdentario v se extienden en sentide pa-
ralelo a la cresta Osea para anastomosarse con vasos del ligamentc periddontal,-

con capilares del drea del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta
alveolar.

Por debajo del epitelio de la superficie gingival externa, los capilares -
se extienden hacia el tejido conectivo papilar, entre los brotes epiteliales en-
forma de asas temminales en horquilla, con ramas eferentes, espirales v varices
A veces, las asas se unen por commicaciones crucadas v también hay capilares -
aplanados que sirven de vasos de reserva cuando aumenta la circulacién como res-
puesta a la irritacién. En el epitelio del surco, los capilares que se encuen- -
tran junto a €1 se disponen en un plexo anastomosado plano que se extiende en --
sentido paralelo al esmalte, desde la base del surco hasta el margen gingival.Fn
la zona del col hay un patrSn mixto de capilares anastomosados v asas. El dr~
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je linfitico de la encia comienza en los linfaticos de las papilas de tejido --
conectivo. Avanza hacia la red colectora, externa al periostio del proceso alveo
lar, y después hacfa los nbdulos linfdticos regionales (particulamente el grupo
submaxilar). Ademis, los linfatices que se localizan inmediatamente junto a la -
adherencia epitelial, se extienden hacia el ligamento periodontal y acompaiian
a los vasos sanguineos.

La inervacidn gingival deriva de fibras que nacen en nervios del ligamento
periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino. Las siguientes estructu--
ras nerviosas estdn presentes en el tejido conectivo: una red de fibras argir6-
filas terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del epitelio; corpils
culos tdctiles del tipo de Meissner; bulbos teminales del tipo de Krause, que -
son-termorreceptores, y huesos encapsulados,

Encia interdentaria y el col.

Cuando las superficies dentarias proximales hacen contacto en el curso de-
la erupcidn, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas in-
terdentaria vestibular y lingual, unidzs por el col. Cada papila interdentaria -
consta de un niicleo central de tejido conectivo densamente coldgeno, cubierto de
epitelio escamoso estratificado. Hay fibras oxitaldnicas en el tejido conectivo-
del col, asi como en otras zonas de la encia,

En el mamento de la erupcidn, y durante un periodo posterior, el col se -
encuentra cubierto de epitelio reducido del esmalte derivado de los dientes cer-
canos. Este es destruido en fomn~ gratual y reemplazado por epitelio escamoso es
tratificado de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha sugerido que durante
el periodo en que el col estd cubierto por el epitelio reducido del esmalte es -
muy susceptible a lesiones y enfermedades, porque la proteccién que proporciona-
este tipo de epitelio es inadecuada. |

(DRRELACION DE 1AS CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS NORMALES.

Para comprender las caracteristicas normales de la encia, es preciso ser -

capaz de interpretarlas en témminos de las estructuras microscépicas que repre-
sentan.

COLOR.
Por 1o general, el color de la encia insertada y marginal se describe como

rosado coral y es producido por el aporte sanguineo, el espesor y el grado de --
queratinizacidn del epitelio y la presencia de células que contienen pigmentacio
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nes. El color varia segln las personas v se encuentra relacionado con la pigmen
tacidn cutinea. Es mis claro en individuos rubios de tez blanca que en trigue--
fios de tez morena.

La encia insertada estd separada de la mucosa alveolar advacente en la -
zona vestibular por una linea mucogingival claramente definida. La mucosa al--
veolar es roja, lisa y brillante y no rosada y punteada. La comparacién de las-
estructuras microscépicas de la encia insertada y la mucosa alveolar proporcio-
na explicacién de la diferencia del aspecto. El epitelio de la mucosa alveolar-
es mas delgado, no-queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El tejido --
conectivo de la mucosa alveolar es mis laxo y los vasos sanguineos son mis abun
dantes.

PIGMENTACION FISIOLOGICA (MELANINA). La melanina, pigmento pardo que no-
deriva de la hemoglobina, produce la pigmentacién normal de la piel, encia y --
membrana bucal.-Existe en todos los individuos, con frecuencia en cantidades --
insuficientes para ser detectada clinicamente, pero estd ausente o muy disminui
da en el albinismo. La pigmentacidn melanica en la cavidad bucal es acentuada--
en los negros y en ciertos irabes, ceilaneses, chinos, indios orientales, fili-
pinos, gitanos, italianos, japoneses, javaneses, peruanos, portorriquefios, ruma
nos y sirios.

La melanina es formada por melanocitos dendriticos de las'capas basal y-
espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza en organelos dentro de las células
denominadas premelanosomas o melanosomas. Contienen tirosinasa, que por unién -
de hidroxilos a la tirosina la transforma en duhudroxifenilalanima (dopa), que-
a su vez se convierte progresivamente en melanina. Los grinulos de melanina son
fagocitados por los melan6fagos o melanSforos, contenidos dentré de las células
del epitelio y tejido conectivo,

TAMARO.

El tamafio de 1a encia corresponde a la suma del vollmen de los elementos
celulares e intercelulares y su vascularizacién. La alteraci6n del tamafio es una
caracteristica comiin de la enfermedad gingival.

CONTORNO.

El contorno o forma de la encia varia considerablemente y depende de la
forma de los dientes y su alineacién ci el arco, de 1a localizacidn y tamafio del
Srea de contacto proximal v de las dimensicnes de los nichos gingivales vestibu-
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lar -lingual. La encia marginal rodea los dientes a modo de collar, sigue las on-
dulaciones de las superficies vestibular y lingual,

En los dientes con convexidad mesiodistal acentuada como los caninos supe-
riores, o en vestibuloversién, el contorno arqueado normal se acentfia y la encia-
se localiza mis apicalmente, Sobre dientes en linguoversidn, la encia es horizon-
tal y engrosada.

La forma de la encia interdentaria estd gobernada por el contorno de las -
superficies dentarias proximales, la localizacidn y la forma de las dreas de con-
tacto y las dimensiones de los nichos gingivales.Cuando las caras proximales de -
las coronas son relativamente planas en sentido vestibulolingual, las raices es--
tdn muy cerca una de otra, el hueso interdentario es delgado y los nichos gingiva
les y la encia interdentaria son estrechos, mesiodistalmente.

Por el contrario, cuando las superficies proximales divergen a partir del-
drea de contacto el didmetro mesiodistal de la encia interdentaria es grande.la-
altura de la encia interdentaria -varia segim la localizacién del contacto proxi-
mal.

CONSISTENCIA.

La encia es firme y resiliente y, con excepcidn del margen libre movible,
estd fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza coligena de la limina -
propia y su contiguidad al mucoperiostio del hueso alveolar detemminan la consis
tencia firme de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firme-
za del margen gingival.

TEXTURA SUPERFICIAL.

La encia presenta una superficie finamente lobulada; como una ciscara de -
naranja, y se dice que es punteada. E1 puntéado se observa mejor al secar la en--
cia. La encia insertada es punteada asi como la parte central de las papilas in--
terdentarias, pero los bordes marginales son lisos. La forma y la extensidn del-
punteado varian de una persona a otra, y en diferentes zonas de wuna misma boca. -
Es menos prominente en las superficies linguales que en las vestibulares, y puede
estar ausente en algunos pacientes. El punteado varia con la edad. No existe en -
la lactancia, aparece en algunos nifios alrededor de los cinco afios, aumenta hasta
1a edad adulta, y con frecuencia comienza a desaparecer en la vejez.

Desde el pmnto de vista microscopico, el punteado es producido por protube
rancias redondeadas y depresiones .alternadas en la superficie gingival. La capa -
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papilar del tejido conectivo se proyecta en las elevaciones y tanto las partes -
elevadas como las hundidas estdn cubiertas de epitelio escamoso estratificado,

El punteado es una forma de adaptacidn por especializacidn o refuerzo pa-
ra la funcidén, Es una caracteristica de la encia sana y la reduccién o perdida -
del punteado es un signo comin de enfermedad  gingival. Cuando se devuelve la-
encia a su estado de salud, después del tratamiento, reparece el aspero punteado.

QUERATINIZACION.

El epitelio que cubre la superficie externa de la encia marginal y la en-
cia insertada es queratinizado o paraqueratinizado, o presenta combinaciones di
versas de los dos estados. La capa superficial es eliminada en hebras finas y --
reemplazadas por células de la capa granular subyacente. Se considera que la que
ratinizacidn es una adaptacién protectora a la funcidn que aumenta cuando se es-
timula la encia mediante el cepillado dental.

La queratinizacidn de la mucosa bucal varia en diferentes zonas, en el or
den que sigue: paladar (el mis queratinizado), encia, lengua y carrillos (los me
nos queratinizados). El grado de queratinizaci6n gingival no estd necesariamente
correlacionado con las diferentes fases del ciclo menstrual, y disminuye con la-
edad y la aparicidon de la menopausia.

Renovacidn del epitelio gingival.

El epitelio bucal experimenta una renovacidn continua. Su espesor se con-
serva gracias a un equilibrio entre la formacidn de nuevas cé€lulas en las capas
basal y espinocsa y el desprendimiento de celulas viejas en la superficie. La ac
tividad mitdtica manifiesta una periodicidad de 24 horas; sus ritmos mids altos -
v mis bajos se producen a la mafiana y al anochecer, respectivamente. El ritmo mi
tético es mis alto en el epitelio gingival no queratinizado que en las dreas que
ratinizadas, y aumenta en la gingivitis sin diferencias significativas por el se
x0. Las opiniones difieren en cuanto a si el ritmo mitotico aumenta con la edad-
o decrece.

POSICION.

La posicion de la encia se refiere al nivel en que la encia marginal se -
une al diente. Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, la adherencia --
epitelial se encuentra en la punta de la corona; a medida que la erupcién avanza
la adherencia se desplaza en direccién a la raiz. Mientras la porcidn apical de-



la adherencia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la porcidn coronaria -
se separa del diente. En coordinacidn con esta migracién, el margen gingival sc
atrofia y sigue a la adherencia epitelial, conservando de este modo la profundi-
dad fisioldgica del surco. Sin wna atrotia concomitante del margen gingival, la-
consecuencia de la proliferacién y el desprendimiento de la adherencia epitelial
hubiera sido un surco gingival demasiado- profundo o una bolsa periodontal pato-
16gica.

ERUPCION CONTINUA DEL DIENTE.

Segin el concepto de erupcidén continua, la erupcidén no cesa cuando el dien
te hace contacto con sus anataganistas fumcionales, sino que continfia toda la vi
da. Se compone de wna fase activa y una pasiva. Erupcion activa es el movimien-
to de los dientes en direccidn al plano oclusal, mientras que erupcion pasiva -
es la exposicién de los dientes por separacidn de la adherencia epitelial de es-
malte y migracidn hacia el cemento.

Inherente a este concepto es la diferenciacidn entre corona anatomica (la-
parte del diente cubierta por esmalte) y raiz anatdmica (la parte del diente cu-
bierta por cemento), y la corona clinica es la parte del diente que ha sido des-
pojada de epitel io y se proyecta en la cavidad bucal; la rai:z clinica es aque--
1la porcidn del diente cubierta de tejidos periodontales.

Cuando los dientes alcanzan sus antagonistas funcionales, el surco gingi--
val y la adherencia epitelial alm se encuentran sobre el esmalte, y la corona --
clinica es aproximadamente dos tercios de la corona anatdmica. La erupcidn acti-
va y la pasiva act@ian juntas, y en condicones ideales se sincronizan como sigue:

ERUPCION ACTIVA. La erupcién activa estd coordinada con la atricién, los -
dientes erupcionan para compensar la substancia dentaria gastada por la atric---
cidn. La atricidn acorta la corona clinica e impide que se tome desproporciona-
damente larga en relacidn con la raiz clinica, evitando asi una excesiva accién-
de palanca sobre los. tejidos periodontales. Desde el punto de vista ideal, el -
ritmo de la erupcidn activa. es parejo al desgaste dentario y conserva la dimen--
sidn vertical de la dentadura,

Cuando el diente erupciona, se deposita cemento en los dpices y bifurcacio
nes de las raices y se forma hueso en el fondo del alveolo v en la cresta del --
hueso alveolar. De este modo, parte de la substancia dentaria perdida por atric-
cién es remplazada mediante el alargamiento de la raiz y se mantienc la profundi
dad del alveolo para sostener la rai:z.
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Erupcién pasiva. La erupcién pasiva que acompaiia a la erupcién activa y se

coordina con ella, se divide en cuatro etapas.

la. Los dientes alcanzan la linea de oclwsidn. La adherencia epiteli:l y -
la base del surco gingival se encuentra sobre el esmalte.

2a. La adherencia epitelial prolifera,. de manera que parte de ella gueda-
sobre el cemento y parte se en cuentra «(m sobre el esmalte.

3a. Toda la adherencia ef)itelial estd sobre el cemento y la base del surco
se encuentra en 1a unién amelocementaria. Cuando la adherencia epitelial prolife
ra desde la corona hacia 1la raiz, permanece en la unién amelocementaria no mas-
que en cualquier otra drea del diente,

da, la adherencia epitelial ha continuado proliferando sobre el cemento.la
base del surco esta sobre el cemento, una parte del cual queda expuesto

La proliferaci6on de la adherencia epitelial hacia la ralz se acompafia de -
la degeneracién de fibras gingivales y del ligamento periodontal y su desinser--
cion del diente. La causa de esta degeneracién no se a comprendido. Algunos con-
sideran que se trata de un cambio fisioldgico para crear espacio al epitelio; --
otros sugieren que es el epitelio en proliferacidn el que causa la degeneracifn-
de las fibras.

Como se observé antes, hay aposicion de hueso durante la erupcidn activa,-
pero correlaciona asi mismo con el ritmo de erupcidn pasiva. La distancia-entre-
€l extremo apical de la adherencia epitelial y la cresta del alveolo permanece-
constante durante la erupcidn continua del diente,

Recepcion gingival (atrofia gingival)

Segin el concepto de erupcidn continua, el surco gingival puede localizar-
se en la corona, unidn amelocementaria o raiz; ello depende de la edad del pa- -
ciente y de 1a etapa de la erupcidn. La exposicidon de la raiz por la migracién -
apical de 1a encia’se denomina recesidn girgival, o atrofia. Una cierta exposi--
¢ién radicular se considera normal con la edad y se conoce por recesibn fisiclo-
gica. La exposicidn excesiva se llama recesidn patoldgica. La diferencia es de -
grados. Los investigadores que no aceptan el concepto de erupcién continua sos--
tienen que la unién amelocementaria es la localizacién normal de la encia ¥ que-
toda exposicién de la raiz es patoldgica.

Estructuras cuticulares sobre el diente.
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La palabra cuticula se usa para describir una estructura acelular con una-
matriz homogénea, a veces encerrada dentro de bordes lineales claramente marca--
dos.

Se han descrito las siguientes estructuras cuticulares sobre los dientes:

1.- Pelicula adquirida (cuticula adquirida). Es estd wna estructura adqui-
rida mis que anatdmica, depositada, sobre la superficie dentaria por la saliva -
como una pelicula adhesiva translicida acelular delgada .

2.- Cuticula primaria (cuticula del esmalte, membrana de Nasmyth) Descrita
originalmente por Nasmyth, v después por Gottlieb, esta cuticula estd presente -
sobre el esmalte de los dientes no erupcionados. Se considera que es el producto
final de los ameloblastos en degeneracidn, una vez completada la formacién del -
esmalte. Bsta calcificada,y es algo mds resistente a los dcidos vy dlcalis que --
el esmalte. Después de la erupci6n, la cuticula tiende a desgastarse en las zo--
nas expuestas a la accidn abrasiva de los alimentos. Persiste en el tercio gin-
gival del esmalte especialmente en el interproximal, con menor frecuencia sobre-
la superficie oclusal de los dientes posteriores, en los surcos de desarrollo. -
Incolora en un principioj se va tifiendo con los restos adhesivos de los alimen--
tos ¥ bacterias.la pigmentacion verde de los dientes de los nifios se produce de
estd manera.

La microscopia electrnica revela que la estructura designada como ''cuticu
la primaria" se compone de ameloblastos del epitelio reducido del esmalte unidos
al esmalte mediante una lamina basal (1amina fundamental). Esta Gltima consta de-
una lamina densa (adyacente al esmalte) y de una 14mina lficida a la cual estédn -
uidos los hemidesmosomas de los ameloblastos.-

3.- Cuticula secundaria (cuticula dentis, cuticula crevicular transpuesta).
Esta cuticula se produce sobre el esmalte, (teSricamente por fuera de la cuticu-
la del esmalte con la que se combina) y sobre el cemento, pero en todos los dien
tes. La deposita la adherencia epitelial cuando emigra sobre el diente y se sepa
ra de la corona y la raiz. No existe sobre el cemento en oue se inserta el liga-
mento periodontal. En un principio se la describié como queratinizada, perv es-
tas observaciores no fueron respaldadas por estudios histoquimicos ulteriores.

La microscopia electrdnica revela una estructura granular gruesa (0.5 mi-
crén) que se adhiere al esmalte y al cemento en el lugar de la cuticula secunda-
Tia. La adherencia epitelial se une a ella mediante wna l4mina basal (0.1 micr6n)
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la cuticula secundaria es un producto no queratinizado de las células de la -
adherencia epitelial al que posiblemente, se afiaden liquido gingival y saliva., -
Otros describen como un producto de la encia inflamada o wma aglutinado de eri--
trocitos.

La proteccifn cuticular del esmalte puede ser mis resistente a la caries -
que la del cemento. Esta impresidn se basa en la observacidn de que la caries --
que comienzan en la unidn amelocementaria de los dientes expuestos se extienden
al cemento adyacente y a la dentina subyacente, sin afectar a la superficie ada-
mantina contigua.

ASPECTOS HISTOQUIMICOS DE LA ENCIA NORMAL.

Las técnicas histoquimicas proporcionan informacidn Gtil sobre los compo--
nentes quimicos y sistemas de enzimas-de la encia normal. Ademds de afiadirse a -
nuestra comprensién de los procesos fisioldgicos en la encia, esta informacidn -
aporta pautas para interpretar los cambios en la enfermedad gingival.

El tejido conectivo de la encia nommal contiene uma substancia fundamental
intercelular heteropolisacirida PAS-positiva {coloracidn con dcido periddico de-
Schiff) que también existe en las paredes de los vasos sanguineos y entre las --
células del epitelio. Una membrana delgada PAS-positiva separa el tejido conecti
vo del epitelio. La microscopia indica que es una banda de reticulina en el lado
de tejido conectivo de la 14mina densa de la 14mina basal, y no la 1imina basal-
propiamente dicha, que no queda incluida en la reaccidn de PAS.

Los mucopolisacaridos acidos PAS-negativos, el dcido hialurbnico y los - -
condroitinsulfatos. A, C y B comprobados entre células epiteliales son considera
dos por algunos como substancias cementantes intercelulares y por otros como par
tes coloreadas del aparato de wunidén intercelular, Entre las células epiteliales-
tambign hay mucopolisacaridos neutros. .

El glicégeno PAS- positivo se haya distribuido en la substancia intercelu-
lar del tejido conectivo y en el misculo liso de las arteriolas. En el epitelio,
el glicdgeno es intercelular en concentraciones inversamente proporcionales al -
grado de queratinizacidn. Algumos lo consideran un componente normal del epite--
lio otros lo encuentran imicamente en la acantosis por lo comim asociado con in-

flamacidn. Por lo general, hay actividad fosforildsica en el epitelio donde se -
localiza el glicbgeno.

Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en las células basales del epi-
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telio gingival ncnas, cantidades que decrecen hacia las capas superficiales; la
concentracign mﬁs baja se registra en el epitelio del surco. El1 DNA, normalmente
_presente en los nlcleos de todas las células gingivales,se halla aumentado en --
la -hiperplasia gingival. La actividad del DNA y el RNA del epitelio en el margen
gingival y la adherencia epitelial, es mayor que en el resto de la mucosa bucal.

Los sulfhidrilos y los disulfuros son componentes ‘noxrmales del epitelio y
del tejido conectivo gingival. Durante el proceso de queratinizacién los sulfhi-
drilos se oxidan y forman disulfuros, y los dos son importantes en una amplia es
cala de actividades biolégicas, como las reacciones enzimiticas y de anticuerpos,
reproduccidn y divisién de la c8lulu, y desintoxicacidn y permeabilidad celula--
res, Los sulfhidrilos y disulfuros aparecen en el epitelio gingival; los prime--
ros aumentan en las capas queratinizadas y paraqueratinizado superficiales. En -
el tejido conectivo hay sulfhidrilos 'y disulfuros en las dreas intercelulares,-
en los fibroblastos y células endoteliales. El contenido de fosfolipidos y coles
terol de la encia es comparable al de la piel, y se ha demostrado la presencia -
o¢ iipides en los granulos de queratohialina del epitelio.

ENZIMAS,

La fosfatasa alcalina estd presente en las celulas endoteliales, en las-
paredes capilares y, posiblemente en las fibras de tejido conectivo. '

La fosfatasa dcida, hallada en el epitelio en concentraciones mis altas -
en las capas superficiales y de células espinosas, se relaciona: con la querati-
nizacidn. No hdy en la adherencia epitelial ni en el revestimiento del surco. -
Las reductasas difosforo y la trifosfopiridina nuclebtido, presente en todas las
células epiteliales excepto la queratina y para quératina en desmosomas, tonofi-
brillas y nucléolos, sugieren una via metablica oxidante para la formacidn de -
1a substancia precursora de la queratina y de la paraqueratina.En cultivos de te’
jidos, se registram mucopolisacdridos y fosfatasa 4cida en las células epitelia-
les y gingivales semejantes a los fibroblastos, pero la cantidad de fosfatasa al
calina es bastante reducida.

En el tejido conectivo hay acetilcolinesterasa y colinesterasa inespecifi
c2. En la encia se han observado enzimas reductoras enddgenas, dehidrogenasa suc
¢inica, glucosa-6-fosfato dehidrogenasg, dehidrogenasa iéctica, beta-D-glucuroni
dasa, beta-glucosidasa, beta-galactosidasa y aminopeptidasa. La esterasa aparece
€n las capas basal y granular del epitelio y en el tejido conectivo cerca de las
wlsas periodontales.
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La colagenasa es producida en el epiteliq y en el tejido conectivo de la-
encia normal, al igual que en el ligamento periodontal v el hueso alveolar. La
actividad de la citocromo-oxidasa tiene lugar en el epitelic del surco v de la -
adherencia, en las capas basales de la encia marginal e insertada y el tejido --
conectivo. La S5-nucleotidasa se encuentra-en los vasos sanguineos y células epi-
teliales superficiales de la encia queratinizada y s6lo en los vasos sanguincos-

de la encia no queratinizada y paraqueratinizada,

Se ha comprobado la presencia de lisosomas en las células exfoliadas de -
la adherencia epitelial.

El consumo de oxigeno de la encia nommal es comparable al de la piel.

La actividad respiratoria del epitelio es aproximadamente tres veces mavor

que la del tejido conectivo, y la del epitelio del surco es aproximadamente el do
ble que la de la encia en conjunto.
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EL LIGAMENTO
PERIODONTAL

EL LIGAMENTO PERIODONTAL es la estructura de tejido conectivo que rodea a-
la raiz v la une al hueso. Es una continuacién del tejido conectivo de la encia y
se comunica con los espacios medulares a través de canales vasculares del hueso.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES
FIBRAS PRINCIPALES.

Los clementos mis importantesdel ligamento periodontal son las fibras co-
lagenas, dispuestas en haces v que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de -
las fibras principales, que se insertan en el cemento y hueso, se denominna fibras
de Sharpey.

GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. Las fibras principa
les del periodonto se distribuyen en los siguientes grupos: transeptal de la cres-
ta alveolar, oblicuo y apical.

Grupo transeptal. Estas fibras se extienden interproximalmente sobre la ---
cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino.-las fibras transep-
tales constituyen un hallazgo notablemente constante. Se reconstruyen incluso una-
vez producida 1a destruccidn del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.

Grupo de la cresta alveolar: Estas fibras se extienden oblicuamente desde -
el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveg
lar. Su funcidn es equilibrar el empuje coronario de las fibras mis apicales, ayu
dando a mantener el diente dentro del alveolo v a resistir los movimientos latera-
les del diente.

Grupo horizontal. Estas fibras, se extienden en dngulo recto respecto del -
eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar. Su funcidn es simi
lar a las del grupo de la cresta alveolar.

Grupo oblicuo. Estas fibras, el grupo mis grande del ligamento periodontal,
se extienden desde el cemento, en direccidn coronaria, en sentido oblicuo respecto
al hueso. Soportan el grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en ten
sidn sobre el hueso alveolar.

Grupo apical. El grupo apical de fibras se irradia desde el cemento hacia -
et hueso, en el fondo del alveolo. No 1o hay en raices incompletas.
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temas del ligamento periodontal cuando se halla sometido a fuerzas de compresién.
Los cuatro sistemas que basicamente resisten las fuerzas oclusales son: 1) el --
sistema vascular, que actua como amortiguador del choque y absorbe las tensiones-
de las fuerzas oclusales bruscas; 2) el sistema hidrodinimico, que consiste en li
quido de los tejidos y liquidos que pasa a través de las paredes de vasos peque--
fios y se filtra en las -dreas circundantes, a través de agujeros de los alveolos
para resistir las fuerzas axiales. 3) sistema de nivelacidn, que probablemente se
relaciona estrechamente con el sistema hidrodinimico y controla el nivel del =-
diente en el alveolo, 4) el sistema resiliente, que hace que el diente vuclva a -
adoptar su posicidn cuando cesan las fuerzas - oclusales. Estos sistemas son fend
menos de los vasos sanguineos y de la sustancia fundamental, complejo coldgeno --
del ligamento periodontal.

TRANSMISION DE LAS FUERZAS OCLUSALES Al HUESO. La disposicidn de las fi- -
bras principales es similar a la de un puente suspendido o una hamaca. Cuando se-
ejerce una fuerza axial sobre el diente, hay una tendencia al desplazamiento de -
la raiz dentro del alveolo. Las fibras oblicuas alternan su forma ondulada, dis--
tendida, y adqaiere su longitud completa para soportar la mayor parte de esa fuer
za axial.

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua, hay dos fases caracteris
ticas de movimiento dentario: la primera estd dentro de los confines del ligamen-
to periodontal, y la segunda produce un desplazamiento de las tablas 6seas vesti-
bular y lingual. El diente gira alrededor de un eje que puede ir cambiando a medi
da que la fuerza aumenta. La parte apical de la rdfz se mueve en direccién opues
“ta a la porcidn coronaria. En ireas de tensién los haces de fibras se comprimen,-
el diente se desplaza y hay una defurmacién concomitante del hueso en direccién -
del movimiento de la.raiz. En dientes unirradiculares, el eje de rotacidn se lo
caliza algo apical al tercio medio de la raiz. El dpice radicular y la mitad corg
naria de la raiz clinica han sido sefialados como otras localizacion es del eje de
rotacién. El ligamento periodontal, cuya forma es la de un reloj de arena, es mis
angosto en la regién del eje de rotacidn. En dientes multirradiculares, el eje de
rotacion estd en el hueso, entre las raices. Guardando relacidn con la migracién-
mesial de los dientes el ligamento periodontal es mis delgado en 1a superficie me
sial de 1a raiz que en la superficie distal.

Amcidn oclusal y la estructura del ‘ligamento periodontal.

De la misma manera que el diente depende del ligamento veriodontal para-
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Otras fibras.

Otros haces de fibras bien fommados se interdigitan en dngulos rectos o se
extienden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fibras de distribucién-
ordenada y entre ellos.

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fibras principa--
les, se hallan fibras coldgenas distribuidas con menor regularidad, que contienen
vasos sanguineos, linfAticos- y nervios. Otras fibras del ligamento periqdontal-
son las fibras eldsticas, que son relativamente pocas, fibras oxitaldnicas (acido
re:istentes) que se disponen principalmente alrededor de los vasos y se insertan-
en el cemento del tercio cervical de la raiz. '

Plexo intermedio. Los haces de fibras principales se componen de fibras --
individuales que forman una red anastomosada continua entre el diente y el hueso.
Se ha dicho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras individuales cons--
tan de dos partes separadas, empalmadas a mitad de camino entre cemento y el hue-
so en wna zona denominada plexo intermedio. Se ha constatado la presencia del ple
xo en el ligamento periodontal de incisivos de crecimiénto <ontinuo de animales-
pero no en los dientes posteriores, v en dientes humanos en erupci6n activa, pero
ya no una vez que alcanza el contacto oclusal. La redistribucién de los extremos
de las fibras en el plex es, se supone, una acomodacidn a la erupcién dentaria,-
sin que hava que insertar nuevas fibras en el diente y hueso: Hay dudas respecto

a la existencia de tal plexo, algunos consideran que se trata de un artificio de :
técnicas microscdpica, mientras otros no hallan rastros de €1 al hacer el trazado
de la formacidén de fibras coldgenas con prolina radiactiva.

Elementos celulares.

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los fibroblastos,cé-
lulas endoteliales, cementoblastds,'.osteoblastos, osteoclastos, macréfagos de los-
tejidos y cordones de células, epiteliales, denominados "'restos epiteliales de Ma
lassez" o "células epiteliales en reposo'.

Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamento periodontal y:--
aparecen ya como un grupo aislado de células, ya como cordones entrelazados, se-
gin sea el plano del corte histol6gico. Se ha afirmado que hay continuidad con la
adherencia- epitelial en animales de laboratorio. Se les considera como remanen
tes de la vaina de Hertwig, que se desintegra durante el desarrollo de la raiz,al
formarse el cemento sobre la superficic dentaria, pero este concepto fué rebatido.
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Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento periodental de casi
todos los dientes, cerca del cemento, y son mis abundantes en el drea apical Vv -
en cl drea cervical, Su cantidad disminuye con la edad por degeneracidén y desapa-
ricidn, o se califican y se convierten en cementiculos.. Se hallan rodeados por -
una capsula PAS positiva, argirdfila, a veces hialina, de la cual estdn separados
por una ldmina o membrana ftmdmmqtal definida. Los restos epiteliales prolife-
ran al ser estimulados y participan en la formacidn de quistes laterales o la pro
fundizaci6n de bolsas periodontales al fusionar con el epitelio gingival en proli
feracidn.

El ligamento periodontal también puede contener masas ctalcificadas denomina
das cementiculos ( que estdn adheridos a las superficies radiculares o desprendi--
dos de ellas).

Vascularizacidn.

La vascularizacion proviene de las arterias alveolares superior e inferior
v llega al ligamento periodontal desde tres origenes: vasos apicales, vasos que -
penetran desde el hueso alveolar, y vasos anastomosados de la encia. Los vasos --
apicales entran en el ligamento periodontal en la regi6n del ipice y se extienden
hacia la entila,dando ramas laterales en direccidn al cemento y hueso.

Los vasos, dentro del ligamento periodontal, se conectan ‘en un plexo reti
cular que recibe su aporte iJrinci;')al de las arterias perforantes alveolares v de-
- vascs pequefios que entran por canales del hueso alveolar. La vascularizacién de --
‘ su origen aumenta de incisivos a molares; es mayor en el tercio gingival de dien-
tes uniradiculares y menor en el tercio medio; es igual en el tercio, apical y el
tercio medio de dientes multirradiculares; es levemente mayor en las superficies-

mesiales y distales que en las vestibulares y linguales; v es mayor en las su-
perficies mesiales de los molares inferiores que sobre las distales. La vasculari

zacion de 1a encia proviene de ramas de vasos profundos de la 1imina propia. El -
drenaje venoso del ligamento periodontal acompafia a la red arterial,

Linfaticos.

Los linfiticos complementan el sistema de drenaje venoso. Los que drenan -
la regi6n inmediatamente inferior a la adherencia epitelial al pasar el ligamento
reriodontal y acompafian a los vasos sanguineos hacia la regién periapical. De ahi,
pasan a través del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior cn la mandi
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bula, o al conducto infraorbitario en el maxilar superior, y al grupo submaxilar
de nédulos linfaticos.

Inervacidn.

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por fibras ner-.
viosas sensoriales capaces de trasmitir sensaciones tictiles, depresién y dolor-
por las vias trigéminas. Los haces nerviosos pasan al ligamentp periodontal des-
de el drea periapical y a través de canales desde el hueso alveolar. Los haces -
nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y se dividen en fibras mieli-
nizadas independientes, que por filtimo pierden su capa de mielina y finalizan --
como terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas en forma de hueso.--

Los Gltimos son receptores propioceptivos y se encargan del sentido de localiza

cién cuando el diente hace contacto.

. Desarrollo del ligamento periodontal.

: El ligamento periodontal se desarrolla a partir del saco dentario, capa -
. circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen dentario. A medida que-

;
:

el diente en formacidén erupciona, el tejido conectivo del saco se diferencia en-
tres capas: uma capa adyacente al hueso, y una capa interna junto al cemento y -
una capa. intermedia de fibras desorganizadas. Los haces de fibras principales --
derivan de la capa intermedia y se engruesan y se disponen segfin las exigencias-

+ funcionales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal..

© FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, formativas. nutricio

~ nales, y sensoriales,

Funcidn fisica.

las. funciones fisicas del ligamento periodontai abarcan lo siguiente: --
transmision de fuerzas oclusales al hueso; inserci6n del diente al hueso; mante-
niniento de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los dientes;-
resistencia al impacto de las fuerzas oclusales: (absorcidn del choque); y provi
s:6n de una envoltura de tejido blando para proteger, los vasos y nervios de le-
siones produciﬂas por fuerzas mecinicas.

RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES. (ABSORCION DEL CHOQUE).-
iz resistencia a las fuerzas oclusales reside,-fundamentalmente, en cuatro sis-
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que este lo sostenga durante su funci6n, el ligamento periodontal depende de la-

estiruiacibn que le proporciona la funcién oclusal para conservar su estructura.

bentro de limites fisioldgicos, el ligamento periodontal puede adaptavse-
z. aumento de funcidn mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento de los
haces fibrosos v el aumento del diametro v la cantidad de las fibras de Sharpey.
ias fuerzas oclusales-que exceden la capacidad del ligamento periodontal produ--
cen una lesibn que se denomina trauma de la oclusidn.

Cuando la funcidn disminuye o no existe, el ligamento periodontal se atro
fia, Adelgaza v las fibras se reproducen en cantidad v densidad, pierden su ori-
" entaci6n y, por iltimo, se disponen paralelamente a la superficie dentaria. Ade-
" mis, el cemento no se altera o aumenta su espesor, y aumenta la distancia entre-
" la unidn amelocementaria y la cresta alveolar. La enfermedad periodontal altera-

- las demandas funcionales sobre el ligamento periocdontal.

La destruccién del ligamento periodontal y del hueso alveolar por la en-
fermedad periodontal rompe el equilibiro entre el periodonto y las fuerzas oclu-
- sales. Cuando los tejidos de soporte disminuyen como consecuencia de la enferme
- dad, aumenta la carga sobre los tejidos que quedan. Las fuer:as oclusales que --
son favorablés para el ligamento periodontal intacto pueden convertirse en lesi-
vas.

Ffincidén  formativa,

El ligamento cumple las funciones de periostio para el cemento y el hueso.
Las células del ligamento periodontal participan en la formacién v reabsorcidn -
de estos tejidos, formacidn y reabsorcidn que se produce durante los movimientos-
disioldgicos del dientegen la adaptacidn del periodonto a las fuerzas oclusales -
y en la reparacidn de lesiones, la variacién es de la actividad enzimitica celu--
lar (ciertas deshidrogenas y esterasas inespecificas) se correlacionan con el pro
ceso de remodelado. En dreas de formacibn 6sea, los osteoblastos, fibroblastos v-
cementoblastos se tifien intensamente con coloraciones para fosfatasa alcalina,--
glucosa-6-fosfatasa y pirofosfato de tiamina. En dreas de resorcién ésea, los os-
teoclastos, fibroblastos, osteocitos y cementocitos se tifien con colorantes de la
fosfatasa acida. La formacidén de cartilago en el ligamento periodontal es foco co
min ¥ representa un fendmeno metapldstico en la reparacién del ligamento periodon
tal después de una lesitn. Como toda estructura del periodonto, el ligamento pe--
riodontal se remodela constantemente,
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las c6lulas y fibras viejas son destruidas v reemplazadas por otras nue--
vas, y es posible observar actividad mitética en los fibroblastos y células endo
teliales. Los fibroblastos forman fibrascolagenas y también pueden evolucionar-
hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritmo de formacidn v diferenciacidn, do-
los fibroblastos afecta al ritmo de formacidn de coldgeno, cemento y hueso. La --
formaci6n de coldgeno aumenta con el ritmo de erupcidén. Estudios autorradiogrifi
cos con timidina, prolina y glicina radiactiva, indican wn alto ritmo de metabo-
lismo coligeno en el ligamento periodental. La neoformacién de fibroblastos y --
coldgeno es mis activa cerca del hueso y en el lado del cemento. Fl recambio to-
tal de coldgeno es mayor en la cresta y en el dpice, También hay un recambio 1d-
pido de mucopolisacirides sulfatos en las células-y substancia fundamental amor-
fa del ligamento periodontal.

Funciones nutricionales y sensoriales.

El ligamento periodontal provee de elementos nutritivos al cemento, hueso

-y encia mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje linfitico. La iner-

vasidn del ligamento periodontal confiere sensibilidad propicceptiva y téctil, --

que datecta y localiza fuerzas exirafias que actdan. sobre los dientes y desempe--

fia un papel importante en el mecanismo neuroruscular que controla la musculatura
.masticatoria.



28

EL CIMENTO
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

E1l cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa ex--
terna de 1a rafz anatSmica. Puede ejercer un papel mucho mis importante en la --
evolucién de la enfermedad periodontal de 1o que se ha demostrado.

.

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular (secundario). Los
dos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas coldgenas.El
tipo celular contiene cementocitos en espacios aislados (lagunas) que se comur:-
can entre si mediante un sistema de canaliculos anastomosadoss Hay dos tipos de-
fibras coldgenas (una fibra se compone de un haz de fibrillas submicroscépicas):
fibras de Sharpey, porcidn incluida de las fibras principales del ligamento pe--
riodontal que estdn formadas por fibroblastos, y un segundo grupo de fibras, pre
suniblemente producidas. por cementoblastos, que también generan la substancia --
fundamental interfibrilar glucoproteica.

El cemento celular y el intercelular se disponen en liminas separadas por
lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Representan periodos de
reposo en la formacion de cemento y estdn mis mineralizadas que el cemento adya-
cente. Las fibras acelular, que desempefia un papel principal en el sostén del --
diente. La mayoria de las fibras se insertan en la superficie dentaria mis o me-
.-nos en * dngulo recto y penentran en la profundidad del cemento pero otras entran
en diversas direcciones, Su tamafio cantidad y distribucién aumentan con la fun--
cién. Las fibras de Sha_rpey se hallan completamentd calcificadas or cristales -
paralelos a las fibrillas tal como lo estén en la dentina vy el hueso excepto en-
una zona de 10 a 50 micrones de espesor, cerca de la unién amelocementaria, don-
de la calcificacién es parcial. El acelular asimismo contiene otras fibrillas co
lag..ws que estdn calcificadas y se disponen irregulamente, o son paralelas a la
superficie. : ‘

El cemento-celular estd menos calcificado que el acelular. Las fibras de -
Sharpey ocupan mavp’o'rciﬁ_n menor de cemento celular y estén separadas por otras
fibras que.son paralelas a la superficie radicular o se distribuven al azar.

Aigmas fibras de Sharpey se halian completamente calcificadas, otras 1o -
estin parqialmente, y en algunas hay niicleos no-calcificados rodeados de wn borde
calcificado. :
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La dJ.StI‘lbUClﬁn del cemento acelular'y celular varm. La mitad coronaria-
de la raiz se encuentm, por lo general, cubierta por el tlpo acelular, y el ce-
to celular es mis comin en la mitad apical. Con la edad, la mayor acumla- -
cién de cemento es de tipo celular en la mitad apical de 1a rafz y en la zona de

las furcaciones.’

El cemento intermedio es una zona mal definida de la unién amelocementa--
ria que contiene remanentes celulares de la vaina de Hertwig incluidos en la - -
substancia fundamental calcificada. El contenido inorginico del cemento Chidro--
xia patita) asciende a 46 por 100, y es menor que el hueso (70.9 por 100) o den-
tina (69.3 por 100). E1 calcio y la relacidn magnesiofdsforo son mis elevados en
las areas apicales que en las cervicales. Las opiniones difieren respecto a si-
1a microdureza aumenta con la edad o disminuye con ella, y no se ha establecido-
relacidn alguna entre envejecimiento y contenido mineral del cemento.

Estudios histoquimicos indican que la matriz del cemento contiene un com-
plejo de proteinas y carbohidratos, con un componente proteico que incluye argi
nina y tirosina. Hay mieopolisaciridos neutros y dcidos en la matriz y el cito--
plasma de algunos cementoblastos. El revesiimiento de algunas, lineas de creci--
miento y precemento son ricos en mucopolisacaridos dcidos, posiblemente condroi-
tin sulfato B. El precemento se tifie matacromiticamente, y 1a substancia-funda--
mental del cemento celular y acelular se ortocrématica.

Unidn amelocementaria.

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la unidn amelocementaria
es de importancia clinica especial en los procedimientos de raspaje radicular.En
1a wnidn amelocementaria hav tres clases de relaciones del cemento. El cemento -
cubre el esmalte en 60 a 65 por 100 de los casos.

: En 30 por 100 hay una unidon de borde con borde, y en 5 a 10 por 100 el ce
mento y el esmalte no se ponen en contacto. En el Giltimo caso, la recesién gingi

val puede ir acompafiada de una sensibilidad acentuada porque la dentina quéda ex
‘puesta.

: A veces, una capa de cemento afibrilar granular se extiende una corta dis
jtancia sobre el esmalte, en la mifm amelocementaria. Contiecne nmcopolisacéridos
bacidos y coldgeno afribilar, en contraste con el cemento de la raiz que es rico-
en fibras coligenas. Se emitib la h1p6te51s de que este material es depositado

sobre el esmalte por el tejide conectivo después de la generacidn y contraccidn-
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ta una fibra hacia el ligamento periodontal. Los cementoblastos, separados ini
cialmente del cemento por fibrillas coligenas no calcificadas, quedan incluidos-
dentro de €1 f)or el proceso de mineralizacifn. La formacién de cemento es un pro
ceso continuo que, se f)rcduce a ritmos diferentes.

El depdsito de cemento continfia una vez que el diente ha erupcionado, has
ta ponerse en contacto con sus anatagonistas funcionales y durante toda su vida,
Esto es parte del proceso total de la erupcidn continua del diente. Los dientes-
erupcionan para el desgaste oclusal e incisal. Mientras erupciona, queda menos-
raiz en el alveolo y el sostén del diente se debilita. Esto se compensa mediante
el depbsito continue de cemento sobre la superficie radicular, en mayores canti-
dades en los ﬁpices y dreas de furcaciores, ademis de la reformacidon de hueso en
la cresta del alveolo, El efecto combinado es el alargamiento de la raiz y la --
profundizacién del alveolo. El ancho fisioldgico del ligamento periodontal se --
conserva gracias al depdsito continuwo de cemento, y la formacidén de hueso en la-
pared interna del alveolo mientras el diente sigue erupcionando.

Se considera que una capa superficial no calcificada de precemento, parte
del proceso de depdsito continuo de cemento, es uma barrera natural a la migra--
cidn apical excesiva de la adherencia epitelial. Se pensd que el deterioro de la
.formacién de cemento ("cementopatia'") era la causa de la aparicién de bolsas pa-
.tolégicas, porque disminuia el freno a la migracién apical.

FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO.

No se ha precisado relacién entre la funcién oclusal y el depbsito de ce-
mento. Fundindose en los datos de cemento bien desarrollado en las raices de los
dientes en quistes demoides y en la presencia de cemento mis grueso en dientes-
incluidos que en piezas que poseen funcidn, se ha deducido que no necesita la --
funcidn para la formacidn de cemento. El cementv es mis delgado en zonas de dafio

por fuerzas oclusales exéesivas, pero en estas zonas también puede haber engrosa-
miento del cemento.

HIPERCEMENTOSIS.,

La palabra hipercementosis (hiperplasia del cemento) denota engrosamiento
notable del cemento. Puede localizarse a un diente o afectar toda la dentadura -
A causa de la variaci6n fisiol6gica importante del grosor del cemento en diver--
sos dientes de la misma persona y entre }os dientes de distintas personas, a ve-
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ces es dificil diferenciar entre la hipercementosis y el engrosamiento fisioldgi
co del cemento.

La hibercementosis ocurre como engrosamiento generalizado del cemento con
crecimiento nodular del tercio apical de la raiz. También se presenta en forma-
de excrecencias semejantes a espigas (clavijas de cemento) creadas por la fusién
de cementiculos que se adhieren a la raiz o por calcificacidn de las fibras pe--
riodontales en los sitios de insercidn en el cemento. Varia la etiologia de la -
hipercementosis y no se ha dilucido por completo. El tipo semejante a espigas de
hipercementosis suele resultar de tensidn excesiva por aditamentos de ortodoncia
o fuerzas oclusales.

El tipo generalizado ocurre en diversas circunstancias, En dientes sin an
tagonistas se interpreta como un esfuerzo por equilibrar la erupcion dentaria ex
cesiva. En dientes que sufren una irritacidn periapical del bajo grado, prove- -
niente de lesiones pulpares, se le considera como una comprensién de la inser--
ci6n fibrosa del diente. El cemento se deposita junto al tejido periapical infla
mado. La hipercementosis de toda la dentadura puede ser hereditaria y también en
la enfermedad de Paget.

La hipercementosis localizada se produce en las fibras transeptales, en -
el latirismo experimental. La formacidn de cemento disminuye cuando hay hipofos-
fatemia.

CEMENTIQULOS

Los cementiculos son masas globulares de cemento, dispuestas en léminas -
concentricas, que se hallan en el ligamento periodontal o se adhieren a la super
ficie radicular. Los cementiculos pueden originarse en restos epiteliales calci-
ficados, alrededor de pequefias espiculas de cemento o de hueso alveolar despla-
zados traumAticamente hacia el ligamento periodontal,a partir de fibras de Shar-
pey calcificadas y de vasos trombosados dentro del ligamento periodontal.

CEMENTOMA.

Los cementomas son masas de cemento, que por lo general se sitGan en el -
fpice del diente, al que se unen o no. Se les considera como neoplasmas odontogé
nicos o malformaciones de desarrollo.

Los cementomas. se 'producen con mayor frecuencia en mujeres que en hom- -
bres, en el maxilar inferior que en el superior, y pueden ser Gnicos o miltiples.
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del epitelio reducido del esmalte. El cemento afibrilar. fnuede estar parcialmente
aubierto por el cemento radicular. En cerdss, el cemento se halla sobre el esmal-
te y cubre una superfu:le mayor que en el hombre.En bovmos cubre la totalidad-
del esmalte.

En la enfermedad beriodontal, el cemento adyacente al esmalte por lo gene
ral se desintegra entonces, el esmalte forma un reborde saliente que puede ser -
confundido con cdlculés cuando se rasﬁ)an los dientes. El espesor del cemento en-
la mitad coronaria de la raiz varia de 16 a 60 micrones, o aproximadamente el ‘es
pesor de un cabello. Adquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en el ter--
cio apical, asimismo en las dreas de "bifuraciones y trifuraciones. Entre los -
11 y los 70 afios, el espesor promedio del cemento aumenta al triple, con el in--
cremento mis acentuado en la regidn del dpice. Se registrd un espesor promedio -
de 95 micrones a los 20 afios de edad y de 215 micrones a la edad de 60 afios.

En animales muy jdvenes, tanto el cemento acelular como el celular son -
muy permeables y permiten la difusi6n de colorantes desde el conducto pulpar y-
l1a superficie externa de la raiz.. En el cemento celular, los canaliculos de al-
gunas zonas son contiguds a los tfibulos dentinarios. Los dientes desvitalizados-
absorben a través del cemento alrededor de un déeimo del fésforo radiactivo que-
absorben los dientes vitales. ' .

Con l1a edad, disminuye la permeabilidad del cemento. También se produce -
la disminucién relativa de la contribucién pulpar a la nutricién del diente, lo-
cual aumenta la importancia del ligamento periodontal como via de intercambio ‘me
tabdlico. En ancianos, el intercambio de fésforo por la via del ligamento perio-
dontal y cemento aumenta a 50 por 100 del total.

CEMENTOGENESIS

La formacidn del cemento comienza con la mineralizacifn de la trama de fi
brillas coldgenas dispuestas irregularmente, dispersas en la substancia fundamen
tal interfibrilar o matriz. Aumentan su espesor mediante la adicién de substan--
cia fundamental y la mineralizacién progresiva de fibrillas coligenas del ligamen
to periodontal. Primero, se dep051tan cristales :de h1dmxlapat1ta dentro de las -
fibras y en la superficie de ellas, y después en la substancia fundamental. Las -
fibras del ligamento periodontal que se incorporan al cementé en un ngulo aproxi
madamente recto respecto de la sui)erficie (fibras de Sharbey), aparecen al microg
copio eléctronico como una serie de espolones mineralizados de los que se proyec-
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y enfermedad de Paget.

Desde el punto de vista microscSpica, la resorcibn cementaria se manifies-
ta con concavidades en forma de bahia en la superficie radicular. Es comin hallar
ctlulas gingantes miltinucleadas y macrofagos monucleados grandes junto al ceuen
to en resorcidn. Varias &reas de resorcién pueden unirse y formar una zona grande
de destruccibn. El proceso de resorcidn no es necesariamente continuo y puede al-
ternarse con periodos de reparacibn y aposicidn de cemento nuevo. El cemento neo-
formado queda delimitado de la raiz por una linea irregular, miy coloreada, deno-
minada linea de revisifn, que sefiala el limite de la resorcidn previa. Las fibras
insertadas de ligamento periodontal restablecen uma relacién funcional en el nue-
vo cemento.

La reparacidn cementaria demanda por tanto, la presencia de tejido conec-
tivo adecuado. Si el epitelio prolifera en un 4rea de resorcidn, no habrd repara-
ci6n. La reparaci6n del cemento ocurre tanto en dientes desvitalizados como en --
los vitales. La fusién del cemento y del hueso alveolar con obliteracién del liga
mento periodontal se denomina anquilosis. La anquilosis se produce invariablemen-
te en dientes con resorcidén cementaria, sugiriendo que podria representar una for
ma anormal de reparacién. 'Asimismo, la anquilosis puede cumenzar después de --
wna inflamacién periapical crénica. Reimplante dentario, trauma oclusal y alrede-
dor de dientes- incluidos.

LESIONES DEL CEMENTO

FRACTURA

Cuando un diente se halla sometido a una fuerza externa intensa, tal como-
un golpe o el mordisqueo de un objeto duro, es posible que la raiz se fracture --
o que haya un desgarro del cemento. Las fracturas completas horizontales u obli--
cuas pueden ir seguidas de reparacién lo cual significa el depbsito de substan- -
cias calcificadas y la insercifn de nuevas fibras periodontales. Varios son los -
factores que influyen en la posibilidad de tal reparaciém. La exposicibn de la --
~ fractura en la cavidad bucal y la ulterior infeccifn perturban la reparacién. In-
cluso en fracturas< no expuestas la calcificacién es menor cuanto mayor es la cer
cenia de 1a fractura a la cavidad. Asimismo, influyen en la reparaci6én la distan-
cia entre los cabos fracturados y la capacidad reparadora inherente al individuoi

DESGARRO CEMENTARIO.
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Por lo general, son benignos y se les suele descubrir durante un eximen radiogri-
fico. En algunos casos, producen la deformacidén del contorno mandibular.

La estructura microsc6pica del.cementoma varia en lo que resi)ecta a la pro
porci6n del tejido conectivo y cementé. El cemento se dispone en cementiculos coa
lescentes o como una forma irregular de trabéculas separadas por tejidos conecti-
‘vo fibroso. la superficie del cementoma estd formada ﬁor una capa cementoide neo-
formado, de calcificaci6n incompleta, cubierto por cementoblastos y-rodeado f)or -
una cipsula de tejido conectivo con el depdsito continuo de cemento, la propor- -
cién de tejido, conectivo dentro de la lesifn disminuye.

El aspecto radiogrdfico del cementoma varia seglin la proporcién de cemento
calcificada y de tejido conectivo de la lesion. Cuando se compone principalmente
de cemento, la lesifn aparece como una masa radiopaca, densa circunscrita, dispa
reja, dentro de la cual es posibie ver manchas-radiolficidas.

RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO.

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de los no eruﬁcionados,se
halla sujeto a la resorci6n. Los cambios que ella produce son de proporciones mi-
croscdpicas o lo suficientemente extensos como para presentar una alteracién de--
tectable- radiogridficamente en el contornoradicular. La resorcién cementaria es -
muy comn. En un estudio micriscdpico de 261 dientes, se le observd-en 236 .dien--
tes (90.5 por 100). La cantidad promedio de &reas de resorcibn por dientes era ==
por lo regular de 3.5

De las 922 dreas de resorcidn, 708 {78.8 por 100) se podian, localizar en-
el tercio apical de la raiz, 177 (19.2 por 100) en el tercio medio y 37 (4.0 por
]00) en el tercio gingival de la raiz.

La resorcifn cementaria puede tener su origen en causas locales o genera-
les o puede no tener etiologia evidente (idiopatica). Entre las causas locales -
se cuentan el traum de la oclusidn, movimiento ortodénticos, presién de dien-
tes sin antagonistas funcionales, dientes incluidos, reimj)lantados y trasplanta-
dos, lesiomes, periapicales y enfermedades periodontal. La sensibilidad a la re
sorcibn propia del &rea cervical fué atribuida a 1a ausencia de f)recemento no --
calcificado o de epitelio reducido del esmalte. Entre los estados generales que
se supone predisponen a la resorcién cementaria o que la inducen, se hallan in--
fseciones debilitantes como la tuberculosis y la neumonia, deficiencias de cal--
cie, vitamina D y vitamina A, hipotiroidismo, osteodistrofia fibrosa hereditaria
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El desprendimiento de un fragmente de Cemento de la superficie radicular -
se conoce como desgarro cementario. la separacidén del cemento es completa cuando --
hay un desplazamiento del fragmento hacid el ligamento periodontal, o incompleta si

el fragmento de cemento queda en parte unido a la rafz.

Los fragmentos de cemento dosplazados hacia adentro del ticamento periodon--
tal experimentan diversos cambies. Es posible que en su periferia se deposite cemen
to nuevo v se inserten en él fibras periodontales, cstableciéndese una nueva rela-
cién funciconal con el diente por un lado v el hueso alveolar por el otro. El cemen-
to radicular puede wnirse de nuevo a la superficie raldicular mediante cemento neo--
formado puede resorberse completarinte o sufrir una resorcida parcial, seguido de -

la aposicidén de cemento ¢ insercién de fibras coliigenas,
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HUESO ALVEOLAR
CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

E1 proceso alveolar es el hueso que fomma y sostiene los alveolos denta--
rios. Se compone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado compacto, de-
nominado hueso alveolar propiamente dicho- (lamina cribifonre), el hueso de sos-
tén que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso), y las tablas vesti
bular y palatina de hueso compacto. El tabique interdentario consta de hueso de-
sostén encerrado en tm borde compacte. El proceso alveolar es divisible, desde -
el punto de vista anatdmico en dos dreas separadas, pero funciona como unidad. -
Todas las partes intervienen cn el sostén del diente. Las fuerzas oclusales que-
se transmiten desde el ligamento periodontal hacia la parte interna del alveolo-
son soportadas por el trabeculadn esponjoso aue. a su vez. es sostenido nor las-
tablas corticales. vestibular v lingual. La designacidn de todo el proceso alveo
lar como huesc alveolar guarda armonia con su unidad funcional.

Células v matriz intercelular.

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteocitos en-
cerrados dentro de espacios denominados lagunas. Los osteocitos se extienden den
tro de pequefios canales (canaliculos) que se irradian desde las lagunas. Los ca
naliculos forman wn sistema anastomosado dentro de la matriz intercelular del --
hueso, que 1leva oxigeno v alimentos a los osteocitos y elimina los productos me
tabblicos de desecho. En la composicidn del hueso entran, princinalmente. el cal
cio y el fosfato, junto con hidrexilns carbonato y citrato, y pequefias cantida--
des de otros iones, como Na, Mg y F. Las sales minerales se depositan en crista-
les de hidroxiapatita de tamafio ultramicroscopico. El espacio intercristalino es
t& relleno de matriz orgdnica, con predominancia de coldgeno, agua, sblidos no -

incluidos en la estructura cristalina vy pequefias cantidades de mucopolisaciridos,
* principalmente condroitin sulfato. En las trabéculas, la matriz-se dispone en 14
ninas separadas una de otra por lineas de cemento destacadas. Hay a veces, siste
mas haversianos regulares dentro del trabeculado esponjoso. E1 hucso compacto --
sonsta de liminas que se hallan muy juntas y sistemas haversianos.

Fared del alveolo.
Las fibras principales del ligamento periodontal que anclan el diente en-

= alveolo estin incluidas una distancia considerable dentro del hueso -alveolar.
¢zade se les domina fibras de Sharpey. Algqunas fibras de Sharpev estdn completa-
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mente calcificadas, pero la mayoria contienen un nficleo central no calcificado -
dentro de una capa extema calcificada. La pared del alveolo estd formada por --
hueso laminado, parte del cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasci
tulado. Hueso fasiculado es la denominacidn que se da al hueso que limita el 1i-
gamento periodontal, por su contenido de fibras de Sharpey. Se dispone en capas,
con lineas interdentarias de oposicidn, paralelas a la radz. El hueso fascicula-
do no es privativo de los maxilares; lo hay en el sistema esquelético, donde se-
inserten ligamentos y miisculos,

El hueso fasciculado se resorbe gradualmente en el lado de los espacios me
dulares-y es remplazado por hueso laminado.

La porcidn esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas que encierran es-
pacios medulares irregulares, tapizados con una capa de células endbsticas apla-
nadas y delgadas. Hay una amplia variacién en la forma de las trabéculas del - -
hueso esponjoso, que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. La matriz de-
las trabéculas del esponjoso consiste en liminas de ordenamiento irregular, sepa
rada por lineas de aposicién y resorcidn que indican la actividad Osea interior-
y algunos sistemas haversianos.

Vascularizacién, 1infiticossy nervios.

La pared 6sea de los alveolos dentarios aparece radiograficamente como ---
una 1linea radiopaca, delgada, denominada limina dura. Sin embargo, estd f)erfora-
da por numerosos canales que contienen vasos sanguineos, linfiticos ynnervios --
que establecen la unidn entre el ligamento periodontal y 1la porcibn esponjosa -
del hueso alveolar. El aporte sanguineo proviene de vasos del ligamento periodon
tal y espacios medulares y también de pequefias ramas de vasos periféricos que pe
netran en las tablas corticales.

Tabique interdentario.

El tabique interdentario se compone de hueso esponjoso limitado por las pa
redes alveolares de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y lin
gual. En sentido mesiodistal, la cresta del tabique interdentario es paralela a-
una linea trazada entre la unién amelocementaria de los dos dientes vecinos. La-
distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la unién amelocementa--
ria, en 1a regidn anterior inferior de adultos j6venes varfa entre 0.96 mny -.-
1.22 mm. Con la edad esta, distancia aumenta (1.88 mm a 2.81 mm).
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la Médula

En el empridn y el recién nacido, las cavidades de todos los huesos estdn
ocu;jadas fmr médula hemtopoyética roja. la médula roja gradualmente experimen-
ta wna transformacién fisiolbgica y se convierte en médula grasa amarilla inac-
tiva en el adulto, la médula de los . maxilares es, normalmente del tipo inac
tivo y la médula roja en los maxilares, frecuentemente con resorcién de trabécu
las 6seas. Las localizaciones commes son la tuberosidad del maxilar y zonas de
molares y premolares inferiores, que en las radiografias se observan como dreas -
radiolficidas. Se sugirid que podia haber: 1) remanentes de la médula originaria
que no hizo la mutacién fisioldgica hacia el estado graso: 2) manifestaciones -
localizadas de un aumento generalizado de la formacién de células sanguineas ro
jas o de una enfermedad general como la tubercolosis, 3) la respuesta a una le-
sién local o infeccidn dentaria. El hueso es el reservatorio de calcio del orga
nismo, y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento del equilibrio de cal
‘¢io orgdnico. El calcio se deposita constantemente y se elimina de igual .forma-
del hueso alveolar para bastecer las necesidades de otros tejidos y mantener el
nivel-de calcio en la sangre.

El calcio de las trabéculas del esponjoso estd mis disporiible que el del-
hueso compacto. Por el contrario, el calcio que se moviliza facilmente se depo-
sita mis en las trabéculas que en la corteza del hueso adulto.

Es tal el esfuerzo por conservar un nivel normal de calcio en la sangre -
que incluso en casos de osteoporosis esquelética, el calcio puede ser normal.En
animales de exverimentacién, el citup met_abolicd del hueso alveolar es mis alto
que el de la di&fisis del fémur ) mds bajo que el de la metdfisis o "'zona de --
crecimiento”. A

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las raices, y a las depre
siones verticales intermedias, ‘que se afinan hacia el margen. La altura y el es
pesor de las tablas seas vestibulares y linguales son afectados por la alinea-
cién de los dientes y la angulaci6n de las raices respecto al hueso y las fuer-
zas oclusales. Sobre dientes en vestibuloversi6n,el margen del hueso vestibular
se localiza mds apicalmente que sobre los dientes de alineacién apropiada. El -
margen Gseo se afina hasta temminar en forma de filo de cuchillo y presenta un-
arqueaniento acentuado en direccifn al 4pice. Sobre dientes en linguoversién,la
=bla Osea vestibular es mis gruesa que 1o nomal. El mirgen es romo y redondea-
o y mis horizontal que arqueado. El efecto de 1a angulaci6n de la raiz respec-
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to al hueso sobre el contorno del hueso alveolar es mis apreciable en las raices
palatinas de molares superiores. El margen 6seo se loéaliza mis hacia af)ical, lo
cual establece dngulos relativamente agudos con el hueso balafino. Hay veces que
1a parte cervical de la tabla alveolar se ensancha considerablemente en la super
ficie vestibular en apariencia como defensa ante fuerzas oclusales.

Fenestraciores y deshiscencias

Las areas aisladas donde la rafz queda libre de huesc y la superficie radi
cular se cubre solo de periostio y encia se denominan fenestaciones, si el mar--
gen se encuentra intacto, y deshiscencias si se extiende hasta el margen. Estos
defectos ocurren aproximadamente an 20 de 100 dientes, con frecuencia en el hue
so vestibular que en el lingual, y son mias commes en los dientes anteriores que
en los posteriores, y muchas veces son bilaterales. lay pruebas microscdpices de
resorcidn lacunar en los mirgenes. L. causa no estd clara, pero uma probable: es-
el trauma de la oclusifn. Los contorncs radiculares prominentes, la malposicidn-
y protusion vestibular de la raiz combinados con una tabla 6seca delgada son fac-
tores predisponentes. La feiestracidn y la deshiscenciason 'importantes, porque-
pueden complicar el resultado de la cirugia mucogingival.

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR

_ En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos 2sta--
ble de los tejidos periodontales; su estructura estfi on constante carhic. .a la-
bilidad fisioldgica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio delicado --
entre la fonmacidn 6sea y la resorcidn Gsea, reguladas por influencias locales -
v generales. El hueso se resorbe en dreas de presidn y se forma en areas de ten-
sién.

La actividad celular que afecta en la altura, contorno y densidad del hue-
== =lveolar se manifiesta en tres zonas: 1) jwmtc al 'igamento periodontal: 2) -
en relacidn con el periostio de las tablas vestibular y lingual, y 3) junto a la
superfiucie endéstica de los espacios medulares.

Migracion mesial de los dientes y reconstruccién del hueso alveolar,

Con el tiempo y el desgaste, las dreas de contacto de los dientes se apla-
. nan y los dientes tienden a moverse hacia mesial. Estn se denomina migracibn re-
sial fisiolégica, proceso gradual con periodos intemitentes de actividad, 'rcpo-
50 y reparacion. A 1a edad de 40 afios, su efecto consiste en una reduccibn de -~
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0.5 cm en la longitud del arco dentario, desde la linea media hésta los terce--
10s molares. El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migracién me---
sial fisiolégica de los dientes. La resorcién 8Sea aumenta en ireas de bresiﬁn,
a lo largo de las superfici'es mesiales de los dientes, y se forman nuevas ca--
pas de hueso fasciculado en las dreas de tensidnsobre las superficies distales.

Fuerzas oclusales y hueso alveolar.

Hay dos aspectos en la relacidn entre las fuerzas oclusales y el hueso al
veolar. El hueso existe con la finalidad de sostener los dientes durante la fun
cién y en comim con el resto del sistema esquéletico, depende de la estimula- -
cidn que reciba de la funcidn para la conservacidn de su estructura. Hay por --
elle, wn equilibric constante y delicado entre las fuerzas oclusales y la es- -
tructura del hueso alveolar.

El hueso alveolar se remodela constantemenrte como respuesta a las fuer:z-
zas oclusales.- Los osteoclastos y osteoblastos redistribuyen la substancia --
Bsea para hacer frente a nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia. El -
hueso es eliminado de donde ya no se le precisa y es ahadido donde sixrgen nue--
vas necesidades.

Cuande se ejerce wna fuerza oclusal sobre wn diente a través del bolo ali
menticio o por contacto con su antagonista, suceden varias cosas, segin seca la
direccién, intensidad y duracién de la fuerza.

El diente se desplaza hacia el ligamento periodontal resiliente, en el -~
cual crea ireas de tensifn y presién. La pared vestibular del alveolo y la lin-
gual se curvan en direccién de la fuerza, eliminada &sta, el diente, ligamento-
y hueso buscaran su posicidn original, ' '

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso alveolar a las
fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el osteoide neoformado cubren el alveolo-
en lrs dreas de tensitn; en las dreas de presifn hay ostecoclastos y resorcién -
lacunar. ‘ '

El nmero, densidad y disposicién de las trabéculas también recibe la in-
fluencia de las fuerzas oclusales. Métodos de mvestlgauén que utilizan el anﬁ.
lisis fotoelastico, indican alteraciones en los patron:-s de fuerzas en el pe--

riodonto creados por medificaciones en la direccién e intensidad de las fuerzas
oclusales. '

Las trabéculas 6seas se alinean en la trayectoria Je las fuerzas tensoras
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v ocomgresoras pard proporcionar un miximo de resistencia a las fuerzas oclusales.-

con :n minimo de substancia osea. Las fuerzas aue exceden la capacidad de adapta-

cifn del hueso producen wna ltesisn lamada trauwma de la oclusién.

Cuando las fuerzas oclusales atmentan, aumenta el esnesor v la cantidad de
las trabéculas v es posible gue se aponga hueso en la superficie externa de las -
tablas vestibular y lingual. Cnando las fuerzas oclusales se reducen, el hueso se
resorbe, el volumen disminuve asi como también la cantidad v el espesor de las --

trabéculas.

Esto se denomina atrofia furcional. Aunque las fuerzas oclusales, en extre
mo importantes en la determinacién de la arquitectura interna v el contorno exter
no del hueso alveolar, intervienen ademis otros factorves, como las condiciones fi

sicoquimicas locales, la anatomia vascular v el estado general.
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ANATOMIA PULPAR Y ACCESO A TAS CAVIDADES

ia pulpa vital crea y modela su propio alojamiento en la parte interna del --
organo dentario; a este espacio se le conoce como cavidad pulpar, estando repre-
sentada por dos partes principales que son: la cfmara pulpar en la porcidn coro-

naria y el conducto radicular en la raiz dentaria.

En el momento de erupcionar el organo dentario la cdmara pulpar refleja la --
forma externa del esmalte; su forma anatdmica intcrna se encuentra menos defini-
da, sin embargo, la fomma cuspidea la proporciona un filamento pulpar que perma
nece en el interior de la dentina coronaria 1lamado cuerno pulpar.

Desde el ligaento periodontal se extiende un cordén inninterrumpido de teji
do conectivo a través de los conductes radiculares, mismo que abastece la cdmara
pulpar. Su diametro es estrecho al inicio de su formacidn y posteriormente coin-
cide con la forma de 1a raiz. Alguncz conductos son circulares 6 cénicos pero mu
chos son elipticos, anchos en un =entido v estrechos en otro, manteniendo la ---
anatomia externa de la raiz. Las fcrmas cénicas suelen contener un conducto, las

elipticas con mayor frecuencia presentan 2 conductos.

FORAMENES. - La anatomia del apice radicular la determina la ubicacién de los
vasos sanguineos. La mayoria de las piezas uniradiculares presentan un conducto-
que termina en un fordmen apical Gnico. Los dientes multiradiculares poseen wna--
compleja anatomia apical, por lo cual la anatomia del flramen no es constante ya
que tiende a cambiar por diversas .-ausas como la anastomosis de los conductos --
accesorios con el principal; frecueritemente los conductos tienen 2 diametros api
cales: el menor en la wnién cementodentinaria v el mayor en la wnidn del tercio-

-medio con el apical.

CONDUCTOS ACCESORICS. - Generalmente persisten en la parte media apical de la-
raiz; algunos atraviesan directamente de la cémara pulpar hasta llegar al ligamen

to periodontal. La bifurcacidn de los molares es una de las zonas mds commes --
donde aparecen los conductos accesorios. Estos conductos contribuyen minimamente-
al aporte sanguineo pulpar.

El estudio de la anatomia pulpar basandose solarente en radiografias es insu-
“iciente. va e las radioerafias nos mostraran la forma de la cavidad pulpar so-
iamente en dos planes, mientras que existe un tercer plano en sentido labiolin---
ual & bucolingual. Para apreciar completamente cl tamafio, forma v disefio de las-
<cavidades pulpares, es necesario el estudio de los dientes en cortes longitudina-
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les, mesiodistales y labiolinguales 6 bucolinguales. Los cortes transversales de-
la raiz a varios niveles son también de mucha utilidad para conocer la forma ---
del conducto radicular.

Incisivos Central y Lateral; Superior e Inferior.

Estos se consideran juntos debido a ---
que sus contornos son similares y consecuentemente las cavidades i)ulbares lo son-
también. Los incisivos centrales tienen un promedio de 23 mm. de largo mientras -
que los incisivos laterales son de aproximadamente 22 mm. Es extremadamente raro-
en estos dientes que presenten mis de un conducto radicular. La cdmara pulpar --
vista labiolingualmente presenta su parte mis ancha--a nivel cervical, proyectan
dose hacia el borde incisal. Mesiodistalmente ambos dientes siguen el disefio ge
neral de su corona y son, por lo tanto, mucho mis anchos sus niveles incisales -
Los incisivos centrales de los pacientes jGvenes normalmente muestran 3 cuernos
pulpares. Los laterales tiecnen por lo general 2 cuernos y el contorno inicisal -
de la cimara pulpar tiende a ser mis redondeado que el contomno del incisivo cen
tral.

El conducto radicular difiere mucho en contorno cuando se hacen cortes mc:io
distales y bucolinguales. El primer corte anterior generalmente muestra un con--
ducto recto y delgado. Bucolingualmente el conducto es mucho mis amplio y a menu
do muestra mis constriccién justo por debajo del nivel cervical. Esta vista nun-
ca se observa radiograficamente v vale la pena recordar que todos conductos tie-
nen esta tercera dimensi6n, la cual debe ser instrumentada mecanicamente, limpia
da y preparada para recibir el material obturante. E1 conducto va estrechandose-
gradualmente hasta llegar a una forma oval y transversal irregular y se sigue re
duciendo en el apice. Generalmente hay poca curvatura central en los incisivos -
ceniraies ia cual es usualmente distal o labial, en cazbio el apice de los inci-
sivos laterales estd mis a menudo curvado y por lo general en sentido distal.

A medida que el diente envejece, la anatomia de la cavidad pulf)ar se altera-
por el depbsito de dentina secundaria. El techo de la cavidad pulpar retrocede -
y se puede encontrar a nivel del margen cervical. El runducto- aparenta ser mis-
estrecho mesiodistalmente en una radiografi a; sin ertargo, si se recuerda, el--
didmetro labiolingual es mucho mis amplio. Se aprecinii que a menudo es posible-
tratar un conducto que aparece may fino 6 estd aparentemente inexistente en la -
radiografia preoperatoria. '
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CENTRAL Y LATERAL INFEI \IORES - Estos se¢ consideran “mtes debido-

a que tanto su disefio exterior como interior son similares y por consiguiente tam
bién lo son sus cavidades pulpares. Ambos tienen un promedio de 21 mm. de longitu

d, a pesar de que el incisivo central es un poco mis corto que el lateral. Usual
mente solo se encuentra un conducto {mieo y recto, sin Complicaciones.>in empar
go, el incisivo lateral en especial, a menudo se divide cn el tercio med io de-
la raiz para dar una rama labial y una lingual. Lebido a su posicién, estas ra-
mas no son visibles en las radiografias y este segundo conducto puede ser la --
causa del fracaso inexplicable de la terapeutica de comluctos radiculares cuan
do no se instrumenta, La cimara pulpar es una replica mis pequeiia de la camara-
de los incisivos superiores. Esta pintiaguda hacia el piano incisal con tres --
cuernos pulpares que no estin bien desarrollados y es oval en el corte transver-
sal y mis ancha en el sentido labiolingual que en sentido mesiodistal.

El conducto radicular es normalmente recto pero puede curvarse hacia el =-
plano distal y menos frecuentemente ha cia el plano labial. El conducto no se -
comienza a constrifiir sino hasta el tercio medio de la raiz, cuando se torna --
circular en su contorno. El diente envejece de manera similar a los incisivos -
y la porcién incisal de la cdmara pulpar puede retroceder hasta un -

/

superiores
nivel por debajo del margen cervical.

CANINOS. N . ~ .
~Es el diente mis largo de la cavidad oral; posee una lon-’
gitud promedio de 26.5 m, y mm rara vez tiene mis de wn conducto radicular. la
camara pulpar es bastante angosta y su unico cuerno inxlpar apunta hacia el plano
incisal. La forma general de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos
centrales v laterales, pero comp la raiz es mucho més anplxa en el plano labio--
lingual, la pulpa sigue este contormo siendo mucho mis ancha en este plano que -
en el mesiodistal.

El conducto radicular es oval, y no cohienza a hacerse circular en el corte-
transversal sino hasta el tercio apical. La constriccién apical ne estd tan bien
definida como en el incisivo central y lateral. Esto, junto con el hecho de que-
a menudo el apice radicular se estrecha gradualmente y llega a ser miy delgado,-
hace 1a medicién del conducto muy dificil. El conducte por lo general, es recto,

pero puede mostrar apicalrente una curvatura distal v rucho menos frecuente una -
.curvatura labial.

El canino infevior tendra una longitud premedio de 22.5 mm, v una anatomia-

similar al canino superior.
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PREMOLARES.

PRIIER PREMOLAR SUPERIOR.- Este diente tiene dos raices bien desarrolladas
y compictamente fermadas las cuales normalmente comienzan en el tercio medio de-

la raiz. Puede ser wuniradicular también. Independientemente de su forma externa,
el diente por lo general, ticne dos conductos y en caso de ser un ejemblar radi-
cular, estos conductos pucden abrirse a través de un orificio apical comin. En -
W poguclio porceitaje de entermos, puede tener 3 raices con 3 conductos distintos:
dos distales y uno palatino. La longitud promedio de los primeros f)renolares es-
de 21 mm., es decir, un poco mids corto que los segundos premolares.

Su camara pulpar es amplia bucolingualmente, con dos diferentes cuernos -
pulpares. En el corte mesiodistal la cimara pulpar es mucho mis angosta. El piso
estd recondeado con su punto mis alto en el centro, generalmente por debajo del
margen cervical, Los orificios dentro de los conductos radiculares tienen forma-
de embudo y se localizan bucal y palatinamente. Los conductos radiculares estén-
nermalzents zorarados v omuy raramente se umen en el conducto acintado y frecuen-
temente visto en el segundo premolar. Son usualmente rectos con un corte trans--
versal circular. Al envejecer el diente, las dimensiones de la c@mara pulpar no-
se alteran apreciablemente excepto en direccidn cervicoclusal. Se deposita denti
na secundaria en el techo de ia cimara pulpar v esto acerca el techo al piso.Fl-
nivel del piso permanece por debajo de la zona cervical de la raiz y el techo en
grosado puede estar tambi&n por debajo de este nivel.

- SEGUNTO PREMDLAR SUPERIOR.- Este diente nommalmente tiene wna sola raiz --
. con wn conducto radicular fmico. Muy rara vez puede haber dos raices, aunque su-

apariencia externa sea similar a la del primer premolar y de que el piso de la -
cimara pulpar se extienda bien apicalmente del nivel cervical. La longitud prome
dio del segundo premolar es ligeramente mayor que la del primero, es decir, de -
21.5 mm. ‘

- La cémara pulpar es ancha bucopalatinamente v tiene dos cuerncs bulﬁares -
bien definidos. A diferencia del primer premolar, el piso de la cdmara pulpar sc
extiende apicalmente muy por debajo del nivel cervical. El1 conducto radicular es
amplio bucopalatinamente y angosto mesiodistalmente. Se estrecha gradualmente --
en‘sentido apical pero rara vez dccorrolla un conducto circular observable al -
corte transversal, excepto a 2 6 3 mm. del apice. A menudo el conducto radicular
de este diente uniradicular se ramifica en dos a- nivel del tercio medio de la -
raiz. Estas ramas se juntan casi invariablemente para formar un conducto comfn -
con wn orificio relativamente amplio. El conducto es usualmente recto pero el --
apice puede curvarse distalmente y con menos ffccuencia bucalmente.
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PREMDLARES INFERIORES.- Estos dientes se describen juntos debido a que, a-
diferencia de los premolares superiores, son similares tanto en su disefio ex- -
terno como en el contorno de la cavidad pulpar.

Normalmente existe un conducto fmico que en un porcentaje muv pequefio de --
enfermos se divide, temporalmente en el tercio medio para formar dos ramas que-

se reunen cerca del orificio apical.
MOLARES

El primer molar superior, tiene normalmente tres conductos radiculares, co
rrespondientes a las tres raices. De &stos, el conducto palatine es el mas lar-
go y en promedio tiene una longitud de 21 mm. La c@mara pulpar es de forma cua-
drildtera y mds amplia en sentido bucopalatino que mesiodistalmente; tiene cua-
tro cuernos pulpares, de los cuales el mesiobucal es el mis grande. E1 cuerno -
disiobucal es mids pequefio que el mesicoucal, pero mis grande que los dos cuer--

nos pulpares palatinos.

El piso de la cimara pulpar estd nommalmente por abajo del nivel cervical,
es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los orificios dentro de los ---
conductos pulpares, tienen forma de embudo y se encuentran en la mitad de la --
respectiva raiz. Debido a que el dngulo entre la corona y la rai: varia en los-
diferentes dientes, la posicidn relativa de los distintos orificios de los con--
ductos también variari. El corte transversal al nivel cervical y a la mitad de -
la corona, son de diferente forma, siendc romboidal en cervical, en lugar de --:
cuadrildtera; por esta razdn, la abertura del conducto mesicbucal.estard mis --
cerca a la pared bucal de lo que estd el orificio distobucal, Por lo mismo, la-

raiz distdbucal y por lo tanto la abertura en el conducto radicular, esta mas
cercana a la mitad del diente que a la pared distal. El orificic del conducto -
radicular palatino se encuentra a la mitad de la raiz palatina y por lo general
es ficil localizarlo, Los cortes transversales de los conductos radiculares, --
varian considerablemente. El orificio del conducto radicular palatino, se en- -
cuentra a la mitad de.la raiz palatina y por lo general es facil localizarlo. -
Los cortes transversales de 1os conductos radiculares; varfan considerablemente.
El conducto mesiobuc al es usualmente el mds dificil de instrumentar, debido a-
que sale de 1a camara pulpar en direcci6n mesial. Es elxptlco en corte transver
sal y mds angosto cn el plano mesiodistal,
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La instrumentacidn es mis complicada, debido a que este conducto se abre a
menudo en dos ramas irregulares que pueden juntarse otra vez antes de llegar al
orificio apical. Estas ramas se encuentran en un plano bucopalatino, por lo que
en la radiografia preoperatoria, estin sobrepucstas, lo que dificulta el diag--
ndstico, Otra complicacidn es que la raiz mesiobucal se curva a menudo distopa-

latinamente en el tercio apical de dicha raiz.

El conducto distobucal es el mds corto y delgado de los tres conductos y -
sale de la cémara pulpar como un conducto redondo que se estrecha gradualmente-
de tamafio hacia el dpice. Aproximadamente en el 50% de las raices, éste no es -
recto, :ino que se curva bucalmente en el tercio apical de cuatro a cinco mili-
metros. Esta curvatura, es obvio, que no sea aparente en las radiografias.

Al emvejecer el diente, los conductos se adelgazan v los orificios de las
entradas de &llos, son mis dificiles de encontrar. Debido a la Dentina Secunda-
ria que se deposita principalmente sobre e! techo de la camara pulpar v en me-
ror grado en el piso y paredes, la camara pulpar se estrecha, lo que origina -+
problemas como la fdcil perforacién de dicho techo, y debido a que la distancia
entre el piso v techo es muy pequefa, el continuar cortando a través del piso -
v penetrar en el licamento periodontal.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Es una replica, aunque mis pequefia del primer mo-

lar a pesar Jde que las raices son mids esbeltas y proporcionalmente mis largas.-
La rai:z palatina tiene wn promedio de 20.5 mm. de longitud, Como las raices no-
se separan de manera tan pronunciada como en el primer molar, los conductos ra-
diculares son, por lo general, mens curvados y el orificio del conducto disto-
bucal se halla mAs cercano al centro del-diente.-Las raices pueden estar fusio-
nadas ~ero independientemente de esto, el diente casi siempre tiene tres conduc

tos radiculares.

TERCER MOLAR SUPERIOR.- La morfologia de este diente difiere considerable--
mente y puede variar desde una replica del segundo molar hasta un diente uniradi
cular conuna sola clispide. Inclusive cuando el diente estd bien formado, el ni-
mero de conductos radiculares varia considerablemente de lo normal de otros dien
tes superiores. Por esta razdn, y debido también a que el acceso a las muelas del
juicio superiores es dificil, no es aconsejable la terapeutica de conductos radi-

culares y si &s imperativo que se conserve el diente, podrd ser de utilidad algu-
na técnica de momificacién.




PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES.Estos dientes, debido a su semejanza, -
se describen juntos. Normalmente ambos dientes tichen dos raices: una mesial y -
una distal. Esta Gltima es mds pequefa y redondeada que la mesial. Ambos dien--
tes ticnen dos raices: una mesial y una distal. Esta (ltima es mds pequeia ) re
dondeada que la mesial. Ambos dientes tienen por lo general tres conductos. El-
primer molar tiene wma longitud promedio de 21 mm. mientras que el segundo es -
usualmente 1 mm. mis corto.

La cimara pulpar cs mas amplia en sentido mesial que distal y tiene 5 cuer
nos pulpares en el caso del primer molar y 4 en el sepundo molar; los cuernos
pulpares linguales son mis largos y pimtiagudos. EI piso es redondo v convexo ha
cia el plano oclusal y se encuentra exactamentc por debajo de! nivel cervical. -
Los conductos radiculares salen de la cdmara pulpar a través de orificios en
forma de embudo de los cuales el mesial es mucho mis delgado que el distal.

La raiz mesial tiene dos conductos: el mesiclingual v el mesiobucal. Se ha
dicho que el conducto mesiobucal es el mis dirici} de instrumentar v esto es de
bido a su tortuoso sendero: Sale de la cdmara pulpar en direccidn mesial v cam-
bia a- una direccidn distal en el tercio medio de la raiz. Frecuentemente, al-
mismo tiempo que se vuelve hacia el plano distal, se inclina hacia el plano lin
gual. A menos que estos giros del conducte radicular sean apreciados v el ensan
chador y la lima se doblan de acuerdo a ellos, la tecnica puede resultar,La for
macidn de escalones serd muy factible, volviendo dificil la instrumentacién mis

alla de ellos:l2 instrumentacidn es afm mas dificil por el corte fino transver--
sal circular del conducto.
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E1l conducto mesiolingual es ligeramente més largo en sentido transversal y-
generalmente sigue un curso mis recto a pesar de que se curva hacia el mesial -
en la zona apical. Estos conductos pueden juntarse en el quinto apical de la ---
raiz, temminando en un orificio. Para asegurarse de que el conducto mesial se --
junta po pemanecc separado, se coloca un instrumento en un conducto un poco an-
tes del orificio apical y se intenta instrumentar el otro conducto a su nivel -
correcto. Si el instrumento se dobla un poco antes de este nivel, se f)odl"a asu--
mir con seguridad y facilidad , que los conductos se unen en este pmto y que --
conducer. a un orificio apicad comin. El conducto distal es usualmente mis largo-
y oval en sentido transversal que los conductos mesiales. Es generalmente recto-
y presenta pocos problemas de instrumentacién. Un pequefio nimero de dientes tie-
nen dos conductos distales que se encuentran en posicidn bucal y lingual. Estos -
canales gemelos se encuentran generalmente en individuos con molares grandes y -
mw hien formados, los cuales a menudo- tienen um contorno externo cuadrado. Si-
el prirer molar tienern conductos gemelos, entonces es probable que el segmimdo --
molar los tenga tarbién.

A medida que el diente envejece, los conductos se constrifien mis y, como --
sucede con los molares superiores, el techo de la clmara puipar se retira de la-
superficie oclusal,

TERCER MOLAR INFERIOR.- Este diente estd a menudo mal formado con numerosos
clispides 6 muy mal desarrollados. Por lo general tiene tantcs conductos como cilis

pides. Los conductos radiculares son mas largos que en los otros molares, vroba-
beblemente debido a que el diente sc dvsarrclla yva tarde en la vida del indivi--
duo. Las raices y por lo tanto los canales pulpares son cortos v mal desarrolla-

Py

dos.

El principio bﬁsic’o de las cavidades para acceso a los melares inferiores -
es otra vez la conservacitn de la mayor parte del diente como sea posible.ldeal-
mente 1a cavidad deberia ser de form traingular con su base hacia él plano me--
$ial,S dehe de tener cuidado de retirar todoc el techo pulpar de la cimara para
para evitar que se quede material infectado atrapado por debajo de los cuernos -
pulpares remanentes. Sin embargo, ¢l vertice situado distalmente no necesita-ex-
tenderse mis alld de 1a fosa central, debido a que la angulacién distal del con-
ducto radicular distal 1o hace relativamente ficil de instrumentar,

«

Se ha sugerido que la clispide mesiobucal sea retirada totalmente para dar -
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un mejor acceso al conducto mesiobucal. Aunque esto puede mejorar la identifica
cibn visual de la abertura del conducto radicular, muy rara vez ayuda realmente
a la instnumentacifn. sctual, recordando que la direccién inicial del conducto -
radicular es mesial. La descuspidizacitén hace el control de la saliva mds di--
ficil, a pesar de que est& colocado el dique de hule @ otros aditamentos y muy-
rara vez sirve a algin proposito Gtil.

Para otros dientes posteriores, el acceso a cavidad de tipo incrustacién-
impide que las fuerzas masticatorias desalojen las obturaciores temporales ha--
cia la pulpa.

ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR EN LA DENTICION TEMPORAL.

Aunque el objeto de la terapeutica radicular en ambas denticion es continua
siendo el mismo, es decir, la preservacidn del diente.en funcién, la técnica usa
da para llevar a cabo esto difiere considerablemente. En la denticibn permanente
el objeto es sellar el foramen apical con un material no reansorbible, mientras
que en la denticidn temporal se opta po r obturar el conducto radicular con un -
material reabsorbible, el cual se reabsorberi al mismo tiempo que la raiz.

Las cavidades pulpares de los dientes temporales tienen ciertas caracteris-

ticas comimnes: _
1.- Proporcionalmente son mucho mis grandes que en la denticién permanente.

2,

El esmalte y. la dentina que rodean la cavidad pulpar.

3.
lares.

No hay demarcacidn clara entre la cimara pulpar y los conductos radicu-

4.- Los conductos radiculares son mis esbeltos; se estrechan gradualm ente-
y son mds largos en proporcién a la corona que los dientes correspondientes per-
mantes.

5.- Los dientes temporales multiradiculares muestran un mayor grado de ra--
mas interconectadas entre los conductos pulpares. '

6. Los cuernos pulpares de los molares tempoles  son mis pmtiagudps ---
que lo que la anatomia de las clispides hiciera pensar.

-

La cdmara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores & inferiores si--
gue muy cercanamente los contornos de la corona. Sin embargo, el tejido pulpar se
encuentra muicho mis cercano a la superficic del diente y los cuemmos pulpares no-
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son tan agudos y pronunciados como en la denticién permanente,

Los canales pulpares son amplios y sc estrechan gradualmente no habiendo - -
demarcaci6n clara entre la cdmara pulpar y los conductos radiculares. Los conduc
tos pueden terminar en un delta apical. Ocasionalmente, los conductos de los in-
cisivos inferiores pueden estar divididos en dos ramas mediante wma pared mesio-
distal de dentina.

Los incisivos temboralcs suf)eriores tienen un promedio de 16 mn. de longi--
tud, mientras que los laterales son ligeramente mds cortos. Los incisivos centra
les inferiores tienen una longitud de 14 nm. mis cortos 1 mm. que los laterales.
Los caninos son los dientes témporales mds largos: los superiores miden aproxima
damente 19 mm y los inferiores 17 mm.

LOS MOLARES TEMPORALES.- Como sucede en la denticidn permanente, los mola--
res superiores tienen tres raices, en tanto que los molares inferiores tienen --

sélo dos. La clmara pulpar es grande en velacidn con el tamajio del diente y los-

cuernos pulpares estdn buen desarrollados, particulammente en el segundo molar,

Desde el punto de vista restaurativo, es bueno apreciar que la punta de los-
cuernos pulpares se encuentra a 2 mm de la superficie del esmalte v por lo tanto,
debe ser muy cuidadosa la preparaci-on de estos dientes si se quiere evitar una-
exposicidn pulpar. Debido a lo relativamente grande de la cimara pulpar hay me--
nos substancia dental protegiendo a la pulpa.

La bifurcacion de las raices estid también mucho mds cercana a la zona cervi-
cal de 1a corona, por 1o que una instrumentacion excesiva del piso de la camara-
pulpar puede conducir a una perforacidn. E1 sistema de conductos radiculares es-
mucho mis complicado que en la denticidn - permanente v las raices con dos conduc
tos muestran, a menudo, ramas interconectadas de considerable tamafio.

Los molares inferiores tienen nommalmente dos conductos radiculares en cada-
una de las raices y el conducto radicular mesiobucal de los molares superiores -
algunas veces se divide en dos; por lo tanto, los molares temporales inferiores-
v superiores tienen a menudo 4 conductos.
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CIASIFIC ®ON DE LAS ALTERACIONES PULPARES.

Las enfermedades de la pulpa pueden enumerarse de la siguiente manera:

1) Hiperemia.
2) Pulpitis.

a) Pulpitis aguda.

b) Crénica ulcerosa.

c) Crénica hiperplastica.
3) Degeneracidn pulpar.

a) Calcica.

b) Fibrosa.

c) Atrdfica.

d) Reabhsorcién intemrna.
4) Necrdsis pulpar.

Estd clasificacién clinica se basa fundamentalmente en la sintomatologia -
pudiendo no existir concordancia entre ella v los hallazgos histopatoldgicos. --
Para wna identificacidn histopatologica, serd necesario el eximen microscépico -

de la pulpa =n cada caso.

Los limites entre una irritacién que conduce a una respuesta productiva --
de dentina secundaria o a una hiperemia de la pulpa son imprecisos, asi como los -
limites entre el grado de irritaci®s que lleva a una hiperemia o a una pulpitis.

En casos, uma irritacidn leve rovocard una reaccién productiva asintoma--
tica en la pulpa; en otro, producird una hiperemia, y aln en otro podrd causar -
una pulpitis aguda. La naturale:a de la reaccién depende no sélo del grado.- de -
irritacion, sino de las caracteristicas y resistencia peculiar del tejido pulpar
a los diversos irritantes externos.

HIPERRMIA

Si bien la hiperemia no es una enfermedad pulpar, que requiera la extirpa-:
cidn de la pulpa, serd estudiada aqui, pues si no e¢s tratada adecuadamente, sue-
le avolucionar hacia wna pulpitis. Algunos autores han mostrado que la hiperemia
pulpar es una entidad clinica separada y diferente de 1a inflamacién.

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacidn excesiva de sangre en la --
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pulpa, que trae como resultado una congestidn de los vasos pulpares. En la hipe
remia, parte del fluido intersticial es forzado fuera de la pulpa a fin de dar-
jugar al aumento de flujo sanguineco. la hiperemia puede ser arterial (activa),-
por aumento del flujo arterial, o venosa (pasiva), por disminucién del flujo -
venoso. Clinicamente, no es posible hacer una distincidn entre ambas.

La hiperemia pulpar puede deberse a causas traumaticas, por ejemplo un-
golpe, o alteraciones de las relaciones oclusales; térmicas, por el uso de fre-
sas gastadas en el preparado de cavidades; por mantener la fresa en contacto -
con el diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento durante el pulido --
de una obturacidn, por excesiva deshidratacién de la cavidad con alcohol o con-
cloroformo; por irritacianes de la dentina expuesta en el cuello de un diente;-
o por una obturacidn reciente de amalgama en contacto proximal y oclusal con --
una restauracidn de oro. El agente irritante también puede ser de origen quimi-
co, por ejemplo, alimentos dulces o dcidos, obturaciones con cemento de silica-
to o de resinas acrilicas autopolimerizables o bacterias, como sucede en la ca
.ries.Llos pacientes frecuentemente se quejan de ligera sensibilidad a los cam--
bios térmicos, especialmente al frio, que se manifiesta después de colocar una-
obturacidn, que puede durar de dos tres dias, una semana y algunas veces afin --
mis., pero que desaparecen gradualmente.

Se trata de wna reaccidn sintomitica de una hiperemja transitoria. Cier-
tas perturbaciones circulatorias que acompafian a la mestruacidn o al embarazo,-
especialmente cuando existen nodfilos pulpares, pueden causar una hiperemia tran
sitoria periddica. La congestién vascular local vinculada con el resfrio o con-
las afecciones sinusales puede ocasionar una hiperemia transitoria generaliza-
da en las pulpas de todos los dientes o (micamente en los posterosuperiores.kl-
mismo agente irritante que causa hiperemia en un caso puede producir dentina --
secundaria en otro, si es suficientemente suave, o la pulpa tiene bastante re--
sistencia para protegerse.

La hiperemia de la pulpa no es una entidad patoldgica sino un sintoma --
que puede indicar que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a un limite-
extremo. No siempre es facil diferenciar la hiperemia de una inflamacién aguda-
Ze la pulpa. Sin embargo, a fin de evitar la extirpacién indiscriminada de pul-
pas, las diferencias son necesarias, pues en la inflamacién aguda se impone la-
extirpacion pulpar mientras en la hiperemia estd indicado el tratamiento conser
wvador,
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La hiperemia se caracteriza por un dolor fuerte de corta duracidn, que
puede durar desde un instante hasta un minuto. Generalmente es provocade por --
los alimentos. el agua y aire frios o hebidas calientes.

La diferencia clinica entrc la hipevemia y la pulpitis sbélo es cuantita-

tiva; en la pulpitis, el dolor es mis intanso y de mavor duracidn.

En la hiperemia, la causa del dolor gencralmente estd relacionada con un
estimulo, mientras que en la pulpitis aguiz el dolor puede presentarse sin nin-

glm estimulo aparente.

El diagndstico se efectua a través de la sintomatclogia v de los tests -
clinicos. El dolor es agudo vy de corta duracifn, desde algunos segundos hasta -
w minuto ¥ generalmente desaparece al surrimir el estimuio; generalmente s --

rovocado por el frio, carbohidratos v los Zcilos.
p p N )

La hiperemia llegariz a ser mds o renos crénica, si bien les accesos do-
lorosos son de corta duracién, llegan a repetirse durante semanas ) alin mescs. -
La pulpa puede recuperarse totalmente, o por lo contrario, los accesos doloro--
sos pueden ser cada ve: mids prolongados V' Zon intervalos merores hasta que aca-
ba por sucumbir. El test pulpar eléctrico, frecuentemente es Gtil para locali--
zar el diente y hacer el diagnéstico. La puipa hiperémica requiere menos corrien
te que lo normal para provocar una respuesza. Sin embargo el frio puede scr un-
mejor método de diagndstico, pues en estcs casos la pulpa es sensible a los cam
bios de temperatura, particularmente al frio. Un diente con hiperemia pulpar se

presenta nomal al examen radiogrdfico, a !z percusién, a la palpacién v a la -

movilidad. Si bien se han observado dos tincs de hireremia, arterial v venosa -
clinicamente se reconoce uno solo. El cuadrs microscopice muestra los vasos san

guineos aumentados de calibre con dilatacicnes irregulares,

En ciertos casos los capilares pueden encontrarse contraidos, el estro-
ma fibreso aumentado y la estructura celular de la pulpa alterada. El mejor tra
Tamiento de la hiperemia es el preventivo. Realizar exdmenes periddices para -
svitar la fommacion de caries; emplear wn harniz para cavidales o una base de -
cemento antes de colocar wna obturacién v :omar precauciones Jdurante la prepara
2ién vy el pulido, de cavidades. Una ve: insralada la hiperemia.

En algunos casos la proteccién. del diente contra el frio excesivo duran

ze alguos dias serd suficiente para pemitir que la pulpa vuelva a lu nowali

Zdad; en otros, serd necesario colocar um curacién sadante en contacto con la -
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dentina que recubre la pulpa, pudiendose ocupar para cste fin cemento de oxido-
de zinc-eugenol. La medicacién o el cemento debe dejarse durante una semana o -
mis. durante cuyo lanso debe haber mejoria si la causa fué suprimida.

Se repetirdn los medicamentos en caso necesario, a fin de lograr la remi
sidn total de los sintomas. En presencia de una obturacién reciente se revisara
laoclusién  asegurandose de que una obturacidn alta no este irritando la pulpa.
Una vez que los sintomas han cedido, se examinara la vitalidad del diente para-
asegurarse que no se ha producido una necrosis pulpar. Si el dolor Jersiste -
pese al tratamiento indicado, la afeccién pulpar se considerd como un caso de-

inflamacién aguda, v se hari la extirpacidn pulpar.

La inflamacidn de la pulpa puede ser aguda o crdnica, parcial o total, y
la pulpa puede estar infectada o estéril, Si tenemos en cuenta que la exten--
sidn de la inflamacién, es decir, si es parcial o total, en occasiones no puede-
determinarse ni aun histoldgicamente, y que el estado bacteriolégico de la pul-
pa. es decir si estd contaminada o estéril, sélo puede determinarse por el fro-
tis 0 el cultivo, la fmica diferenciacién clinica posible es entre pulpitis agu
da o cronica. Clinicamente pueden identificarse dos tipos de inflamacidn créni
ca de la pulpa: pulpitis crénica ulcerosa, y pulpitis crénica hiperpldsica. Las
formas agudas en general tienen una evolucidén ripida corta y dolorosa, Las --
formas crénicas son pricticamente asintomiticas o poco dolorosas, y habitualmen
te de evolncidn mds larga. No siempre existe una demarcacién clara de los tipos
de inflamacién de la pulpa, y un tipo puede evolucionar gradualmente hacia el -
otro, de modo que al exiimen histuldgico puede observarse una inflamacidn aguda-

v una crénica,

PULPITIS AGUDA.

Es una inflamacidn aguda de la pulpa caracterizada por exacerbaciones in
ternitentes de dolor, el que puede llegar a ser continuo. Abandonada a su pro--
pic curso, la pulpitis aguda termina finalmente con la muerte de la pulpa.

La causa mis comim de la pulpitis aguda es la invasién bacteriana de la-
pulpa a través de una caries, aumue las causas quimicas, témmicas v mecinicas-
rueden también originar una pulpitis. Una vez que una hiperemia evoluciona a --
una pulpitis aguda, la reaccidn es irreversible.

En las etapas iniciales de la pulpitis aguda, la exacerbacidn del dolor-
muede ser provocada por cambios bruscos de temperatura, particulammente por el-
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frio; por alimentos dulces o acidos; por la presién de los alimentos en una cavi
dad; por la succién ejercida por la lengua o el carrillo; y por la posicién de-
dectibito, que produce una congestién marcada de los vasos pulpares. En la mayo--
tia de los casos,el dolor persiste, alin después de eliminada la causa que lo pro
voca, y puede presentarse y desaparecer espontaneamente, sin motivo aparente. El
paciente puede describir el dolor como agudo, pulsdtil o punzante, y generalmen-
te intenso. Puede ser intemmitente y continup segin el grado de afeccidn pulpar
y si requiere un estimulo externo para provocarlo.

El paciente puede informarnos si el dolor se exacerba al acostarse o dar-

se vuelta, probablemente a cambios de presién intra pulpares.

En las etapas posteriores de la pulpitis, el dolor es mis intenso y se --
describe como perforante, lacerante o pulsitil, o como si existiera una presidn-
constante en el diente. La pulpa no necesita presentar una exposicidén macroscopi
ca, pero generalmente existe, una pequefia exposicidn que puede estar cubierta --
con una capa de dentina careada y corifcea. Cuando no existe abertura debido a -
dentina careada o a una obturacidon el dolor es intensisimo.

El dolor se agrava con el calor, algunas veces se alivia con el frio aun-
que el frio mantenido puede intensificarlo. No existe periodontitis, excepto en
14s Gltimas etapas, cuando se produce la propagacidn de la inflamacién e infec-
ci6n al ligamento paradontal. La inspeccidn por lo comin revela una cavidad pro-
funda que se extiende hasta la pulpa, o bien una caries por debajo de una obtura
ci6n. La pulpa puede estar ya expuesta. El exdmen radiogrdfico quiza no agrege -
nada de interés a la observacién clinica, o descubra  una cavidad interproxi--
mal no observada al exdmen visual asi mismo nos puede indicar que esta implicado
un cuerno pulpar.

El test pulpar eléctrico y el témico serdn de mucha ayuda en este caso.-
Los test de movilidad, la percusidn y la palpacidn no proporcionén elementos pa
ra el diagndstico. En etapas finales los sintomas pueden asemejarse a los de un-
absceso alveolar agudo. Este {iltimo presenta sin embargo, algfin sintoma de tume-
faccidn, sensibilidad a la percusidn, movilidad del diente, ausencia de respues
ta al test eléctrico, o presencia de una fistula.

El cuadro histopatoldgico muestra los signos caracteristicos de la infla-
macidén: pueden cliservarse leucocitos acumulados alrededor de los vasos sanguine-
as y presencia de una o varias zonas de abscesos en otra parte; también una in--
Tiltracién de células redondas caracteristicas de la inflamacién crénica y los-
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o2ontoblastos en la vecindad de la zona afectada que frecuentemente estan des:-
truidos.

Respecto al ﬁronéstico, si bienes favorable para el diente, es para la-
pulpa desfavorable, En los casos de pulpitis aguda, no debe esperarse y proce--
der a su extirpacion. El tratamiento de la pulpitis por medio de corticoides y-
antibioticos no ha sido probado durante un tiempo suficientemente largo como --
para justificar el empleo rutinario de esta medicacidn. Actualmente el trata- -
miento aceptado para la pulpitis aguda es la extirpacidn pulpar.

Esta puede realizarse inmediatamente, bajo anestesia local, o después de
colocaruna medicacién sedante en la cavidad durante alglin tiempo para controlar
la inflamscidn existente, para lo cual puede emplearse eugenol o Cresatina. An-
tes de su aplicacién es recomendable remover la mayor cantidad posible de denti
na cariada. Luego se sella cuidadosamente la curacidén, sin ejercer mucha pre--
sidn con un cemento temporal. Transcurridos algunos dias, se extirpari la pulpa
v se realizard el tratamiento endodontico.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Se caracteriza por 1a formacién de una filcera en la superficie de la pul
pa en la zona de una exposici6n. En general, se le observa en pulpas jévenes o-
en pulpas vigorosas mayores. capaces de resistir un proceso infeccioso de esca-
sa intensidad.

Su etiologia se debe a la exposicién de la pulpa, seguida de la invasién
de microorganismos provenientes de la cavidad bucal. Los microorganismos llegan
a la pulpa a través de una cavidad de caries o de una recidiva de caries por de -
bajo de una obturacién mal adaptada. La filcera formada generalmente estd separa
da del resto de la pulpa por una barrera de células redondas pequefias considera
da como infiltracién de linfocitos, que limita la ulceracién a una pequefia zona
del tejido pulpar coronario. La zona inflamatoria, sin embargo, puede extender-
se hasta la pulpa radicular.

En lo que se refiere a la sintomatologia, el dolor puede ser Aiigero y ma
nifestarse en forma sorda, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen com
prensidn en una cavidad de caries o por debajo de una obturacién defectuosa.Afin
en estos casos, el dolor puede no ser severo debido a la degeneraci6n de las fi
bras nerviosas superficiales al abrir una cavidad, ecspecialmente después de re-
mover una obturacién de amalgama, puede observarse sobre la pulpa expuesta y la
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Transcurridos algunos dias, se extirpa la pulpa bajo anestesia local.-
En casos seleccionados de dientes jovenes asintomaticos, pucde intentarse la -

pulpotomia.

Pulpitis Crénica Hiperplasica.

Es una inflamacién de tipo productivo de una pulf)u joven expuesta, ca-
racterizada por la formacién de tejido de granulacién y a veces de epitelio,--
causada por uma irritacién de baja intensidad y larga duracion. En la pulpitis
hiperpldsica hay aumento del nimero de celulas. Algunas veces, se le denomina

errdneamente pulpitis hipertréfica, lo que significa un aumento en el tamafio de-
las c€lulas . Su causa cs una exposicidén lenta y progresiva de la pulpa a --
consecuencia dela caries. Para que se desarrolle una pulpitis hiperpldsica se-
requiere: una cavidad grande y abierta, una pulpa joven y resistente y un esti
mulo crpnico y leve, Con frecuencia, la irritacidn mecinica provocada por la -
masticacién y por la infeccidn bacteriana, constiruyen el estimulo.

Sinteomatoldgia. La pulpitis crénica hiperplisica es asintomitica, ex--
cepto a la presiodn, que puede cjercer el bolo alimenticio durante la mastica--
cidn. También sc le conoce como pdlipo y se observa commmente en dientes de -
nifios y de adultas jévenes. El aspecto del tejido se ﬁl‘esenta como una masa --
pulpar carnosa v rciiza, que ocupa casi toda la cdmara pulpar o la cavidad de-
caries y alin extenderse mis alld de los limites del diente. Si bien en las eta
pas iniciales de desarrollo pueds tener sdlo el tamafio de wna cabeza de alfi--
ler, a veces puede crover has Irpedir el cierve de los dientes. Es menos sen
sible que el tejido pulpar rowi:l v mis sensible que el tejido gingival. Es --
practicamente indolora al corte, pero trasmite la presifn al extremo apical de
1a pulpa ocasionando dolor. Se ha mostrado la existencia de fibras en la capa-
epitekial, en 18 casos de 125 pulpas hiperplédsicas, examinadas histoldgicamen-
te. Debido a su rica red de vasos sanguineos tiene tendencia a sangrar con fa-
cilidad.

Cuando el tejido pulpar hiperplasico se extiende por fuera de la cavi--
dad del diente, puede parecer como si el tejido gingival hubiera proliferado -
por fuera de la cavidad. En realidad es la pulpa que ha proliferado por fuera-
de la cavidad de caries y se ha recubierto con un epitelio escamoso por tras--
plante de células de los tejidos adyvacentes. E1 diagndstico de pulpitis hiper-
pldsica no ofrece dificultades, y es suficiente el examen clinico. El tejido -
pulpar hiperplisico que ocupa la cdmara pulpar o la cavidad del diente, tiene-
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ur: azpects caracteristico.

L radiografia gercralmente muestra una cavidad abierta v grande en comu
nicacién directa con la cimara pulpar. %1 diente puede responder miy poco o no-
respender a los cambios témicos, a menos que se emplee wn frio intenso. La res

pucsta al test eléctrico quizi requiera mayor intensidad de corriente que lo --
norral.

Histopatologia. Muchas veces, la superficic del polipo estd cubierta con
epitelico pavimentoso estratificado, La pulpa de los dientes temporarios tiene -
mis tendencia a ser recuhierta con epitelio que la de los dientes permanentes.-
Dicho ecpitelio puede provenir de la encia o de las células recientemente desca-
madas de la mucosa o de la lengua. El tejido de la camara pulpar con frecucncia
se transfoma en tejide de granulacién. También pueden observarse células pulpa
res en proliferacifn, una rica cantidad, de fibras colagenas numerosos poli-
blastos v vasos sanguineos dilatados. la percidn apical de la pulpa puede perma
necer 1ol y con vitalidad.

£1 pronostico es desfavorable pari la pulpa v es necesaria su extirpa- -
cién. En casos favorables para la pulpa y bien seleccionades puede intentarse -
inicialmente la pulpotomia., Si no se lograra exito debera realizarse posterior-
mente la extirpacidn pulpar completa.

El tratamiento consistira en la eliminacién del tejido polipoide v extir
par luego la pulpa. Una ver removida la porcién hiperplasica de la pulpa con --
una cureta periodontal o un bisturl, se contrcla la hemorragia con epinefrina -
0 agua oxigenada.

A continuacidn se extirpa el teiido pulpar ¢ hien se coloca una curacidn
con Cresatina en contacto con la pulpa y en la siguiente sesidn se extirpa. Fn-
casos seleccionados puede intentarse la pulpotomia en lugar de la pulpectomia,

Degeneracién pulpar,

S$1 bien la degeneracién pulpar, no siempre es reconocida clinicamente --
sus distintostipos deben incluirse en la descripcidn de las afecciones pulpa-
res. Se presenta generalmente en dientes de rersonas de edad, pero también pue-
de observarse en personas jovenes, como resultado de wma irritacidn leve v per-
sistente, como sucede en la degeneracidén cidlcica. La degeneracidn no se relacio
na necesariamente con wuna infeccidn o caries, aln cuando el diente afectado - -

muestre wna cavidad o una obturacién; cominmentc no existen sintomas <lini-~-
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definidos.

El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa reacciona normal-
mente a los test t&mmicos y eléctricos. No obstante cuando la degeneracién de -
la pulpa es completa, por ejemplo despus de un traumatismo o de una infeccidn-
el diente presenta alteracién en el color y la pulpa no responde a los estimu--
los. Los tipos de degeneracién pulpar son los siguientes:

Degeneracién cdlcica: Es un tipo de degeneracidn en que parte del tejido
pulpar es reemplazado por material calcificado, es decir, se formman nodulos pul
pares o denticulos. La calcificacién puede ocurrir tanto en la cimara pulpar --
como en el conducto, pero es mAs com( en la primera. El material calcificado -
tiene wma estructura laminada, semejante a la piel de una ccbolla, aislado den-
tro del cuerpo de la pulpa. Este nddulo pulpar puede alcanzar un tamafio bastan-
te grande dc manera que en algunos casos, al extirpar la masa calcificada, esta
reproduce la forma aproximada de la cimara pulpar. También suele presentarse --
otro tipo de redes de la cavidad pulpar formando parte integrante de la misma -
Mediante la radiografia no es facil distinguir un tipo de otro.

Se estima que un sesenta por ciento de dientes de adultos tiene nbdulos-

]
pulpares. Se consideran concreciones indcuas, aunque, en algunos casos se les -
atribuyen dolores irradiados por compresidn de los filetes nerviosos adyacentes.

Degeneracidén atrofica. Es un tipo de degeneracidn que se observa en la -
pulpa de personas mayores; presenta menor nimerc de células estrelladas y aumen
to del fluido intercelular. El tejido pulpar es menos sensible que el normal.

Degeneracién fibrosa. La degeneracion fihrosa Je 1 pulpa se caracteriza
por el cambio de los elementos celulares por tejido conjuntivo fibroso. Cuando-
se extirpan estas pulpas del conducto radicular presentan el aspecto caracteris
tico de fibras coridceas en reabsorcitn interna Jamhién puede presentarse reabsor
ci6én interna "mancha rosada' es decir, reabsorcién de las dentinas producidac -
por alteraciones vasculares en la pulpa. Puede afectar la corona o la raiz de -
un diente, o ser tan extensa que abarque ambas partes, ser um proceso lento y o
progresivo de uno o mis afios de duracién o evolucionar rApidamente y perforar -
el diente en el termino de meses. La etiologia es desconocida, pero a menudo,la
Issi6n estd asociada a un traumatismo anterior.

Si bien cualquier diente en los antemsupei‘iores puede ser afectado, a -
diferencia de la caries, la reabsorcién interna es producto de la actividad os--
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‘teoclastica. Bl proceso de reabsorcién se caracteriza nor la presencia de lacu-
nas, que a veces, son ocupadas con tejido osteoides, el que puede interpretar-
se como una tentativa de reparacidn.

El tejido de granulacién es abundante, lo que explica la profusa hemorra
gia que tiene lugar al extirpar la pulpa. Con frecuencia se encuentran células-
mononucleares y células gigantes. En ciertos casos tiene lugar la metaplasia --
de la pulpa, es decir, su transformacién en otro tipo de tejido, como hueso o -
cemento, Cuando la reabsorcién se descubre precozmente por el exdmen clinico y-
radiogrifico y se extirpa la pulpa, el proceso de detendrd y el diente podrd - -
conservarse una vez efectuado el tratamiento de conductos de rutina. Esta indi
cado el tratamiento de conductos convencional, sin embargo en muchos casos el -
proceso por el hecho de ser indoloro, continua hasta que la dentina, esmalte o-
el cemento son perforados. En tales casos se colocara en el conducto una pasta-
de Hidroxido de calcio y cresatina, y se le renovara cada mes. Cuando la hemo--

rragia se ha detenido completamente, se obtura el conducto con outapercha ca- -
liente a fin de rellenar el 4rea de reabsorcién.

Reabsorcién externa, También puede ocurrir la contrapafte de la reabsor=
cién interna. En la externa, la zona erosionada es algo cncava en relacidn con
la superficie de la rafz, mientras que en la reabsorcién interna, es convexa. A
veces resulta dificil determinar si se trata de una reabsorci6én intema o exter
na,varias radiografias, tomadas :n &ngulos ayudaran a resolver el problema.Cuan
do la radiografia muestra que el hueso adyacente a la zona de reabsorcidn estd-
afectado v la zona reabsorbida es cdncava externamente, se tratard de una reab-
sorcién. Mientras la reabsorcitn intema se detiecne si se extirpa la pulpa,la
remocidn de la misma, no tiene efecto sobre la reabsorcién externa.

La metdstasis de c€lulas tumorales en la pulpa es bastante rara y sblo -
se produce, por excepcidn, en las etapas finales. En la mayoria de los casos,-
el mecanismo por el cual sucede por extensién local directa desde el maxilar.De
treinta y nueve casos de tumores bucales malignos analizados, sblo en un caso
se encontraron células tumorales en la pulpa.

Necrosis pulpar.

Es la ruerte de la pulpa, puede ser parcial o total segln este afectada-
wna parte o la totalidad de 1a pulpa, La nectosis es una secuela de la inflama-
ci6n a menos que la lesidn traumftica sea tan ripida, que la destruccién pulpar

P
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se produzca antes de que pueda establecerse uma reaccién inflamatoria. La necro

sis se presenta seglin dos tipos generales, por coagulacidn y por liquefaccién.

En la necrosis por coagulacidn la parte soluble del tejido sufre tma pre
cipitacién o se transforma en material sélido. La clasificacién es una forma --
de necrosis de coagulacién en que los tejidos se convierten en una masa semejan
te al queso, formada principalmente por proteinas coaguladas, grasas y agua.

La necrosis por liquefaccidn se produce cuando las enzimas proteoliticas
convierten el tejido en tna masa blanda o liquida, como sucede en la necrosis -
pulpar con liquidacién o en la liquefaccién de la pulpa y de los tejidos pe--
riapicales adyacentes ‘vinculados con un absceso alveolar agudo. Cuando se ins-
tala la inlcceidn, la pulpa frecuentemente se torna putrescente. Los productos-
finales de la descomposicidn pulpar son los mis/mos que generan la descomposi- -
cidén de las proteinas en cualquier otra parte del organismo, es decir; gas - -
sulfidrico, amoniaco, sustancias grasas, agua y anhidrico carbdnico. Los pro--
ductos intemmediarios tales com el indol, escatol, la putrescina y la cadaveri
na, son responsables del desagradable olor que algunas veces emana del conducto
radicular.

Etiologia. La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier agente,que
dafie la pulpa, particularmente una infeccidn o un traumatismo previo, una obtu-
racidn de silicato mal mezclado o de composicidn inferior, uma obturacidn de --
acrilico autopolimerizable o una inflamacién de la pulpa que termine con su --
mierte.

La necrosis pulpar también puede ser consecuencia de la aplicacidén de --
arsenico, paraformaldehido u otro agente cdustico empleado para desvitalizar -
intencionalmente la pulpa. El tipo de necrosis presente, no interesa desde el -
punto de vista clinico y de la consistencia del tejido pulpar mortificado.Cuan-
do la necrosis de la pulpa de un diente entero, seguida de wna intensa exacerba
¢idn, el acceso microbiano, a 1a pulpa habrd sido a través de la corriente san
guinea o por el surco gingival.

Sintomatologia.- Un diente afectado con pulpa necrética o putrescente --
puede no presentar sintomas dolorosos. A veces, el primer indice de muerte pul-
par es el cambio de coloracién del diente. En algunos casos se debe s6lo a la -
perdida de translucidez normal.

Otras veces el diente puede tener una coloracién definida grisdcea o par



64

dusca, ‘principalmente 20 las mortificaciones pulpares, causadas por golpe o por
irritacidn debida a obturacidén de silicato. Una pulpa necrdtica o putrescente -
1lega a descubrirse solamente por la penetracién indolora a la cimara pulpar-
durante la preparacidn de wna cavidad o por su olor piitrido, aun que en la mayo
ria de los casos existe una cavidad o una recidiva de caries por debajo de una-
obturacién. E1 diente puede doler {inicamente al beber liquidos calientes que --
producen la expansion de los gases, los que presiomin las terminaciones senso--
riales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes.

El exmen radiogrdfico por lo comin muestra una cavidad u obturacidn --
grande, una comumnicacioén amplia con el conducto radicular v un espesamiento del
ligamento periodontal. En algunos casos no existe una cavidad ni tampoco una --
obturacidn en el diente, y la pulpa ha muerto a consecuencia de un traumatismo.
Ocasionalmente puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos minutes
a algunas horas de duracién, seguido de la desaparicidn completa del dolor. Es-
te sintoma es el canto del cisne de 1a pulpa v el paciente logra tranquili:arse
con wn falso sentido de scguridad, crevendo que todo ha vuelto a la normalidad.
En otros casos, la pulpa ha sucumbido en forma lenta y silenciosa <in dar ningu
na sintomatologia, de manera que el paciente no ha percibido ningim tipo de-
dolor ni malestar.

Un diente con pulpa necrética no responde al frio, aunque algunas veces-
responde en forma dolorosa al calor. El test pulpar eléctrico tiene un valor --
preciso para ayudar al diagndstico, pues si la pulpa estd necrosada o putrescen
te, no respondera ni afmn al riximo de corriente. Sin embarge en algunos casos-
Fuele obtenerse alguna respue: .., cuando la pulpa se ha descompuesto convirtien
dose en una masa capaz de transmitir la corriente a los tejidos vivos vecinos.
En otros casos, sobreviven y responden algunas pocas fibras apicales. Para esta
blecer un diagndstico correcto, deben correlacionarse las pruebas témmicas y -
eléctricas, completadas con un minucioso exdmen clinico.

A veces es necesario hacer un diagnstico diferencial entre una necrosis
pulpar y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en formacidn. Debe recordarse
que la necrosis de la pulpa puede ser sdlo parcial v que no siempre es ficil --
diagnésticar el estado intermedio entre wa pulpa proxima a la mortificacidn y
una rortificada,

Microbiologia.- En dientes con pulpas necrdticas se ha encontrado gran -
variedad de microrganismos. En una proporcidén elevada de casos, el conducto -
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#5tl en commicacidn con la cavidad bucal, hecho que explicaria la frecuencia -
<= la flora microbiana mixtz encontrada frecuentemente en los conductos con --

rulpas necroticas o necrobibticas.

Histopatologicamente en la cavidad pulpar puede observarse tejido pul--
‘Tar necrbtico, restos celulares y microrganismos. El tejido periapical puede --
ser normal o presentar ligera evidencia de inflamaci6n del ligamento periodon--
tal.

El pronostico del diente es favorable, siempre que se realice un trata--
miento de conductos adecuadc.

El tratamiento consistira en la preparacidn biomecénica y quimica, de--
sinfeccidn y obturacidn de los conductos radiculares.
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METODOS' DE DIAGNOSTICO CLINICO.

La base para un tratamiento correcto esta cimentada sobre un diagndstico -
correcto; es decir en lo que se escucha, ve,siente, observa v de esto lo que se-
sintetiza. El temmino diagndstico puede referirse al diagndstico clinico o al de
laboratorio, segim se haya llegado a el exclusivamente a través de los sintomis-
y del exdmen objetivo del paciente auxiliado por eximenes de luboratorio. El - -
diagnéstico diferencial, consiste en identificar ima enfermedad comparando sinto
mas similares de dos o mis enfermedades. El diagndstico por exclusidn, consiste-
en reconocer una enfermedad eliminando otras con sintomas seméjantes.

El diagndstico toma en consideracidn la historia clinica subjetiva obteni-
da del paciente,. y el exdmen clinico objetivo efectuado por el dentista. El exd
men clinico de un diente con pulpa afectada o de un diente despulpado, debe in--
cluir varios tests de utilidad para llegar a un diagndstico, tales como:

1.- Inspeccidn visual.

2.- Percusitn.

3.- Palpacidn.

4.- Tests de movilidad.
5.- Radiografia.

6.- Test pulpar eléctrico.
7.- Test temmico.

8.- Test de la cavidad.
9.- Test anestésico,

Si bien muy rara vez es necesario erplear la totalidad de 'os tests mencio
nados en un mismo caso, siempre es aconsejable cormbinar varios para, establecer-
un diagnostico correcto.

Un diagndstico correcto, depende frecuentemente de un buen exdmen subjeti-
vo v objetivo complementado por varios tests clinicos. La finalidad del diagnés-
tico es reconocer o identificar una enfermedad ¢ estado ratoldgico, a fin de rea
lizar un tratamiento adecuado.

El dentista debe estar capacitado para hacer tma breve historia médica v wn
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exdmen objetivo del paciente. Aunque los datos sean superficiales e incompletos-
con frecuencia a través de ellos puede lograrse informarifn suficiente rara reco
nocer enfermedades de orden general y decidir la conveniencia de realizar un tra

tamiento de conductos.

Ademds del servicio dental puede prestarse un servicio mucho mayor, al pa=
ciente, mediante el  reconocimiento precoz de ciertas enfemmedades generales. De-
be practicarse la observacién cuidadosa del paciente como un todo y no limitarse

a la observacién exciusiva de la boca.

El paciente debe ser interrogads respecto de antecedentes de problemas car
diacos, fiebre reumitica, diabetes, lcera gistrica o duodenaly hipertensidén o -
hipotensidn, hepatitis u-otras afecciones. También se determinara si es alergico
a tipos de alimentos, o a otras sustancias, pues este tipo de pacientes con fre
cuencia son alergicos a los antibioticos v reaccionan a los corticosteroides,

Cuando existen antccedentes de fichbre reumitica, glomerulo nefritis oclu--
sidn coronaria o cualquier otra enfermedad cardiaca seria, el tratamiento se rea
lizara con la proteccién de un antibidtico.

La conducta recomendada consiste en prescribir 14 comprimidos de fenoxime-
til penicilina (Tenicilina V, PenVee X} de 250 mg. cada wo, administrados uno -
la noche anterior a la intervoncidn, uno inmediatamente antés y uno cuatro ve--
ces al dia, el dia de la intervencidn y los dos subsiguientes.

Bl

El paciente tamhién debe ser interrogzlo sobre la medicacidn que esta to--
mando. Es importante averiguar si ha ingerido alglin tranquilizante o sedante es- -
pecialmente, si sc va a administrar un anestesico. Los pacientes en tratamiento-
de padecimientos cardiovasculares con medicamentos ccmo la hidralacina,fenotiaci
na ¢ preparados de Rauwolfia, pueden presentar una peligrosa, hipotensidn al ad-
ministrarseles un sedante antes de la intervencién quirfirgica.

El dentista debe entrenarse para hacer observacicnes generales rdpidas con
respecto a edad, peso, temperamento, complexidn, dolencias fisicas e higiene del-
paciente. Se observa la tonalidad de la piel: si es palida como en la anemia, son™
rrojada o ciandtica como en ciertas enfermedades-cardiacas; pastosa n ictérica,

com o en los trastornos hepaticos; o pigmentada, como en la enfermeddd de Addison.

Se revisara 1la temperatura, principalmente cuando esta acompafiada de mani-
festaciones téxicas o de aceleracién de pulso, como sucede en el hipertiroidismo.
La observacidn de ulceras tipicas como en la sifilis o de secrecién fetida como-
en la blemorragia, o las de cicatrizaci6n lenta, cémo en la diabetes, aseguran la
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propia salud del dentista asi como la del paciente. Se preguntara sobre li. per-
dida o aumento excesivo de peso, edema en tobillos, disnea, y dolores peisisten
tes de cabeza. Preguntas bien dirigidas, complementadas con una observacién cui
dadosa, ayudaran a la planeacién de} tratamiento idoneo. En la ficha perscnal -
se registraran las enfermedades existentes y alergias como referencia parz el -
futuro.

A continuacidn, se procedera a realizar una inspeccidn del estado higie-
nico general de la cavidad oral, revisando el estado periodontal y se registra-
ra el aumento de dientes despulpados.

En la mayoria de los casos la consulta con un médico sera aconsejable y-
afn necesaria. Cuando el caso lo requiere el médico realizara los exdmenes de -
laboratorio que fuesen pertinentes, tales como glucemia o yodo pro teico, re- -
cuento globular, formula leucocitaria, eritrcsedimentacién, tiempo de sangria,-
tiempo de coagulacién.

Se observara la presencia del dolor cuando exista, se determinara su 1lo-
calizacién y caracteristica.

La naturaleza del dolor explicado por el paciente, es decir, si es agudo,
sordo, pulsatil o lancinante, y el saber su duracifn, si es continud, intermi--
tente, frecuente, o espaciado, serdn de un gran valor para el diagndstico. El -
estado de un diente debe observarse globalmente es decir, si presenta pérdida -
de la translucidez original o alteraciones del calor; si presenta dolor, sensi-
bilidad, movilidad ocextrusi6n.

El exfimen directo podra revelar una cavidad de caries, es pulpa expuesta
0 una pulpa hiperplasica o un conducto radicular casi vacio. Cuando la pulpa --
esta expuesta se observara el’color, consistencia y olor de 1a misma. Cuando --
se presuma la presencia de una fistula, se investigari su presencia. Si bien --
una tumefaccidn extraoral puede observarse a simple vista, en algunos casos,pa-
ra determinar la presencia de una tumefaccién intraoral, puede ser necesaria --
la palpacién de la mucosa.

Una vez completado el examen visual se determinara mediante los tests --
para diagnostico, si la pulpa permite una terapéutica conservadora; si los teji
dos periapicales estén involucrados; si la extensién de 1a lesidn justifica un-
tratamiento de conductos radiculares o una apicectomia, o si el diente definiti
vamente no tiene salvaci6n.
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Tests para el diagnéstico clinico,

El test clinico mis simple es el exfmen visual. Es importante examinar
los dientes y tejidos blandos en las mejores condiciones posibles, es decir, --
con buena luz, y secando la zona por examinar en caso necesario. Una fistula cu
bierta con saliva, por ejemplo puede pasar inadvertida; una cavidad interproxi-
mal cubierta con alimentos o bafiada en saliva, puede escapar a la observacién,-
etc. La falta de traslucidez o los cambios ligeros de coloracidn en los dientes
pueden pasar inadvertidos, si la luz es deficiente.

El examen visual incluira los tejidos adyacentes al diente afectado,para
investigar alguna tumefaccidén u otras lesiones. Se examinard la corona dentaria
para detemminar si podra ser reconstruida satisfactoriamente una vez realizado-
el tratamiento endodontico, finalmente, se realizara un estudio rdapido de toda-
la boca incluso el estado periodontal, para corroborar si el diente que necesi-
ta tratariento es de fundamenta] importancia. Si bien la inspeccidn, visual es-
un test simple, nunca debe subestimarse su importancia para llegar a un diag-
ndstico. La inspeccidn, percusidn, palpacidn v movilidad constituyen cuatro - -
tests que pueden realizarse sin equipo especial en un tiempo minimo. La nercu--
sidn es un métedo de diagndstico dental que consiste en dar un gelpe répido y -
suave sobre la corona Jle wn diente, con la punta del dedo medio o con un instru
mente.

Se Jdetermina asi el diente esta sensible, es decir, si tiene periodonti-
-tis. La periodentitis en general, es consecuencia de una mortificacién pulpar,-
pero no debe olvidarse que puede presentarse en algunos casos en dientes con-
pulpa viva.

Es recomendable percutir los dientes adyatentes nommales, para que el pa
ciente pueda percibir la diferencia de intensidad del dolor o las molestias. La
vercusion debe realizarse con cuidado, golpeando suavemente, para no provocar -
dolor exagerado en un diente ya sensible. Un meior procedimiento consiste en --
presionar ligeramente con el dedo antes de proceder a la percusidn, si no hubie
ra sensibilidad podrd efectuarse la percusidn; sin riesgos. Michas veces el - -
diente no presenta sensibilidad al ser golpeado en una direccién determinada, -
pero la tiene, al ser golpeado en una direccién contraria.

En muchos casos de absceso alveolar agudo, la inspeccién, palpacién v --
rercusidr, son suficientes para establecer un diagndstico previo. La periodon-
titis puede estar vinculada con lesiones periodontales v no periapicales, que du
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rante las etapas finales de la pulpitis supurada aguda o de 1a necrosis pulpar,
el diente puede presentar para establecer el diagndstico defin:tivo.

La palpacidn consiste en determinar la consistencia de les tejidos me- -
diante el tacto o una ligera presi6n con los dedos. Se emplea para averiguar --
la cxistencia, de una tumefaccién, si el tejido afectado se presenta duro o - -
blando, aspero o liso, etc. La palpacidn se utiliza, generalmente cuando, se --
sospecha la presencia de un absceso, ejerciendo una ligera presidn con la punta
del dedo sobre la encia o mucosa a nivel del diente afectado observando si exis
te alguna irregularidad, o los tejidos. blandos responden con delor a la presidn
La palpacién también puede emplearse para detemminar si los ganelios linfaticos
de 1a zona estdn infartados. Sin embargo en los casos de abscesc agudo, los gan-
glios linfaticos nn deben manipularse en exceso, pues el traumatisno resultante
podria liberar mierorganismos alli retenidos.

Cuando los molares, tanto superiores como inferiores, presentan una in--
feccibn aguda se infectan los ganglios submaxilares; la infeccidn d= los dien--
tes anteroinferiores puede originar una tumefaccidn ce Yos ganglios linféti--
cos submentonianos. '

La palpacidn es importante para determinar si ¢s necesario hacer una in-
sicién para :irenado.

Test Je Movilidad. Con fines de diagndstico dentario, este test consis
te en mover un diente con los dedos o conm un baja lengua, para determinar su -
firmeza en el alveolo. Complementado con la radiografia es util par: determinar
si existe suficiente insercidn alveolar como para justificar um tratamiento en-
dodontico. '

Se denomina movilidad de ler grade, cuando el diente tiere un movimiento
apenas perceptible en el alveolo; de 20 grado, cuando el movimiento alcanza ---
hasta 1 m.m. de extensién; y de 3er grado, cuando presenta un movimiento mayor-
de 1 m.m. o cuando el diente puede ser movido verticalemente. Un tratamiento en
dodontico no debe realizarse en dientes con movilidad de tercer gralo, a menos-
de que puedan ser tratados con €xito, para reducir la misma. Si existe una en--
fermedad periodontal en grado avanzado, que hace presumir la péidida del diente,
a corto plazo, el tratamiento endodontico estd contraindicado.

El test de movilidad debe emplearse wunicamente como :edio complementa--
rio de diagndstico; En ciertas ocasiones, la radiografia puede mostvar tma reab
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sorcién alveolar pronunciada y sin embargo el diente esta firme, al probar su-
movilidad con los dedos. Fn estos casos la rcabsorcién habrd ufectado una sola
pared alveolar, la bucal o lingual mientras las otras todavia proporcionan el-
diente ur soporte firme. Por otra parte un diente con un absceso puede presen-
tar movilidad extrema en el periodo-agudo afirmandose nuevamerte en el alveolo
una vez establecido el drenaje y desinfectado el conducto.

RADIOGRAFIA.- Bl auxiliar nds usado en la clinica para establecer un --
diagndstico es sin duda, la radiografia. Constituye un apcrte de inestimable -
valor a la endodoncia, permitiendole captar la presencia de caries, que pucda-
comproineter o amenazar la integridad pulpar; el nimero, direccidm,-forma;, lon-
gitud y amplitud de los conductos; la presencia de calcificaciones o de cuer--
pos extrafios en la camara pulpar o en el conducto radicular; la reabsorcién -
de la dentina adyacente a la cavidad pulpar; 1la obliteracién de la cavidad --
pulpar, el espesamiento del ligamento periodontal o la reabsorci’n del cemento
apical; la naturaleza y extensidn de la destruccidn ésea periapical.

La radiografia es fitil para establecer un diagndstico v formilar pronds-
tico. Es de incalculable valor en el curso de un tratamiento o ¢n la obturacibn
del conducto radicular. La interpretacifn de ias radiografias, sin embargo no -
es una ciencia exacta, La diferenciacién radiologica entre un absceso crdnico.-
un granuloma y wn quiste no es muy precisa y puede conducir a errores, quimica-
mente un eximen microscopico puede confirmar un diagndstico correcto. Se ha de-
mostrado que una lesién en la estructura esponjosa del hueso no puede detectar-
se radiograficamente. Por ejemplo. Una tumefaccidn resultante de un absceso agu
do si esta limitada al hueso esponjoso, pucde no ser identificada radiografica-
mente. Cabe mencionar aqui la osteofibrosis periapical, ccnocicda también por fi
broma periapical osificante, Estas zonas han sido ocasionalmentes en casos de hi
pertiroidismo e hiperparatiroidismo. La osteofibrosis periapical se reconoce --
unicamente por la presencia de una zona radiolficida que puede asemejarse a un --
absceso crénico, granuloma o quiste, pero se presenta ep un diente con pulpa vi
va. En dicha zona se observa generalmente algunas trabéculas &s2as, en nuchos -
casos zonas de material radiopaco como cemento. La zona radiolucida con frecuen
cia estd limitada en la periferia por hueso esclerosado. La usteofibrosis peria
pical se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino y los dientes mids co
minmente afectados son los <anteroinfériores. Con el correr del tiempo, la zona
de rarefaccifn muestra una especie de formacién concentrica de hueso finamente-
trabeculado, o zonas mas densas, de cemento.
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Las -onas de rarefaccidn pueden estar asociadas a dientes con vitalidad-
en casos de granulomas de celulas eosindfilas, mieloma miiltiple, carcinoma o --
quiste traumatico de hueso. Las calcificaciones en forma de "parchas" en una zo
na radioltcida, caracteristicas de la displasia fibrosa, también pueden ser con
fundidas con wna zéna de rarefaccitn asociada a un diente despulpado. El aguje-
ro palatinc anterior es confundido, algunas veces con una rarefaccién en la pro
ximidad de wun incisivo superior, y el agujero mentoniano puede interpretarse --
como wna zonz de rarefaccidn en la cercania de un premolar inferior. En casos du
dosos,deben tamarse dos o tres radiografias con diferentes angulacidn. Ademis,-
el diagnostico deberi completarse con los tests electrico y térmico.

_La r=diografia, pesc a su enorme valor para el diagndstico clinico tiene
sus limitaciones. No siempre sefiala con exactitud la existencia de estados nor
males o patologicos en las raices de los dientes despulpados. Muestra un objeto
que es tridimensicnal en sdlo 2 dimensiones, no puede darnos un cuadro real --
del estado bacterioldgico mds que por deduccién.

Un absceso estéril, por vjemplo, producira en la radiografia la misma
somhra que "ma zona J4= infeccidn. Un absceso agudo, antes de la desintegracién-
de los tejidos periapicales, no se observard radiograficamente. Tampoco puede -
observarse ina hipereria o una infiltracidn celular. Pueden existir zomas pato-
16gicas y estar enmascaradas por la cortical Gsea; A la inversa, una zona de ra
refaccidn observada en la radiografia no indica necesariamente la presencia de-
una infeccidn. Una zona rad iolficida periapical también suele deberse a trauma--
tismos mecinicos, a variacion es anatdmicas, agentes autoliticos o a la médula-
0sea toja, ia lamina dura a vec:s se presenta intacta, pese a la presencia de -
infeccidn, mientras en otros cascs, puede aparecer alterada alin cuando el dien-
te sea normzl. En verdad, podriamos decir que munca se debe confundir la sombra
con el objeto que la produce. Cuando una zona de rarefaccidn preexistente dismi
nuya de tamsio con el, correr del tiempo, pero no desaparece totalmente des- -
pués del trztamiente de conductos, puede significar que el remanente del &rea -
ha cicatrizado con tejido conectivo fibroso, pues dicha zona probablemente no -
hubiera reducido su tamafio en presencia de una irifeccién residual. En algunos-
casos, la fzita de reparacidn completa se debe a la destruccién del periostio -
labial y limgual que recubre el extremo radicular,

No cbstante de la gran ayuda que nos brindan las radiografias, muchas ve
ces para establecer la naturaleza exacta de una afeccién, ademés del estudio ra

diolégico <Zeben de usarse otros medios de diagndstico. Uno de los tests mds va
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liosoen este respecto, es el test pulpar electrico,
TEST PULPAR ELECTRICO.

Uno de los instrumentos mis Gtiles de diagnfstico en endodoncia es el --
probador pulpar electrico. Si bien no siempre se puede confiar en este instru--
mento, lo mismo ocurre con cualquier otro método exclusivo de diagnSstico. La -
certeza de este test, depende de la precisidn del aparato, asi como del estado-
animico del paciente, del umbral individual de respuesta y del uso de medicacio
nes, como tranquilizantes o sedantes administrados inmediatamente antes del ---
test. No obstante el test pulpar electrico puede realizarse con un grado razona
ble de exaetitud.

Este test es especialmente importante como medio de diagn8stico para di-
ferenciar entre una enfermedad de origen periodontal o periapical. También es -
Gtil para indicar que ciertas zonas pat&logicas, no se relacionan con la patélo
gia pulpar, como es el caso del quiste globulo - maxilar o la osteofibrosis pe-
riapical. Uno de los usos mis valiosos del test pulpar electrico en endodoncia,
es determinar si un diente esta completamente anestesiado después de una inyec-
cifn de un anestésico local, especialmente en los molares inferiores. Con fre--
cuencia se ha dado anestesia en un diente y al empezar los trabajos se encuen--
tra que ¢l diente afn presenta sensibilidad. Este problema puede evitarse pro-
bando primeramente el diente con el probador pulpar, aumentado gradualmente la-

corriente hasta el miximo. Siempre que se haga actuar la corriente $6lo durante
un instante, ésta no dafiara la pulpa.

Los probadores pulpares el:ctricos para uso dental, pueden emplear uno -
de los cuatro tipos de corriente: I} alta frecuencia; 2) Baja frecuencia; 3) --
‘faridica; 4) galvanica. El valor de la corriente de impedancia eléctrica ain no
ha sido deteminado con exactitud. Las limitaciones del test pulpar electrico -
en el diagnéstico son:

I) Pueden presentarse ligeras variaciones en las respuestas no sélo cuan
do los dientes son exdminados en diferentes dias sino, también cuando la dife--
rencia es de minutos, debido al umbral variable de respueéta. Se aconseja hacer
-3 tests y tomar un promedio; si la variacién fuera grande, se examinara el dien
te varios dfas despubs. 2) No tiene suficiente sensibilidad para diferenciar --
las enfermedades pulpares con certeza, pero indica en cambio el grado de vitalji
dad 0 1a falta de vitalidad de la pulpa. 3) Puede dar una respuesta falsa de vi
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talidad en dientes mltiradiculares, cuando la pulpa tiene vitalidad en wna raiz,
pero no en otra. Puede también fallar en dientes con pulpa putrescente, debido a
la humedad existente en el conductevresultante de la descomposicién pulpar, o en

dientes con necrosis parcial de la pulpa; 4) En dientes con coronas completas --

de oro o de porcelana, no puede realizarse este test a menos que la corona sea -

perforada para permitir un contacto con la estructura dentaria's

Los dientes parcialmente erupcionados en nifios ¥ jovenes presentan un al-
to umbral de respuesta a la corriente electrica.

TECNICA:

La zona por examinar debe aislarse mediante rollos de algodén y secarse -
con aire comprimido. Cualquier temor por parte del paciente debe ser tranquiliza
do de antemano explicindole que sentird sélo una sensacidn de hormigueo o de ca-
lor en el diente pidiendole que levante la mano cada que esto ocurra; al actuar-
de esta manera no sentiri ningfin dolor real. Un diente con vitalidad, perfecta--
rente hamblogo o también wn diente adyacente del mismo tipo. Se probard primero,
como diente control. El electrodo dentario se aplica sobre el tercio incisal u -
oclu sal del diente, en la cara labial o vestibular, evitando el contacto con -~

 obturaciones metdlicas o dentina expuesta, pues ellas conducen la corriente eléc
' trica mis ripidamente que el esmalte.

Ademis, el electrodo no debe aplicarse sobre uma obturacidn de silicato -
_go de acrilico pues estos materiales no conducen la corriente tan fiacilmente como
f;:_‘.kel esmalte. El electrodo dentario tiene que establecer un buen contacto con la -
superficie del diente; para este fin se humedece el electrodo ligeramente con --
agua Para examinar particulammente los dientes inferiores, es preferible el uso
de una pasta dentrifica al agua, pues ésta puede deslizarse hasta la encia y dar
lugar una falsa respuesta del pa ciente. la corriente se aumenta en gorma gra- -
dual, anotando el nfmero en la escala en que presento el paciente respuesta a la
corriente eléctrica. El diente afectado se prueba de la misma manera y se compa-
ra el nfmero de la escala en que ocurrié la respuesta con el obtenido para el --
; dimte normal. Cada diente debe probarse de 2 a 3 veces tomando una cifra prone-
-’le para registrarla en la ficha del paciente, para comparar en el futuro su evo
1uc16a

: La corriente debe aumentarse muy gradualmente pues si no se tiene esta --
;precaunén puede convertirse en una sensac16n desagradable para el paciente. - -



75

El nfmero de la corriente no debe sobrepasar uma graduacidn por vez El electro
do ha de ponerse en contacto con esmalte sano, pues las obturaciones metdlicas-
coronas, incrustaciones, zonas de crias, erosiones o abrasiones, o ain fositas-

- y fisuras,transmiten, la corriente con mis facilidad que el esmalte intacto. La
dentina es un excelente conductor, llevands muy rdpidamente la corriente a la-
pulpa provocando un dolor agudo; por esta razén, el electrodo no debe aplicarse
sobre dentina expuesta.

Es necesario considerar si se emplearon medicamentos, pués los sedantes
e hipndticos deprimen el sistema nervioso, requiriendo mds corriente que la nor-
.mal.En cambio,si el paciente por el dolor pasdé una noche de insomnio y estd ex-
citado, una cantidad minima de corriente puede provocar una répida respuesta.

En los dientes multiradiculares, cuando la respuesta es dudosa se debe -
hacer el test pulpar en cada conducto por separado; en los dientes superiores-
se colocard el electrodo, en la superficie dentaria opuesta al cuerno mesiobu--
cal; luego el disto bucal, y finalmente el palatino. En los dientes inferiores-
se procederd de manera semejante,

En general, cuando mis posterior se encuentra un diente en la boca, mis-
corriente requiere. Sin embargo, los incisivos requieren menor intemsidad que-
los caminos; v los rremolares requieren menor corriente que los molares.

Los dientes anteroinferiores, responden a la minima cantidad de corrien-
te, respecto a los demis dientes en la boca. Los dientes jOvenes con erupcién -
incompleta, frecuentemente nec.sitan cerca del miximo de corriente para dar una
respuesta. Este test se completara con una juiciosa intei'pretacién' de los datos
obtenidos. '

Una pulpa hiperémica responde a una intensidad'de corriente ligeramente-
menor que un diente con pulpa normal, y wna pulpa con inflamacifn aguda respon-
de aun a menor intensidad de corriente, excepto cuando parte del tejido pulpar-
ha sido destruido. Una pulpa necrotica no responde a la corriente, excluyendo -
los estados iniciales de 1a afeccién pulpar o después que parte de la pulpa ha-
“entrado en estado de liquefaccidn, en cuyo caso puede obtenerse alguna respues-
ta. Cuando existe una zona de rarefaccién causada por una mortificacién pulpar,
no habrd reaccién al probador pulpar eléctrico. En general puede decirse que --
los casos de hiperemia y pulpitis aguda, requieren menos corriente que los ca--
sos normales. Una pulpitis crénica y una necrosis parcial de la pulpa, exigen -
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TEST DE CAVIDAD.

No obstante del uso de los tests mencionados, puede persistir cierta duda
respecto a la vitalidad de la pulpa. Esto resulta particulammente cierto en casos
d  formacidn excesiva de dentina secundaria, o cuando la pulpa esta en proceso -
de mortificacién, pero aim no muere. En tales casos una perforacidn hasta el limi
te esmalte-dentinayo o sobrepasdndolo ligeramente sin  refrigeracidén con agua,-
rara ve: dejard de provocar una respuesta dolorosa, si la pulpa tiene vitalidad.-
En los dientes anteriores a la cavidad se hard en la fosita lingual: en los poste
riores, en la superficic oclusal. Cuando el diente ya presenta una obturacidn, en
lugar de hacer una nueva cavidad, ésta puede ser removida y renovada. Si la pul-
vpa estd viva, al remover la obturacidn , generalmente habrd sensibilidad. En au-
sencia de dolor, se puede hacer el test témmico directamente sobre la cavidad pre
parada; si la pulpa estd viva no dejara de responder. Como el test de la cavidad-
es un procedimiento extremo es recomendade (nicamente com Gltimo-recurso.

TEST DE ANESTESIA

El diagnéstico por eliminacidn puede resultarnos fitil. en ocasiones, por -
ejemplo, cuando el dolor es difuso y se sospecha que wmo o dos dientes adyacentes
estdn involucrados o cuando el dolor se irradia a otros lligares del mismo lado del
axilar, puede ayudarnos a determinar el diente responsable. En tales casos se pue-
de aplicar anestesia por infiltracidn en cada diente posiblemente afectado comen--
zando desde el mis distal, descartar dientes sanos y localizar el diente responsa-
ble. La practica de este test es rara vez llevado a cabo, debido a que s6lo exis--
tiendo dolor en el momento del edimen puede ser llevada a cabo.

DOLOR. -

El dolor no relacionado con la patologia pulpar o periapical imede tener -
diversos origenes. Con: frecuencia, un absceso periodontal es confudido con un abs-
ceso alveolar agudo (periapical). A veces un trauma oclusal o incisal uma reaccién
pulpar, generalmente una hiperemia, que desparece aliviando la-oclusién. La sinusi
tis maxilar, con frecuencia provoca dolor en los dientes posterosuperiores. La -
pericoronitis puede dar origen a sintomas pulpares, o sus manifestaicon es confun-

dirse con las de un absceso periapical. La sensibilidad, resulta de la exposicién -
de la dentina o cemento de una erosién cervical.

A veces puede ser un dolor indefinido durante la masticacién que suele ser-
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resultado de wma grieta que se extiende profundamente en la dentina.

El dolor de origen dentario puede reflejarse en varias partes de la caber
za. Las enfermedades de la pulpz o del ligamento periodontal en dientes anterio-
res, pueden reflejarse en el ¢jo causando temblor en los parpados o la sensacidn
de delor en ¢l cjo. Cuando los dientes posterosupericres estin afectados, el do-
lor puede irradiarse hacia un lado de la cabeza cerca de la sien, hacia el seno-
maxilar o hacia la regidn posterior de la cubeza. El dolor causade por los dien-
tes posteroinferiores, puede reflejarse hacia el oido, y la nuca, Afecciones --
del seno maxilar pueden provecar un dolor reflejo en 1os dientes superiores, ---

mientras la otitis media causa dolor refleio en los dizntes inferiores.

El dolor persistente que abarca una zona grande del maxilar o atm de am--
bos maxilares, en lugar Jde un grupo de dientes, sugier> la presencia de una neu-
ralgia o de una afeccién de naturaleza psicgena. Algumas enfermedades senerales
como la malaria, fiebre, tirfoidea, gripe, anemia e hipertensién, pueden causar -
un dolor generalizado en todos los dientes. E1 comienzo de la mestruacién, igual

mente provocaria dplor periedico generalizade en todes los dientes.

El dolor en los dientes zambién pucde ser causado por disfunciones de la-
articulacién tempromandibular.

El infarto del miocardio o angina de pecho poadrian originar dolor reflejo
en los maxilares sin los sintomas normales de pecho. Si no se encontrard la cau-
s4 de el dolor dentario sera conveniente encaminar al paciente a un médico para-
su exdmen,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA ENDODONCTCA.

El enunciar dogmaticamente las indicaciones para la terapia Endodoncica,po
siblemente de la impresidn de poder ser practicada en la mayoria de los casos, lo
cual no seria completamente cierto, ya que existen contraindicaciones definitivas
para el tratamiento Endodoncico asi como tienen sus contraindicaciones todas las-
formas de terapia.

Enunciaremos las que consideramos las indicaciones reales de la terapia En-
dodoncicas

Primeramente el diente a tratarse dehera ser examinado minuciosamente y la-
decisifn del tratamiento debera estar basada en las siguientes interrogantes.

I) (Es la pieza dentaria necesaria e importante?
¢Cuenta con antagonista?
¢Podria servir mis adelante como pilar de ima protesis?

2) ;Tiene salvacién el diente o esta muy avanzada su destruccidn imposibili
tando su restauracién

3) ¢Esta sumamente desgastado y descuidado el aparato masticatorio como pa-
ra lograr su restauracién?

4) ;Est3 el diente cumpliendo una funcidn estética, o el paciente quedaria-
mas satisfecho con la extraccidn y substitucidn de la pieza por una que mejore -
su aspecto.

- 5) ¢Se encuentra el diente comprometido periodicamente, lo cual pudiera - -
ocasionar su perdida mis adelante?

6)¢Es un paciente apreciativo que realmente quiere salvar sus piecas, o su-
interés gira en tormo a la extraccitn?

7):Es el Dentista capaz de tratar este caso o son sus habilidades muy limi-
tadas en ésta drea como para el personalmente hacerse cargo?

Todas estas son consideraciomes necesarias previas a la decisién del inicio
del tratamiento.

Contraindicaciones;

La literatura Endodoncica esta repleta de contraindicaciones para el trata-
miento de conductos radiculares. Estas objeciones estdn enunciadas en base a 3 --
puntos: ‘ '
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1) Estado del paciente; 2) razénes Dentales; 3) Razones Loczles.

Muchas de estas contraindicaciones implican dudas y preguntas, por esta -
razén haremos wma breve discusidn sobre cada wna de ellas, va que en muchos ca--

sos no representan verdaderas objecciones para el tratamisnto Endodontico.

Contraindicacidn; la terapia Endodoncica, esta contraindicada en personas-
de edad muy avanzada,

Discusicn; El considerar la edad de el paciente va sea demzsiado jdven o -
demasiadn viejo como wna contraindicacidn para el tratamiento pusde ser analiza

da desde otro punto de vista,

L.a Endedorzii ha sido pracricada con éxito en pacientes de 2Y2 aros asi-

como en el paciente de mas de 90 afos.

El infante nresenta problemas de comportamiento, per> si iz Endodoncia es-

ta indicada puede ser llevada a cabo con éxito bajo una accidn sedante adecuada,

El paciente de edad avanzada es generalmente ¢l mis comprensivo, va que si
en los afios que ha vivido ha evitado el uso de placas totales se¢ra mas apreciati
vao a la salvacién de sus piezas dentarias. Los conductos radiculares se tornan -
con la edad ma finos pudiendo estar ocupados por dentinz secunizria y repativa.

El mayor =vroblema puede ser la localizacidn y acceso a i2s conductos pero
una vez encontrados, el alargamiento y ensanchamiento scra mis accesible que en-
wn paciente joven. Por otra pari: el paciente de edad avanzada sanara mds lenta-
mente. Muchas veces se requeriran 2 afios para el sanado de una lesifn periapical
de buen tamafio, mientras que en N adolescentela misma lesidn sanaria de 4 a 6 -
meses. Realmente debe reconocerse que la obturacibn-de conductss es menos trauma

tica para los 2 extremos de edades que la extraccidn,

Contraindicacién; La terapia Endodontica esta contraindicada en pacientes-
con padecimientos muy avanzados y durante el embarazo.

Discusién; Mucho se ha mencionado la contraindicacidn que representa un es
tado de salud deficiente. Realmente lo contrario es la verdad; va que la terapia
Endodoncica es preferida a la extraccién para estos pacientes.

Para cl paciente con fiebre reumatica la extraccién esta contraindicada ya
que se ha comprobado la severa bacteremia que sigie a wma extraccién, la cual --
puede convertir wuna estenosis mitral en una enddcarditis subaguda bacterial. Es-
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to deia a la terapia Endodoncica come primero opcién de tratamiento para estos
pacientes siendo recaomendable el acompafiarle.con un adecuado uso de proteccién
antibiotica.

Si el paciente con fiebre reumatica presentara un.doior dental el dentista
debera solamente proceder a la remocidn de la caries o de la restauracién presen-
-te y colocar wna curacifin sedativa temporal a base de oxido de zinc y eugenol.

En lo referente a la Diabetes Mellitus, definitivamente no es tomada como
una contrandicacién ya que la terapia Endodoncica es menos traumatica que la ex-
traccion.

El diabetico generalmente respondera favorablemente a la terapia siempre -
y cuando su padecimiento este siendo controlado medicamente.

En el paciente Jeucemico y con cdncer temminal sera preferible también el
tratamiento endodoncico que lu extraccibn. "n la misma categoria se encuentran-
los pacientes con hemofilia o purpura hemorragica, ya que wna terapia endodonci-
ca conservativa elimina los riesgos de um: hemorragia fatal posterior a la ex--
traccién. En todos estos pacientes definitivamente la cirugia periapical esta --
obviamente centraindicada.

El tratamiento Endodoncico en una mujer embarazada es preferido por muchos
medicos sobre la extracci6n; por otra parte sera mejor llevado a cabo hasta el -
20 trimestre del embarazo.

Si el paciente esta destina’» a perder el producto esto sucedera con mayor
posibilidad en el ler trimestre. Aungue el tratamientodental no sea el responsa-
ble de la pérdida del producto,- existe la posibilidad de que el cirujano demtis
ta y el tratamiento sean culpados por lo sucedido. Si wna paciente embarazada --
presentara un dolor dental durante el ler trimestre del embarazo, esta recomendado
esperar hasta el 20 trimestre, si es posible con la remocidn de la caries y un --
recubrimiento a base de oxido de zinc y eugenol., la cimg‘ia periapical debera --
ser evitada en todo momento del embarazo.

No existe ninguna contraindicacidn particular del tratamiento endodontico -
durante el tercer trimestre, excepto por la comodidad del paciente, muchas futu-
ras madres prefieren completar su tratamiento dental antes del parto, sabiendo la
d:ificultad de asistir al consultorio después de el nacimiento.

La terapia endodontica esta contraindicada en pacientes que cuentan con -
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varios dientes desvitalizados.

Discusidn; Realmente no se puede arbitrdriamente decir, que un paciente--
tenga unos demasiados dientes desvitalizados, ya que el criterio para continuar-
con la terapia endodontica en alguna boca, se basa, precisamente en el grado de-
éxito obtenid o en anteriores dientes. Si un canal puede ser tratado con &xito,-
no hay razén por que no se pueda obtener &xito en repetidas ocasiones.

La terapia endodontica esta contraindicada en personas cue no pueden pa--
gar el costo del tratamiento.

Discusidn; El tratamiento endodontico como cualquier otro tratamiento Jden
tal, merece un pago adecuad o, es obvio que muchos pacientes no podran pagar el-
costo del tratamiento endodontico, asi como tampoco el ortodontico, o trabajos -
finos de protésis. El dentista no esta obligado a regalar sus servicios, pero si
esta obligadc a buscar alternativas para estos paclentes. Puede en muchos casos,
existir una clinica de wa escuela dental,- o un centro de salud, ha donde pue--
dan ser enviados.

‘11.- Contraindicaciones por razonss dentales.

Tres razcnes dentales particularmente son supuestamente contraindicacio-
nes para el tratamiento endedontico.

1) Dientes despulpados asociados con lesiones periapicales v periodonta--
les no son prondstico de éxito,

2) Los dientes despulpac : no son recebtivos 'a terapia ortodontica.

3) Los dientes despulpados no sirven como dientes piltar.

1).- Casos asociados con lesiones periapicales y periodontales.

Discusibn; No siempre es cierto que un diente despulpado e involucrado -
periodonticamente este contraindicado para terapia endodontica. Es cierto,que-
el diente tendra 2 factoress en contra y la decisifn de salvo o sacrificarlo -

dependera de la importancia de salvar el diente y en el grado de tratabilidad-
3 la lesién periodontal.

Se ha encontrado que muchas alteraciones periodontales asociadas sanan-
después de un correcto tratamiento endodontico.El criterio para el &xitosebasa
snel origen de 1a bolsa periodontalSi la lesidn periodontal esuna lesibnp pri
maria que ha avanzado hasta encontrar a la Tesi6n periapical,el pmnostico de exi
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to sera muy pobre, por otro lado, si la lesién periodontal es secundaria a la-
Jesion periapical se tendran hastantes posibilidades de exitoe.

Opiniones como el considerar contraindicado el tratamiento endodontico en-
dientes con una fistula conectando las regiores periapical con el surco gingi--
val, puede ser puesto en duda, ya gue los cxudades y la pus provenientes de una
lesidn periapical crnica, puede forzar su camino fuera de la placa corticul --
labial trabajar por dehajo del periosteo, v evacuar por el surce gingival sin -
haber involucrado el ligamento rerindontal, es decir, que el que exista drenado
apareciendo por: el surco gingival no forzosamente quiere decir que llego por
la via del espacio ligamento periodental, holsus intraoseas prefundas en la re-
gion molar podran responder positivamente al tratamiento si existen 3 paredes -
soportadas por hueso. En dientes pilares estrategicos v anteriores se deben ha-
cer todos los intentos por salvarlos no obstante esten involucrados pulpar y -

reriodonticarente.

2) Dientes despulpados no son suceptibles al movimiento ortodontice.

Discusidn; Se ha comprcbado que dientes desvitalizados tratados correcta--
mente, responderan tan prontamente y con igual éxito que dientes vitales. En --

muchas ocasiones el movimiento ortodontico estipmlg la reparacién periapical --
y acelera el sanado.

El diente desvitalizado que no podra ser movido ortodonticamente es el an--
quilosado. Frecuentemente estc sucede después de wna svulsidn parcial, total o-
de una reimplante. uniendose inseparablemente la rai: del diente - el hueso --

alveolar, sin intersencidn de! ligamento periodontal.

3) E1 diente despulpado no dara buen servicio come un diente pilar para una
protesis.

Discusitn; Si un diente desvitalizado fue correctamente tratado, no obstante
que inicialmente hava presentado wna lesidn periapical podra servir como un pi
lar. la 1lave del éxito se basara en el éxito del tratamiento endodontico, re
comendandose esperar un periodo de varios meses para evaluar el resultado nbte
nido, antes de usar el diente como pilar de alguna prétesis. -

ITI.- Contraindicaciones par Razones Locuies

1) La terapia endodontica esta contraindicada si el area periapical asocia-
da con wn diente despulpado abarca mis de 1/3 de la raiz.
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a considerar el caso perdico, Debemos recordar que el diente no ha completado--
erupcidn v que la unidn cemento dentinaria esta alin por debajo del margen del-
ejido gingival el cual sc encuentra probablemente irritada y elongado debido a-

el traumn.

En estas circunstancias, la gingivectomia nos ayuda a descubrir la profun-
didad § el mirgen de la fractura.

Si la fractura se continua hacia abajo cn el ligamento periodontal de un -
diente uniradicular, el pronostico sera desfavorable ya que una alteracifn perio
dontal se desarrollariaiposterior a la terapia endodontica.

Los dientes multiradiculares podran ser salvados si la fractura sigue las
lineas de desmarcacién de la raices.

5) La terapia endodontica esta contraindicada en dientes con canales tor-=
tuosos. .

Discusidn; Muchos de estos problemas pueden ser solucionados con paciencia,
perseverancia, un bien lubricante y bien seleccionado instrumento. Instrumenta--
- cién estandarizada utilizada en secuencia en presencia de um agente quelante o -
, un lubricante antiseptico, seguira en muchos casos lotortuosodel canal.

" Si el canal ha sido instrumentado pero no puede ser obturado de una manera
convencion al, se podra obliterar el canal con un nuevo instrumento csteriliza-
do, cortado al tamafio,y cementado en el canal. El analizar todas las posibilida-
des, nos dara como resultado el completar el tratamiento, no obstante de las di-
ficultades que presenten la anatomia de los canales.

6) La terapiavendodontica esta contraindicada en dientes con uvanzada rece
sién pulpar.

Discusi6n. Es indudable la dificultad de realizar un tratamiento ortodonti
® en un estado de recesién pulpar avanzada, pero definitivamente no 1o hace impo
sible.

Con la ayuda de fresas quirurgicas podemos penetrar en el diente mayor dis-
tancia que las fresas normales y el uso de un contrangulo minjatura nos proporcio
na wmos 2 0 3 mm mis para profundizar el corte. Es necesario el mantenex el con--
trol sobre las fresas e instrumentos endodonticos en el seguimiento de una reces=
£16n pulpar avanzada. Sera necesario el uso de radiografias para conocer el avance
&2 nuestra instrumentacién,

a
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Discusidn; Se ha comprobado la recuperacidn de enownes lesiones despuds -
de la terapia endndontica. Al remover la causa de la irritacidn que se encuentra
en el canal, y su posterior obturacidn, la lesién periapical debera de sanar sin
importar su tamafio.

2).- La terapia endodontica esta contraindicada si la lesidn periapical es
un quiste apical.

Discusién; Debe de tomarse en cuenta la dificil sino imposible de determi-
nar radiologicamente un quiste, asi que no podra ser relegada la terapia endodon
tica en base a la evidencia de wna radiografia. Se ha encontrado que aproximada-
mente el 42% de las lesiones periapicales son quistes apicles. Cuande estos ca-
sos de quiste enucleado o no, el defecto oseo periapical s¢ recuperara tan ripi-
do como cualquier otra lesidn intracsed.

3) la terapia -ndodontica esta contraindicada si el diente s¢ encuentra ¢n
w estado muv avanzade de destruccidn debido a4 la caries.

Discusién; Esta contraindicacidn tiene muche de cierto Dero cada caso debe
ra ser analizado particularrente. T} diente debera ser evaluadn en base a su-
utilidad, y ser salvalo a toda causa si es un diente estrategico pudiendose apti
car, con este fin wna terapia endodontica, y periodontica, terminande la restau-
racidn con una corona ~on espijas, de este modo el diente puede ser utilizado --
como un excelente pilar en trabajo de puentes. Si el diente esta abarcando por
la caries por debtajo de la singiva y es de primordial importancia conservar el -
diente, se podra practicar wna - “givoplastia, permltzendo esto la colocacidn de

la instrumentacién del dique de ' para una posterior terapx\-endodonrlca bajo
circunstancias asepticas.

Si es realmente necesario, la mayoria de los dientes podran ser conserva--
dos en la boca siempre y cuando la caries o la destruccidn periodontal no havan-
llecado a estados irreparables,

1) La terapia endodontica esta contraindicada si el diente esta:fracturado

Nisrncifn® Ante este problema, cada caso debe ser analizado por sus propias
evidencias. Algunos dientes pueden presentar fracturas imperceptibles que sélo --
con la radiografia y un examen minucioso pueden: ser detectados. El dentista -
debe de tener la precaucidn de dejar la extraccitn como el Giltimo recurso, ain en-

los casos mas desfavorables. Existen casos de’ fracturar en coronas de nifios en -
1o

o

que la fractura se extiende por debajo de Ta gingiva, lo cual no es razén pa-
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Otra tecnica que puede ser aplicada sera la obturacidn retrogada. No obs--
tante de las dificultades a vencer pocos casos rpueden ser contraindicados por -
una recesidn pulpar.

7) La terapia endodontica estd contraindicada en dientes con apice abierto
de manera muy pronunciada,

- Discusidn; Un diente desvitalizado a temprana edad, antes de la completa -
formacidn y cierre de su dpice, presenta- un especial problema para el logro de
-su obliteracidns No obstante en la mayoria de los casos puede ser tratado endo--

donticamente, si el tratamiento es iniciado eon el intento de inducir y reforzar
el crecimiento continud-de la raiz de acuerdo a su proceso genetico , el cual pu
do haber sido frenadopor la muerte pulpar prematura. Si se lograra nuevo-creci-
miento, este sera seguido por una terapda,de conductos para obturar cualquier --
pequefia abertura que comunicara el conducto.Este proceso ha mostrado bastante-
éxito en pacientes de temprana edad.. Si nuestro intentos anteriores fallaran -
ain quedaran tecnicas como la obturacidén retrograda-con acceso quirurgico poi -
practicarse.

8) La terapia endodontica esta contraindicaen dientes parcial o totalmen-
te luxados.

Discusién: Si la raiz de un diente luxado no ha sufrido fracturas debido al
trauma, debe intentarse su reimplante. Lo mis pronto que el diente sea regresado
a su alveclo, mayor sera la posibilidad de-que sea retenido.

9) La terapia endodontica se contraindica si el diente ha sido ya tratado -
endodonticamente sin exito.

Discusidn; Usualmente wn error en el diagnostico o en el tratamiento se ha-
cometido dando como resultado su fracaso. Una minuciosa- examinacidn puede ayudar
al clinico a encontrar la causa, analizando su posibilidad de correccidn y trans
formacién a una situacidn de éxitozdonde no 1o habia.

10) Contraindicacidn. La terapia endodontica esta contraindicada en dien--
tes con una p erforacifin en su rafz causada nor 1a nresencia de resovcidn interna.

Discusin: Ante un problema de ésta naturaleza, el factor deteminante para
1a salvacién del diente 1o seradl tamafioy la posicidn de la pé-rforacién en la -
maiz. Ocasionalmente la situacién se podra manejar como un problema interno, ex--
tirpando el agente causante y obliterando eJ defecto v el conducto desde un ac-

ceso coronal. Muchas veces sera necesario um acceso quirurgico,reparando la per-
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foracidén con una tecnica de sellado extraradicular.

Si la perforacign causada por la presencia- de resorcidi intemna esta - -
abarcando una raiz de wn diente multifadicular, se podra amputar la raiz involu-
crada, y tratar el resto de los canales endodonticamente.

Definitivamente la decisién a tomar ante una perforacidn originada por la-
presencia de resorcidn interna, debera  tratarse, y siempre agotando todas las
posibilidades y conocimientos disponibles.

11) Contraindicacidn: La terapia endodontica esta contraindicada cuando el
diente a tratar présenta resorcidn externa.

Discusidn: La mayoria de los casos en los que el fracaso se ha presentado-
ha:sido a la continuacifn de resorcién en los niveles del apice, siendo los dien
tes mas afectados los incisivos laterales superiores. Se ha encontrado que en --
otros dientes, particularmente los molares mandibulares, la resorcién externa a-
niveles del apice parece autolimitarse al controlar cl proceso inflamatorio y al
obturarse eorrectamente los conductos.

la resorcién en las paredes laterales de la raiz no es comparable en su ca
pacidad de autolimitacion a la de losrniveles apicales. La resorcidn lateral es-
ta frecuentemente relacionada a traumatismosen el aparato de sujeccidn del dien
te, Una vez que este proceso comienza, un anquilosamiento entie el hueso y el 4-
diente se desarrolla, siendo ya muy dificil el fremarlo.

Después de repasar ciertas situaciones ante los cuales nos podriamos encon-
trar, definitivamente muy pocas se presentan come una detemminante contrzindica--
cidn.

Como factor principal estara siempre la importancia de conservar wn diente-
en la cavidad oral, encontrandose muchas veces en premio a la perseverancia del -
operario y del paciente que la restauracidn completa de un arco dentario fue posi
ble debido al éxito de nuestra terapia endodontica.
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INSTRUMENTACION BASTCA EN LA ENDODONCIA

Intre los instrumentos diseiiados especificamente para usarse dentro del
conducto radicular, los tiranervios barbades fuercn los primeros en aplicarse --
con el fin de retirar el tejido pulpar y no para dar forma a las varedes del con

ducto. Fauchard en 1746 describid este instrumento como ''m pedazo de alambre --
templado vy cortado »n longitudes adecuadas v montado en un mango, forzando las -
paredes cortadas hacia afuera del cuerpo métalico de manera que los pequefios bar
bas miren hacia el mangu del insrrumento'. No fué sino hasta 1875 gue se empeza
ron a fabrican atres instrumentos comercialmente,dehido a la apreciacién de aue-
toda cavidad pulpar tenia aue ser limpiada - modelada cen el objete de recibir -
una obturaciZn hermética radicular, En la actualidad el endodontista tiene a su
disposicidn un gran nimero Jde diferentes instrumentos de los cuales la correctu-
apreciacién y vaioracién de sus limitaciones v funciones es un factor primordial

en el logro dcl éxito en el tratamiento.

La idea scstenida per algunos autores de que la limpieze y la preparacidn-
de 1a cavidad pulpar puede ser hecha con un sblo tipo de instrumentos cs inco--
Trecti;.ya que cada instrumento tiene un propdsito especifico el cual, por lo ge
neral, no puedg ser realizado por um instrumento diferente.

Haremos una descripcion Je los instrumentos mis commmente utilizados y --
los cuales se encuentran disponibles para el endclentista.

TIRANERVIOS.

Se encuentran. en los tipos: 1) Barbados v 2) Lisos.

Los tiranervios lisos no son tan ampllamcnte Ub"OOb, pero si muy itiles co
y delgados debido a --
su flexibilidad y a su didmetro tun pequefic. Estos estin hechos de alambre liso
~edondo y cénico el cual ni agranda ni dafian las paredes del conducto. Estos - -
instrumentos son también {tiles para demos:rur las exposiciones pulpares y para-

mo localizadores de canales en conductos curvos ruy finos y

’

localizar las entradas a conductos radiculares rmuy finos. Estos estdn disponi- -

-

zles montados ya sobre mangos 6 como instrumentos largos para adaptarse a um - -
wrtatiranervios.
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los tiranervios barbados son utilizados principalmente para la remocién-
del tejido pulpar vital de los conductos radiculares. Son también Gitiles en la-
remocién de grandes restos de tejido necrdtico, hilos de algodén, puntas de pa-
pel y conos de gutapercha que no se encuentren bien empacados. Ocasionalmente -
son Gtiles en la remocidn de una lima & ensanchador roto.

Si el instrumento estd flojo dentro del conducto radicular y las barbas-
se usan para atrapar el tejido blando unicamente, el riesgo de una fractura 6 -
de una perforaci6n del conducto es realmente minima. Sin embargo, tan pronte --
como un tiranervios se acuna contra las paredes dentinarias como son de un me--
tal relativamente blando estas se aplanan contra el cuerpo del instrumento. --
Cuando se intenta retiran el instrumento del conducto radicular, las afiladas -
puntas de las barbas se clavan dentro de las paredes del conducto resistiendo -
la salida del instruments requiriendose de relativa fuerza para liberar el ins-
trumento atascado, existiendo el riesgo de fracturar el cuerpo del instrumento-
atorado 6 una de sus delicadas barbas. Por esta razén, este instrumento ninca -
debe ser usado para modelar las paredes de los conductos radiculares.

ENSANCHADORES  (ESCARIADORES) .-

Los ensanchadores se fabrican torciendo alambres cénicos de diferentes -
longitudes que tienen un corte seccional triangular & cuadrado, para formar wn -
instrumento con bordes cortantes a lo largo del espiral. La punta de estos ins-
trumentos es afilada para lograr una mejor penetracidén dentro del conducto y -
también para guiar el instrumento y que logre pasar cualquier constriccidén den-
tro del conducto radicular. Ll afilar la punta tiene sus desventajas ya que --
puede conducimos a 1a formacidn de salientes y a perforaciones especialmente‘ -
en las raices curvadas.

La anatomia del conducto gue va a ser instrumentado puede servir de mode
lo para doblar previamente el instrumento de tal manera que siga la curvatura -
dentro de las paredes del conducto . Como una medida de seguridad adicional, la
punta afilada puede ser achatada con un disco de carburo. '

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y darle forma a-
los que se encuentren irregulares, de manera circular en sentido transversal. --
Ellos cortaran bdsicamete en la punta y sélo pueden ampliar el conducto ligera-
mente mis que su didmetro original. E1 método que se usa puede ser comparado al-
de darle cuerda a un reloj de f)ulso. El instrumento se coloca en el conducto ra-
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dicular v se hace girar redia vuelta en sentido de las manecillas del reloj de --
tal manera que los bordes cortantes muerdan la dentina. El ensanchador es enton--
ces girado en sentido inverso um cuarto de vuelta y se retira del conducto. D¢ es
ta manera las paredes son rasuradas v les cortes de dentina son retirados del con
ducto radicular.

En la prictica los ensanchadores se usan solamente en conductos casi total
.mente circulares. Los conductos ovales tienen que ser limados si se quiere que la
limpieza tenga éxito. Como la mayoria de los conductos son circulares en su ter--
cio apical y ovales en su tercio medio y cervical, es necesario ensanchar la por-
cidn apical y limar el remanente del conducto.

LIMAS.
Existen tres tipos de limas O escofinas: 1) Tipo K,
2) Tipo Hedstroem y 3) Tipo cola de rata.

_ Estos instrumentos son usados, como su nombre lo indica con fines de lima-
do con propdsito de ensanchar y son {itiles en alisar y limpiar las paredes del --
conducto radicular, ya sea éste oval & excentrico. Pueden ampliar un conducto a-

_ un tamafio considerablemente mayor que el de su propio diametro.

1) LIMAS TIPO K.- Estén hechas de la misma manera que los ensanchadores -
pero tienen un espiral mucho mis cerrado en el paso de cuerda, sunentando el nii-
mero de bordes cortantes por centimetro. Pueden ser usadas con accidn ensanchado-
ra, pero debido al aumento en el nfmero de espirales, con facilidad se encajan --
contra las paredes dentinarias del conducto radicular pudiendo fracturarse si se-
usa con fuerza exagerada. Cuando se usa con um fin de limado, efectivamente remue
ve la dentina y demds residuos de las paredes del conducto radicular. Los fragmen
tos de dentina y demiis restos deberan siempre remcverse de las canaladuras del --
instrumento antes de reinsertarse en los conductos. .

2) LIMAS DE HEDSTROEM.- Estos instrumentos estdn hechos de pequefios conos-
maquinados de metal y que dan forma c6nica al instrumento. Su punta es afilada y-
puede perforar las paredes del conducto curvo. Los bofdes de los conos son extre-
madamente filosos y tienen un espiral mucho mis apretado que los ensanchadores &-
1a 1lima tipo K.

Debido a la constitucién menos rigida de la lima Hedstroem y a su flexibi-
iidad, este instnumento es admirable para tratar los conductos curvos y delgados.
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Es muy delicado v.facilmente se rompe si se acufia contra 1as paredes del conduc
to. Por lo tanto deberd ser usado solamente para limado 6 aplanado de 1as pare-
des. Por sus bordes cortantes afilados es muy Gtil para retirar 1os instrumen--
tos fracturados dentro de los conductos.

3) LIMAS TIPO COLA DE RATA.- Estos instrumentos tienen mucha semejanza -
con los tiranervios barbados ya que presentan pues en el tallo del instrumento-
y se provectan con sus puntas hacia el mango. Estos picos son mis pequefios y %~
mis numercsos que en un tiranervies barbado, El instmmento es por lo general--
de forma conica y s8lo se encuentra en los tamafios mis pequefios.

Debido al acero suave con que estdn fabricadas las 1limas de cola de rata
se pueden trabajar dentro de los conductos curvos con facilided. Su punta es re
donda v por esta racOn rara ve:l se causan perforacion es. Se usan con una ac- -
cién de entrada y salida, realizande el corte efectivo en el movimiento de sali
da. Desafortunacamente este instnumento no se encuertra disponible en tamafios -
estandarizados y debido a su accibn especifica, deja wna superficie irregular v
aspera en las paredes del conducto.

INSTRIMENTOS OPEFALOS PR MAOUINAS.- Se clasifican dentro de dos catego
rias: 1) Instrumentns y fresas zenvencionales usados en piezas de mano conven--
cicnales y 2} Instrumentos para conductos radiculares especianlmente disefiados -
y usados en la pieza de mano especial.

1) FRESAS E INSTRUMENTOS CONVENCIONALES USADOS EN:

a) Piezas de Mano Conver:ional'- El acceso a la cimara pulpar se obtiene
con fresas convencionales y aparatos de alta velocidad. Esta operacién se efec-
tua, por lo general, en dos pasos: Primero se cortara una cavidad de acceso de-
disepo correcto justamente en la dentina. Esto debe reali:arse preferentemente-
sin el dique de hule el cual puede obscurecer determinadas relaciones anatdmi--
cas. Posteriormente se procederd a la colocacidn del dique de hule en posicidn-
adecuada y se desinfectard el campo. El techo de la cémara pulpar se retira con
una fresa de bola, rotandola lentamente. La instrumentacién a alta velocidad y-
las fresas de fisuraci6n no deberin de usarse en este paso, ya que el uso de la
alta velocidad disminuye el sentido del tacto y las fresas pueden avanzar muy -
lejos dahando la superficie normalmente lisa de los pisos y paredes de la cémar
ra pulpar.

b) Ensanchadores de Maquina,- El uso de ensanchadores de miquina 6 de --
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peligrosa debido a que ¢l sentido del tacto se pierde y resulta muy fAcil el des
viarse del sender: del conducto perforando la raiz., No obstante hzy ensanchado=-
res especialmente disefiades los cuales en raras : ecasiones pueden ser fitiles en-
1a instrumentacién de los conductos radiculares.

Los ensanchadores especiales son el tipo Gates ¥ Peeso. El primero tiene-
una punta cortante en forma de capullo montado schre un tallo fino v Tipido, el-
cual estd adherido a un cuerro de fresa tipo carroio, L& ventaja vl ensanchador
tipos Gates radica en su punta chata pero fina, la cual actua comc um busca-con--
ductos dentro del conducte radicular sin dafiar las paredes ni crear falscs con--
ductos. El instrumento debe ser usade en una pieza de mano que rota lentamente -
" v debe de removerss frecuentemente del conducto, 1 cual serd lavado para lim- -
. piar los restos de¢ iz dentina y también para enfriar la superficie radicular.

-

c) Obturadores Espirales 6 Lentulos para Conductos Radicuiares.- Estos -
instrumentos por lo general, estin hechos de un alambre fine vy delgado el cual-
. se tuerce para formar una espiral conica fijandola a um tailo de fresa. Sen usa
Jos ;para obtener um conducto radicular con pasta medicamentosa 6 con un sella-
- Jor de conductos, lograndolo muy eficientemente. Sin embargo, cuando son opera-
dos por miquina scn muy peligrosos debide a que se atascan, empotrandose contra
- las paredes del cenducto v fracturandose.

1 Otra opci6n micho mis segura para colocar pastas y selladores o el inte
- rior del conducto radicular es mediante ensanchadores dos nimeros menores que -
el usado para la preparacidén final del conducto. El tallo Il ensanchador est4-
- marcado a la longitud a la cual el conducto radicular ha sido preparale. la pas

ta 6 sellador se coloca en el ensanchador y se introduce en el canal al nivel -
. correcto. La pasta es colocada sobre las paredes del conducto, wna vez que el -
instrumento ha sido introducido, haciendolo girar en sentido inversc a las mane
Cillas del reloj. De esta manera una cantidad controlada de sellader es deposi-
tada dentro del conducto sin el peligre de fracturar el instrumento ni de for--
zzr el sellador a través del orificio apical. Ademis de ser delicados vy por lo-
. tznto estar propensos a la fractura,los obturadores en espiral de miquina pue--
den cargar demasiado material deni:ro del conducto radicular v este ser forzado-
Zearro de los tejidos periapicales por la presién hacia - adelante creada por-
iz 2ccidn retatoria del obturador. |

Algunos obturadores radiculares son mis seguros que otros, Dos de

i

i
5
fi
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instrumentos son los del tipo "Hawes-Neos' y el del tipo "Micro-mega". El prime-
ro es fabricado de una hoja rectangular metalica y es menos probable que se frac
ture debido a que tiene mayor corte transversal y por lo tanto es mis fuerte que
el alambre delgado. El obturador micro-mega tiene un mecanismo de seguridad que-
consiste en un espiral muy cerrado en el punto donde el tallo del alambre se une
al mango de la fresa. De esta manera si el espi ral de trabajo se atasca dentro-
del conducto, este se fracturara no dentro del mismo sino en el punto de seguri-
dad el cual normmalmente estd fuera del conducto radicular. Esto nos pemmite una-
mayor facilidad de retirar el instrumento fracturado del conducto.

Independientemente del tipo de obturador usado, este nunca debe meterse-
en el conducto estd girando. Serd mds seguro marcar en el tallo del obturador 1a
lengitud calculada del conducte radicular, carga el obturador con la pasta 6 el-

sellador e insertado en el conducto al nivel adecuado. Se enciende la miquina y -
al mismo tiempo el obturador es retirado lentamente, de esta manera es poco pro-—
bable que el instrumento se atore y fracture.

Generalmente los obturadores de espiral 1levan demasiado sellador dentfo-
del conducto y sobre todo con la tendencia a concentrar el material en la regién
apical del conducto. Serd factor principal el retirar cualquier exceso de mate--
rial ya que al insertar la gutapercha § la punta de plata, es posible forzarlo -
a través del orificio apical.

2) INSTRUMENTOS ESPECIAIMENTS DISERADOS USADOS EN PIEZAS ALTERNATIVAS DE MANO,

Con el objeto de vencer ~1 peligro de fractura inherente a los instrumen
tos rotatorios, los instrumentos giromatic fueron introducidos en 1964, Estos ---
consisten enuna pieza de mano con wna an gulacién hacia- la derecha, la cual --
acepto tantg tiranervios barbados como limas y transformarla rotacién continua -
en movimientos alternativos de cuartos de vuelta.

Las ventajas de este sistema sobre los instrumentos operados manualmente
son que permite buena visibilidad haciendo mucho mds ficil el acceso a la entra-
da del conducto. En aquellos pacientes en que el dique de hule no puede ser usa-
do, es por supuesto, mucho mis seguro debido a que el tiranervios estd firmemen-
te adherido a 1a pieza de mano.

la eficiencia del sistema giromatic fué comparada a los instrumentos ope
rados manualmente por Harty y Stock en 1974, conociendo que los tiranervios giro
mtic éran mis flexibles que las limas tipo Hedstroem- Giromatic, y esta a su vez
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mis flexibles que las Limas Hedstroem convencionales., Estd flexibilidad de el --
instrumento, junto con el factor de seguridad, son los dos principales ventajas-
del sistema. Las desventajas serfn que el sentido del tacto se pierde, pero cli-
nicamente esto no es, importante debido a la flexibilidad de los tiranervios, y-
sus puntas roma hacen la perforacién poco probable..

Los instrumentos disponibles para usarse en la pieza de mano giromatic --
se surtén en 2 longitudes, 21 y 29 m.m. El puneteador giro es un tiranervios -
corto (16 m.m.) y de un sélo tamafio lo cual facilita la localizacién del conduc

to y amplia su orificio de entrada.

INSTRUMENTOS AUXILIARES,
Dique de hule,

1) Tiene como propdsito el proteger al paciente de la inhalacidn o inges-
tién de instrumentos, medicamentos, restos dentarios asi como de bac-
terias y tejido pulpar necrotico.

2) Proporcionar un campo seco, limpio, y esterilizable para operar libre-
de la contaminacidn salival; A

3) Impide que lengua y carrillos obstruyan el campo operatorio.

4) Impide que el paciente hable, se enjuage y en general que interfiera -
con la eficiencia del operador.

El dique de hule se encuentra disponible en diferentes grosores y colores,
pudiendo ser obtenido en rollos o en cuadros previamente cortados en medida de -
de 125x 15 cm. La eleccidn de el dique es por supuesto tma cuestidn de preferen-
cia personal, pero por lo general se usan los tonos gris obscuro o negro, y el-
espesor  gtueso o extragrueso, este {iltimo es recomendado debido a que tiene la
ventaja que ajusta aparentemente alrededor del cuello de los dientes por lo que-
da un sellado hermetico sin el uso de ligaduras individuales de seda dental. Tam
bién tiene la ventaja de que no se desgarra facilmente debido a su grosor, y pro
teger adecuadamente a los tejidos blandos subyacentes.

Los marcos, también conocidos como arcos, se requieren para mantener ex--
tendido el dique de caucho. Una perforadora para el dique de hule, y una selec--
cidn de grapas y pinza porta grapas serin de mucha utilidad para su colocacién.

La variedad de grapas no necesitara ser muyv amplia, y es una cuestién de-
preferencia individual. Los patrones de Ash-Ivory son Gitiles debido a que tier -
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aletas, las cuales permiten a la grapa fijarse al dique antes de la fijacidn al
diente.

Clasificacién biasica de grapas por Ash Ivory:

I- Y 2A premolares generalmente.
6~ Y 9 dientes anteriores superiores.
7- Y 27A Mlares.

1a seda dental, orobase, las cufias de madera y el plastico aplanado, son
accesorios de mucha ayuda para el exito en la colocacidn de el dique de hule, --
especialmente cuando no es posible aislar por medio de grapas.

La seda dental es Gtil para comprobar el contacto interproximal antes de-
adaptar el dique, ademds sirve como ligadura alrededor del diente; El oro base -
facilita la colocacidn del dique dando mejor sellado.las cufas de madera mantie-
nen fino al dique de caucho donde las grapas no cumplen su funcidn. El pldstico-
plano libera al dique de las aletas de lu grapa.

2.- Topes de medicidn, calibradores y atriles.

Debido a la importancia de la instrumentacién a una longitud conocida --
del conducto, la longitud activa del instrumerito puede sér marcada ficilmente --
usando una pasta que contiene gel de pétroleo y oxido de zinc, y una regla inge-
niero. Este método tiene el inconveniente de que la pasta se borra facilmente --
desapareciendo el verdadero tope de medicifn. Los topes de hule, ya sean espe- -
¢ialmente fabricados o hechos en casa proporcionan un tope mis verdadero a la --
instrumentacidn. Esta técnica requiere una regla para calcular la longitud acti
va donde se colocara el tope. “

Los topes metalicos y los calibradores tienen la ventaja de ajustarse al-
tallo con exactitud y firmeza.

Son mds pequefios que los topes convencionales de caucho. Otro sistema con
siste en pinzar wna extensién de pldstico, de longitud conocida dentrd del surco
de los mangos de los instrumentos de la terapeutica radicular especialmente dise
fiados;de esta forma la longitud de trabajo del instrumento puede ser acortada, vy
1z extensién del mango marcada en milimetros,el cual acepta ensanchadores y 1i-
m2s especiales de diversos tamafios. El mango puede ser ajustado para que la par-
te activa del instrumento sea previamente pinzada a uma longitud deteminada.

La ventaja del tope endomatico y del sistema de pruebas de mango es que -
uri: vez fijado el tope, este no resbala aunque se le aplique una fuerza; las des
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ventajas son el costo del instrumental v la incomedidad en el ajuste.

Los atriles son utiles si los instrumentos van a ser colocados en ovden -
y son ficilmente accesibles al lado del sillén dental; hay varios disponibles co
mercialmente, pero tambic¢n pueden ser hechos en casa ficilmente con una tira de,

aluminio doblada en angulo.

Instrumentos para retirar los instrumentos fracturados. La prevencién de -
este tipo de accidente serd siempre mis ricil que la remocibn del instrumento - -
fracturado del conducto radicular. Los instrurentos usados para esta operacién --
son pinzes finas en forma de pico y trepanadoves especialmente disefiados. Las pin
zas sblo pueden usarse si la punta del instrumento fracturado o de la punta de --
plata se halla visible y no este atascada fimmemente dentrd del cenducto.

Las pinzas hemostaticas muy delgadas y picudas son algunas veces datiles,-
pero las pinzas picudas con surcos o pinzas de anillo tipo Steiglitz brindaran ma
yor oportunidad de exito. Si el instrumento o punta esta firmemente atascada, se-
debe liberarla por lo menos facilmente en su longitud, de tal manera que so reduz
ca la resistencia friccional. Esta es una operacién dificil, la cral se hace rela
tivamente facil usando la técnica "Meserann" y el estuche especialmente dischiado-
para esta tecnica.

.

El principio de este método consiste en liberar el instrumento roto alrede
dor de su periferia, y esto se hace con una fresa trepanadora ahuecada, cuyo dia-
metro interno corresponde al diametro del fragmento roto. La ventaja de este méto
do es que el fragmento mismo actua como una guia e impide la creacién de un sendo
ro falso y a la perforacidon de la raiz.

El espacio creado alrededor del instrumento roto reduce la resistencia --
del fragmento a la extirpacién y crea el espacio que permite la insercién de un -
segundo instrumento, el cual prensa v atrae el fragmento.

El estuche para esta técnica se encuentra formado por:

a) Catorce fresas trepanadoras con clavos en colores, las cuales aumentan-
en diametro de 1.1 a 2.4 m.m. La pared del trepanador es menor que 0.25§
m.m.

b) Dos mangos, los cuales convierten al trepanador del tipo de cerrojo obg
rado por una miquina, en un instrumento que puede ser sostenido por la-
mano.

¢) Z calibradores Masserann "Star', cada wno de los cuales carga * tubos -
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los diametros de los cuales aumentan progresivamente en 0.1 m.m., Estos
calibradores facultan la eleccién del tamafio del trepanador.

d) Un calibrador plano, el cual incluye una ranura conica, graduada para-
verificar el diametro correcto del trepanador requerido para cada caso.

e) Dos extractores Masseerann para usarse en la remocién de los instrumen
tos, para conductos radiculares, muy del grado y que se han fracturado;
como son los tiranervios barbados y los ensanchadores y limas muy del-
gadas asi como las puntas de plata.

f) Una llave para separar los trepanadores de sus mangos.

g) Dos taladros gates.

Modo de empleo.

a) Si el instrumento esta visible, el diametro del fragmento fracturado -
es determinado con el calibrador "Star" y se corta una zanja alrededor del frag-
mento con el trepanador apropiado. E1 fragmento debe liberarse aproximadamente -
en la mitad de su longitud.

La prensidn y extraccidn del irggmento se lleva a cabo con un trepanador,
wna talla mas pequefia que la usada para cortar la zanja alrededor del fragmento.
Por la aplicacién de presién en direccibn apical el seguwido trepanador entra por
friccidn sobre el instrumento fracturado, el cual finalmente puede ser rotado y-
retirado. Esta tecnica puede ser aplicada no s6lo a los instrumentos en endodon-
cia rotos sino, a también a los postes que se han fracturado a nivel de la subeg
ficie dentaria.

b) Si el fragmento no esta visible, es necesario determinar el diametro -
del poste o ensanchador fracturado y que no esta visible. Debido a que el diame-
tro del trepanador que se va a usar para retirar el instrumento fracturado es ma
vor que el diametro del conducto,es necesario ampliarlo, y esto se lleva a cabo-
con un trepanador de tamafio adecuado. Esto por supuesto es una oberacién delica-
da y es necesario vigilar radiologicamente que el sendero que se esta cortando -
cste en el plano adecuado.

Cuando se alcanza el instrumento fracturado, se corta un surco alrededor -
de el, y se retira de la manera antes descrita.

los trepanadores deberan ser usados en piezas de mano que roten muy lenta-
mente, o preferentemente, con la mano.

Deberan ser retirados del diente lavando la raiz, no sblo para enjuagar --
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los residuos, sino también para enfriar la raiz, la cual se torma extremadamente

caliente, a pesar de que la velocidad de trepanacidén es extremadamente lenta.

¢) Instrumentos muy delgados rotos en la zona apical. La fresa trepanado-
ra mis pequefia tiene un diametro de 1.1. m.m. y estd es demasiado grande para ad
herirse a un tiranervios muy delgado o a una punta de plata muy delgada. En es-
te caso el uso de los extractores de Masserann resulta valiosisimo. Estos vienen
en 2 tamafos, y consisten en un tubo hueco muy delgado, el cual tiene un relieve
en una de las puntas.

El otro extremo tiene un mango a través del cual pasa un estilete, el - -
cual cuando esta completamente asentado, se recarga contra el relieve del tubo. -
Los fragmentos miy delgados pueden ser agarrados colocando el tubo sobre ellos y-
destornillando el estilete, hasta que el fragmento este asegurado contra el relie
ve interno del tubo. La eliminacidn del fragmento fracturado sera operacidn fécil
de realizar.

- 4) Instrumentos usados en la obturacidn de conductos radiculares.

Obturacidén del cono unico. No sera necesaria ninguna instrumentacion en es
pecial para esta tecnica. El sellador se coloca en el conducto radicular con un -
obturador en espiral- o con un ensanchador. E1 cono se erbharra ligeramente con se
1lador y se coloca al nivel correcto dentro del conducto. La utilidad de estd tec
nica es primordialmente su simplicidad. Cuando se va a usar estd tecnica en con--
ductos muy delgados de los dientes, posteriores, entonces los espacios alrededor-
de la punta en los tercios coronal y medio del conducto, deberan ser obturados --
con una tecnica de condensacidn lateral con puntas de gutapercha. Esto es necesa-
rio debido a la frecuencia de conductos laterales en la zona de bifurcacidn de --
los dientes multiradiculares, la cual es muy alta, y el fracaso para obliterar es

7

te espacio puede conducir a problemas periodontales.
Tecnicas Seccionales con gutapercha, puntas de plata v amalgama.

No se requiere instrumentacién especializada cuando se usan las puntas de-
gutapercha o de plata. Sin embargo, cuando la obturacién radicular de amalpama es
la elegida, entonces los portaamalgamas especialmente diesefiados v los condensado
Tes resultan esenciales: Los portaamalgpamas estdn construidos de un tubo con su -

empujador que le ajuste exactamente, el cual permite pequefos incrementos de amal

La amalgama es transferida al conducto radicular y cuando la punta del t
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bo se encuentra a nivel adecuado, lo cual puede, ser checado radiologicamente,-
la amalgara es lanzada del tubo desendiendo el empujador. La amalgama se conden
sa entonces con un alambre de acero inoxidable de longitud detemminada y diame-
tro adecuado.

Los 3 Portaamalgamas disponibles de mayor uso son:
a) La pistola de conductos radiculares "P.D." de Messing:

Esta nos recuerda a una jeringa, y el cmbolo porta un resorte. Se sumi--
nistra en tres tubos y embolos adecuados con diametros extermos de 2.15 y 1 m.m.
Los diametros mayores son demasiado gruesos para obturaciones retrogadas de con-
ductos en la apicectomia.

b) Portaamalgama endodoncico de Hill: Este es un instrumento mucho mis --
pequefio v simple, sin resorte, y tiene wn diametro exterior de 0.90 m.m.

Ambos portaamalgamas mencionados anteriormente tienen las siguientes des-
ventajas: Los tallos no son flexibles por lo que s6lo pueden ser usados en con-
ductos rectos y su tamafio general y diametro relativamente amplio confina su uso
a los dientes anteriores con conductos radiculares vrandes.

¢) Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashkieh:

Este fué disefiado especialmente para superar estos problemas siendo esen-
cialmente una inversidn mucho mis pequefia del portaamalgamas Hill. Es fabricado
en 3 tamafios de diametros de 0.40, 0.50, 0.60 mm y viene con su correspondiente-
condensador cuyo diametro es 0.05mm menor que el portaamalgama. El tallo del ins
trurento es flexible y debido = su corta longitud total, es posible usar el ins-
trumento en los dientes posteriores, los cuales por lo general tienen conductos-
nuy' delgados.

El instrumento es, por supuesto, delgado y delicado y debe ser usade con-
cuidado. Bajo ninguna circunstancia el portaamalgama debéra ser usado como con--
densador, puesto que esto ocasionara irremediablemente que la punta se dafie.

TEQNICAS DE OONDENSACION (ON GUTAPERQIA LATERAL Y VERTICAL.

Los instrumentos usados en estas tecnicas no son identicos.

Los condensadores estan disponibles como espaciadores y empacadores ambos
instrumentos tienen una punta conica de 30 m.m. Las puntas de 1os espaciadores -
estan puntiagudas, en tanto que los empujadores tienen puntas romas. El primer -
instrumento esta disefiado para condensar’lateral y verticalmente. Generalmente -
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en la tecnica de la condensacidn lateral los espaciadores se usan irios, y ---

solamente, dependiendo de la presién para condensar a la gutapercha.

Esto no resulta en la obturacién de wn conducto radicular con una masa ho
mogenea de gutapercha, sino mis bien en una tecnica consistente en iuma seric de

puntas separadas, pegadas juntas con sellador.

La tecnica de condensacién vertical de Schilder utiliza un calor considera

ble para reblandecer las puntas de gutapercha.

La gutapercha reblandecida forma una masa que se corlensa recanicapente --
con un empujador frio, el cual ha sido empolvado con polve seco de oxide de zinc,
para prevenir la adhesién dela gutapercha caliente en el empuiador. Tanto los em
pujadores coro los espaciadores, vienen generalmente montados en mangos largos -
de tal manera que sus controles sean rids ficil, y la variedad contraangulada puec
de ser usada en los dientes posteriores. Luks ha diseflade una serie de 4 empuja-
dores cortos de dedo, los cuales estan montados en mangos similares a los ensan-
chadores. La corta longitud de estos instrumentos permite un mayor grado de sen- .
sibilidad tactil, lo cual permite rotar al instrumento para su fiacil extirpacidn.

Almacenaje v esterilizacién de los instrumentos.

Aunque estd generalmente reconocido que la esterilidad dentro del conducto-
radicular puede lograrse, los instrumentos usados en el conducto radicular deben-
estar esterilizados, y no solo quirurgicamente limpios y desinfectados.

Estuches con arreglo previo de instrumentos pueden ser esterilizados. Dise-
fiados para recibir un nuego completo de instrumentos de endodoncia, como es el ca
so del modelo de la caja R.A.F., el cual tiene wun atril para ensanchadores y li--
mas, un agarrador de limpieza para limpiar ensanchadores, charolas de medicamen--
tos recipientes de capsulas, etc. El juego completo de instrumentos nunca debe es
tar incluido en las cajas de instrumentacion bdsica debide a que muy rara vez usa
mis de una longitud de instrumentos en un diente en particular. Un mejor método -
puede ser el almacenaje una porcidn del cstuche digamos de los nimeros 15x40 de -
25 m.m. de longitud en tubos de ensayo pvrex de 7.5x1.23 cm. De esti manera solo
el tubo de ensayo que contiene el conjunto que se desea utilizar es abiertc y no-
hay necesidad de volver a esterilizar el estuche o juego, completo, con el conse-
cuente deterioro de las propiedades fisicas de cada instnmento.

Estos tubos dc ensayo pueden tarbién ser usados para almacenar y rantener -
esteriles los juegos de otros pequefios instrumentos comd- los obturadores en espi
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ral, fresas y puntas de papel.

Estos filtimos se encuentran también en paquetes esterilizados previamente
en 5 tamafios.

ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE ENDODONCIA.
Son varios los métodos sugeridos:

1) Desinfeccibn quimica

2) Desinfeccidn por ebullicidn del agua.

3) Desinfeccidn por calor seco.

4) Esterilizacidn por sal, cuentas o metal fundido.
5) Esterilizacifn por presién y vapor (AUTO-CLAVE)
6) Esterilizacién por gas.

1) Desinfectantes quimicos o esterilizadores frios:

Estos son de uso bastante comim, perp su accidn en endodoncia estd restrin
gida debido a que sus propiedades desinfectantes estin inhibidas por el suero y-
otros materiales orginicos. Su accidn es selectiva y su efecto en esporas y vi--
rus es a menudo pobre y no pronosticable. Los agentes quimicos pueden causar la
corrosion de los instrumentos metalicos. y no pueden ser usados para la desinfec
cidn de materiales de algoddn y puntas de papel.

2) Desinfeccidn por ebullicién del agua:

El agua a presién atmosferica y altitud normales hierve a 100°C. Esta tem-
peratura no es suficiente para destruir esporas, y de hecho no destruira vi--
rus, si estos estan protegidos por suero u otros materiales organicos.

Una vez mis, este método no es recomendable para los instrumentos de endo
doncia. Ciertos materiales como las puntas de papel no pueden esterilizarse con-
este método.

3) Esterilizacién con calor seco:

Este es el método de eleccidn debido a su eficacia en todos los instrumen-
tos de endodoncia. Tanto los instrumentos de mano y otros materiales como torun-
das de algodSn y puntas de papel pueden ser colocados en wna caja, esterilizados
y gﬂl-ks..,y permanecen asi esteriles por wn periodo indefinido. La desventaja-
de este método esta en el hecho de que se requieren temperaturas relativamente -
altas si se desea que el tiempo de esterilizacidn sea razonablemente corto, lo -
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cual puede alterar el terplado de los instrumentos que se han esterilizado repe
tidamente. La temperatura recomendada para la esterilizacién con calor seco es-
de 160°C durante 45 minutos. Este eleccidn es debido a que las torundas de alpo
dén y las puhtas_ de papel se carbonizan a temperaturas mis altas.

La eficacia de la esterilizacién con aire caliente puede ser verificada -
usando tubos Browne, el calor de los cuales cambia de rojo a verde una vez que-
se ha alcanzado la temperatura adecuada por el tiempo correcto. El tubo sera co
locado en el medio de el paquete de instrumentos que se van a esterilizar de --
tal manera, que se hace la verificaci6n en la zona mis inaccesible del lote.

Las cintas indicadoras de esterilizacidn con calor seco, son sensibles al-
calor, y las rayas sobre las cintas se cambian de verde palido a pardo ante la -
aplicacidn al calor seco a 160°C. Estas son usadas para diferenciar los articu--
1os que han sido sometidos al calor seco de aquellos que no lo han sido, y nunca
deberan usarse como pruebas de esterilidad.

4) Esterilizacién con sal, cuentas o metal fundido:

El. instrumento que se va a esterilizar se mantiene dentro de el material -
conductor del calor por un minimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este-
reglamento hace el proceso muy prolongado. Los esterilizadores de metal y cuen--
tas también han sido criticados debido a que es relativamente ficil el llevar --
fragmentos metalicos o cuentas al interior de los conductos radiculares provocan
do su obstruccifn. Ademds la variacién de temperatura dentro del pozo es algo --
bastante comin, y nos puede llevar a wma esterilizacién imperfecta.

5) Esterilizacién por vapor y presién (AUTOCLAVE):

Este es w sistema corto, de 3 minutos a 134°C, sin embargo, para que se -
1leve a cabo una esterilizacién efectiva, todo el aire debe ser removido de la -
cimara de esterilizacién siendo ideal el establecer un vacio. Esto hace atm a --
las miquinas sencillas miy costosas. Otras desventajas son que las torundas de -
algoddn'y las puntas de papel tienen que secarse despuds de la esterilizacifn,
y que los instrumentos endodoncicos que no son de acero inoxidable pueden corro-
erse,

6) Esterilizaci6n por gas:

Los esterilizadores que usan oxido de etileno, tienen la ventaja de operar
a bajas temperaturas, las cuales se alcanzan mucho mds rdpido que con las auto--
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claves convencionales de agua. Debido a que el agua no se halla presente en el -
sistema, las torundas de algoddn y las puntas de papel estdn secas y listas-para
usarse tan pronto como et ciclo este terminado.-

INSTRUMENTOS ESTANDARIZALIDS,

Hasta hace relativamente poco tiempo, los instrumentos manuales para los -
conductos radiculares, asi como las puntas para obturacidn no estaban estandari
zados ni en tamafio, forma, ni longitud, y cada fabricante numeraba sus instrumen
tos de manera diferente. Ailm mis, s6lo coincidian accidentalmente el tamafio del-
instrumento y las puntas de obturacién utilizadas para llenar el conducto. El -
uso de instrumentos cuya conicidad variaba de un nimero a otros, llevaba algunas
veces a la frdctura del instrumento, debido a que 203 m.m. de la punta de se po-
drian atascar contra las paredes del conducto. Debido a la necesidad de estanda
rizar los instrumentos en 1955 se presento una proposicidn ante la Conferencia -
Internacional de Endodonciz; aceptandose lo siguiente:

1} Una férmula para <] diametro y la conicidad de cada instrumento y punta
de obturacién. .

N Una formula para &1 aumento gradual en tamafio de un instrumento al si--
guiente. ‘

3} Un nuevo sistema de numeracidn para los instrumentos basada en el didme
tro del instrumento.

La estandarizacidn se 1llevo a cabo por el siguiente método: 1) El diametra
1 (Dl) se midio en milimetres, desde el punto en donde 1a hoja del instrumento -
comienza hasta la punta del instrumento.

2) El diamatro 2 (DZ) eta un punto en el cual terminaba la hoja de trabajo

y el cual estaba a 16 m.m. del pwato Dl'

Aemds el punto D, era 0.3 m.m. mis grande en difmetro que D,

De tal manera que por 1a estandarizacidn de la hoja de corte y también el
aumento en diametro de D; 2 D, el estrechamiento conico de un instrumento al sj
guiente era uniforme y dependia de la siguiente fomula.

D2 _- Dl = 0.3 m.m.
longitud entre D2 Y DI 16.0 m.m.

= 0.01874 de aumento por m.|.
de hoja.
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3.- Los instrumentos se numeraron de acuerdo al diametro D1 v el nimero se
establecio como el didmetro D1 en milimetros por 100. Por ejemplo: Si el didme--
tro en Dl era de 0.45 m.m. el nimero dado en el instrumento era de 45.

4.- El aumento progresivo en el tamafio de un instrumento al otro era de --
0.05 m.m. hasta el nimero 60, y de 0.1 m.m. de aqui en adelante.

5.- A las puntas de plata se les iba a dar el mismo nimero que los ensan--
chadores y limas correspondientes, pero su didmetro en cualquier punto era de --
0.009 m.m. mis pequefios, para compensar el medio de cemento asi como la compren-
sibilidad de la dentina durante la instrumentacidn.

6.- La tolerancia permitida para los ensanchadores y limas en D1 Y D2 era-
de + 0.00 y de + 0.00 y -- .01 m.m. para las puntas de plata.

U clave de colores ha sido sugerida para la eleccién v diferenciacién de-
los instrumentos.

Aunque las especificaciones dadas anteriormente no han sido ratificadas,la
mayoria de los fabricantes han aceptado ya las vreoomendaciones de la 1.5.0;

(International Standarts Organization) y las usam para producxr instrumen
tos etiquetados "Estandarizados” o 'Tamafic 1S0"
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LA PREPARACION Y MEDICACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

la tempéutica de los conductos radiculares puede ser definida como el tra
tamiento de los dientes no vitales, o de los dientes moribundos, de los cuales -
1a pulpa estd tan gravemente lesionada que debe ser removida completamente y el-
conducto radicular tratado si el diente se va a mantener en funcidn, Esta tam- -
bién incluye enfermos en los cuales la pulpa tiene que ser removida de manera --
selectiva, debido a que el conducto va d ser usado en una restauracién con soste

nes de postes.

Este tratamiento puede ser llevado a cabo, ya sea por los '"métodos conven-
cionales", por ejemplo: a través de uma cavidad para el acceso en la corona del-
diente, o por "métodos quirfirgicos'. En ambos casos el propdsito es el sellar --
los contenidos del conducto radicular de los tejidos periapicales.

La explicacibn del tratamiento yace en el hecho de que los tejidos periapi
cales normales pueden resistir muy bien la infeccidn, pero que la pulpa muerta -
de un diente, siendo avascular, no tiene mecanismo de defensa y forma un excelen
te medio de cultivo, tibio y himedo. Afm en la ausencia de invasi6n bacteriana,-
1a autdlisis del tejido pulpar se lleva a cabo y los irritantes o la demolacidn-
téxicas se difunden dentro de los tejidos que lo rodean. Afn mis, no es suficien
te vaciar el conducto radicular, puesto que -8ste se llenari rapidamente con un
acumlamiento de 1iquido histico, el cual a su vez se desintegra difundiéndose-
dentro de la zona periapical provocando una irritacién periapical.

Por lo tanto, aparte de la necesidad de remover la fuente de infeccidn y -
realizar el limpiado del conducto mecinicamente y mediante lavado, los 3 mm api
cales deberin finalmente ser sellados de tal manera que ni las bacterias ni los-
productes téxicos alcancen a los tejidos periapicales, ni los fluidos de los te-
jidos se filtren dentro de &1,

Antes de tomar una decisi6n respecto al método que se va a utilizar para -
tratar al enfermo, se combatira el dolor. '

ELECCION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR O QUIRURGICO.

No son indicacio nesdefinitivas para cirugia, ni el tamafio de la zona de -
la rarefaccién, ni la intensidad de un absceso agudo, n. 1la presencia de infec-
cidn crbnica desaguando a través del seno. Aln mis, las zonas de rarefaccién tan
grandes como 1 cm de difmetro, son quisticas my rara vez.
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eliminar la pelicula salival de 1la superficie dentaria, asi come evitar la con
taminacién bacteriana. El dique se coloca mucho mis ficilmente en los dientes -
anteriores superiores, por lo que el principiante deberd comenzar con éstos.

Los hoyos se perforan con el dique en forma de arco, marcando previamen-
te estos puntos con un lipiz en el dique sobre los dientes; entonces se coloca-
el hule sobre los dientes, y se sostienen con las grapas para dique de hule.

Una grapa colocada sobre el diente que se va a tratar, en muchas ocasio--
nes impide y altera la posicién adecuada de la radiografia. Las grapas coloca--
das en posicifn mis posterior del arco dentario, mantendrdn al dique en posi- -
cién y éstas estardn alejadas del diente de referencia, de tal manera que permi
tirdn la fiacil manipulacién de los instrumentos, asi como la colocacidn de la -
radiografia. Un dique de hule puede colocarse sobre los dientes posteriores, me
tiendo previamente el hule sobre las aletas especiales de la grapa, aplicando -
ésta al diente, y luego liberando el hule a su posicidn alrededor del cuello --
del diente. E1 arco es colocado sobre el dique para mantenerlo lejos de la ca-
ra del pa ciente.

Si no es posible el aislar el diente y proteger la bucofaringe del pacien
te con wn dique de hule, entonces se deben de tomar otras precauciones para evi
tar 1a introduccién de saliva dentro de los conductos radiculares y particular-
mente el tragado accidental o la inhalacién de los instrumentos tan delicados -
empleados en la tempéutica' radicular, asi como los medicamentos.

El diente deberd ser aislado mediante torundas de algoddn o compresas de-
grasa, las cuales pueden ser mantenidas en determinada posicidnusapdo sOlo la
grapa del dique de hule. También se encuentran disponibles los rectractores de-
carrillos de material absorbente.

8i no se usa el dique de hule, entonces todos los instrumentos que se ma-
nejan manulamente deben ser fijados a un aditamento de seguridad. En los dien--
tes posterores en donde el acceso es dificil, los instrumentos pueden ser soste
nidos con una pinza para arterias v la instrumentacidn se llevard a cabo con --

una accidén de limado en ve: de ensanchado.

Algunos fabricantes producen limas y ensanchadores con mangos y éstos ase
guran que el instrumento no serd deglutido accidentalmente aunque se caiga on -
la boca. Es aconsejable la colocacién de una gasa doblada en cuadros, constitu-
vendo una precaucién adicional contrala deglucién de los instnumentos.
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Si a pesar de todas las precauciores tomadas, se pierde un instrumento,el
operador debe arreglarselas para que se tomen inmediatamente radiografias del pe
cho y el abdomén, de tal manera que se asegure la localizacin y posicién de és-
te. Si el instrumento se encuentra en el abddmen, su paso a través del conducto-
alimentario deberd ser vigilado diariamente, hasta que, como sucede normalmente,
“éste se excrete. Una situacién mucho mis grave es aquella si el instrumento no -
es excretado, o éste ha sido inhalado y en estos casos la intervencidn quiriirgi-
ca es inevitable.

En cualquiera de estos casos el operador debe informar a su Sociedad de -
Proteccitn Médica de inmediato, debido a la demanda legal que casi seguro segui-
rd a dicho accidente tan ficilmente previsible.

2. Desinfeccidn de la corona: El dique de hule se coloca en el diente - -
apropiado, y lacoronay el dique de hule circundante son desinfectados con una-
solucidn de 5% de Savlon, para desinfectarlos (I.C.I.), la cual contiene clorohe
xidina 1.5% (Hibitante) a/v + cetrimida (Centavlon) 15% a/v. También se puede --
usar el alcohol isopropilico a 70% pero no es tan efectivo, y el yodo puede man-
char al diente innecesariamente. Tanto el Hibitante como el Cetavlon usados s6--
los son razonablemente efectivos. )

3. Limpieza quiriirgica: El nimero total de microorganismos que entran al-
campo operatorio debe ser mantenido a un minimo, y no se introducirin patdgenos.
Todos los instrumentos deben de ser esterilizados al comienzo de 1a operacién y-
posteriormente no ‘deben ser contaminados excepto por los contenidos del concucto
radicular. Si dos dientes estdnsiendo tratados al mismo tiempo, se deberd usar-
un juego diferente de instrumentos para cada uno, a menos que sus zonas de pato-
logia estén en continuidad apicalmente, debido a que su flora bacteriana puede -
no ser idéntica.

Acceso

Es ahora necesario obtener un acceso adecuado a 1a cavidad pulpar. tha ca
vidad cariosa que conduce al conducto esti-a menudo presente, pero esta €s, en -
raras ocasiones, el acceso de eleccibn. Usualmente esta deberd ser obturada (de
berd ser excavada y dejada libre de caries) y se hard wna nueva cavidad de acce-
so.

Los principios que guian en el disefio de una cavidad son:
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1.- La forma deberd ser tal, que los instrumentos no sean desviados por -
las paredes de la cavidad de acceso al pasar el instrumento al dpice
de los conductos radiculares.

2.- Debe ser lo suficientemente grande para permitir la limpieza completa
de la cdmara pulpar. Las cavidades demasiado pequefias permiten la re-
tencién de materiales infectados dentro de la cimara pulpar y éste --
puede ser transferido inadvertidamente al conducto radicular durante-
instrumentos ulteriores.

3.- La cavidad no debe ser excesivamente grande, porque esto puede debili-

tar el diente. Se ha dicho que la dentina de los dientes con conduc--
tos radiculares obturados es mucho mis quebradiza que la de los dien-
‘tes vitales.,
Se demostrd que esto no era ciertoy el hecho de que los dientes con-
apices o conductos radiculares obturados se fracturen con mayor faci
lidad que los dientes vitales, se debe al debilitamiento de la corona
por una cavidad de acceso o por el agrandamiento del conducto radicu-
lar durante la instrumentacion.

4.- El1 piso de 1a camara pulpar de los dientes posteriores no debe tocar-
se, debido a que los orificios de los conductos radiculares tienen, -
por lo general, forma cdnica, y la remocién de tejido en esta zona, -
reduce el didmetro de la abertura cdnica, lo cual, posteripmente,ha—
ce la instrumentaci6én mas dificil,

Para seguir estos principios un conocimiento adecuado de la anatomia pul-
par es esencial. '

Método.

El acceso a la cémara pulpar seri una operacifn en dos pasos.
Un instrumento de ultra alta velocidad se usa para la perforacién inicial-
a través del esmlte, y la cavidad se extiende para darle el disefio correcto.

Esta preparaci6n normalmente se llevari a cabo antes de la colocacitn del-
dique de hule, lo cual puede ocultar la anguiacién de la raiz y otras caracteris-
ticas anatdmicas, y esto a su vez, 1levard a la perforacién de 1a misma durante -
1a instrumentacin. Al terminar esta primera etapa, se podri colocar el dique de-
hule, desinfectado y limpiando la zona.

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano convencionales uti-
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lizando fresas redondas o de forma de pera solamente. Se llevari en mente la ana
tomfa y direccidn de la camara pulpar, se penetrard el techo y se removerd con -
w "movimiento de jalado''. Se tomard la precaucién de no dafiar las ;Saredes y lo-
que es mds importante, el piso de la cimara pulpar. Se usarid un aspirador para -
impedir que los residuos caigan al interior de los conductos radiculares del --
diente.

REMOCION DEL TEJIDO
Se necesitari anestesia local, s6lo si hay tejido vital en el diente.

1.- Dientes vitales: En dientes con un conducto radicular imico y recto, -
.el contenido de la cimara pulpar y de la pulpa radicular se remueven conjuntamen-
te usando tiranervios barbados. Un tiranervios Gnico, del tamafio correcto, es su-
ficiente para un conducto estrecho, pero si éste es de corta transversal grande -
entonces, se insertarin dos o tres tiranervios conjuntamente. No se dejard que se
encajen los tiranervios contra las paredes del conducto, ni que alcancen el orifi
cio apical. Estos deberdn ser insertados en el tejido pulpar, rotados en un angu-
lo de 90°, de tal manera que las "barbas" lo enganchen y lo remuevan. Una exagera
da rotacién de los tiranervios barbados debera ser evitada, ya que esto 11evara-
a la fragmentacidn del tejido y a la remocidn pulpar mcompleta.

Si 1a pulpa no e= retirada de una sola intencidn en su totalidad, serd ne-
cesario hacer wn segundo intento con un tiranervios nuevo. Los tiranervios son di
ficiles de limpiar y deberdn ser descartados después de un uso Gmico.

En dientes multirradiculares, 1a remocitn pulpar se debe 1levar a cabo en-
dos pasos.

Primero, el contenido de la cimara pulpar se retirard con excavadores afi--

lados de mango largo (por ejemplo, Ash No.139/140 6 No. 125/126), de tal manera --
que las aberturas de los conductos radiculares sean visibles.

Segundo, cada pulpa radicular se extirpa usando tiranervios barbados como-
se describieron anteriorrente. Los conductos myy delgados no pueden ser instrumen-
tos con tiranervios barbados, debido al didmetro relativamente grande. En estos en
fermos son de utilidad las limas de Hedstroem o. de cola de rata myy delgadas.

2.- Dientes no vitales: La limpieza de los dientes no vitales es mis difi--
cil, tanto las limas como los tiranervios barbados pueden ser usados. El instrumen
: to es introducido dentro del conducto aproximadamente Zmm y el contenido del con--
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ducto ensanchado por la rotacién del instrumento en un angulo mis o menos de 90°.
El instrumento es entonces retirado, y en el caso de las limas, limpiadas con una
servilleta estéril, con rollos de algodén o con el dique de hule, y después es --
reinsertado para enganchar otra porci6n del tejido pulpar. El conducto es, por lo
“tanto, limpiado en capas.

En conductos curvos, la limpieza y la exploracidn de los conductos se lle-
va a cabo con limas delgadas, las cuales se curvan levemente en sus 3 Qltimos mi-
limetros de la punta. La direccién, de tal manera que la punta del mismo puede --
dirigirse a lo largo de la curvatura del conducto. La insercidn, remecidn y lim--
pieza se llevan a cabo como se dijo anteriommente.

Cuando el conducto se encuentra muy curvado, la porcidn oclusal del conduc
to, puede necesitar engancharse y el conducto ser enderezado mediante el limado -
(no ensanchado) hasta que la lima exploratoria pueda pasar hasta el Zpice aproxi-
madamente.

La instrumentacion mecdnica, por ejemplo por la pieza manual Micre-Giroma-
tic, es considerada como una ayuda en la penetracion inicial de los finos conduc-
tos radiculares.

MEDIDA DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO.

Es ahora necesario conocer con exactitud la longitud del conducto radicu--
lar.

U ensanchador o lima con el tallo ligeramente de mayor tamafio que el dien
te, y el cual su punta es el didmetro aproximado que la porcién apical del conduc
to radicular (como se determind en las radiografias preparatorias y del promedio-
de las longitudes de los dientes) se pasa suavemente a lo largo del conducto radi
cular hasta que el instrumento sea detenido por la constriccifn apical. Esto suce
de normalmente a los 0.5-1lmm del orificio apical. El instrumento se marca a este-
nivel con una seflal al borde incisal, y se toma radiografia. El instrumento se re

tira y la longitud de su punta a la marca es medida y registrada.

Cuando se revela la radiografia, se repite el procedimiento, y si es nece-

sario se repite hasta que el instrumento se encuentra a 1 mm del &pice radiogra-
fico.

La longitud del diente se conoce ahora con exactitud. Toda 1a instrumenta-
cibn subsiguiente se ejecuta a wna distancia menor de 0.5-1 mm del dpice, v den--
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tro de estas medidas el ervor milimétrico dehido al doblamiento de la pelicula y
la angulacion del haz de rayos X es probable que sea muy leve.

El uso de la formula:

Longitud radiografica del diente X
Longitud del condn-= Longitud actual del instrumento '

cto ~ Longitud radiogrifica del instrumento

Para el cdlculo de 1a longitud del conducto radicular, puede llevar a ---
error debido al doblamiento de 1a pelicula en la boca, y también debido a su di-
ficultad para medir con exactitud la longitud radiogrdfica del diente y del ins--
trumento.

Vale la pena recordar que €l conducto no necesariamente termina en el api-
ce anatémico o radiogrifico de la raiz, de hecho, mis frecuentemente se abre ha--
cia wn lado, y el orificio apical se encuentra de 0.5 a 1 mz antes del dpice ana-
témico. Esta es probablemente la longitud ideal a la que se debe llegar; y la ma-
yoria de las encuestas han demostrado que los dientes obturados exactamente por -
arriba del 3pice radiogrifico, tienen &xito mis a menudo que aquellos obturados -
en exceso,

LIMPIEZA DEL CONDUCTO

La importancia de retirar todos los residuos y la dentina infectada tan --
pronto como sea posible, no serd nunca exagerada. La correcta instrumentacion,lim
pieza y obturacidn del conducto r: ‘icular, si el uso de cualquier agente esterili
zante, puede a menudo 1llevar al éxito. lo opuesto no es cierto. Ninguna cantidad
de quimioterapéuticcs, a menos que sea precedida por una instrumentacidn correcta
y adecuada, llevard a resultados satisfactorios.

Por lo tanto, este hecho, coloca en un lugar sospechoso a cualquier técni-
ca endoddncica que sugiera el uso de medicamentos sin la limpieza mécanica del --
conducto radicular. La dentina reblandecida, la cual en cualquier caso estd in--
tensamente contaminada, debe ser retirada de las paredes del conducto, de tal ma-
nera que un sellado se establezca entre el material de obturacin y la dentina --
firme.

Los ensanchadores y las limas se usan para esta parte del tratamiento.lLos-
ensanchadores abren al conducto, y le dan forms a la porcién apical, en tanto que
las limas llegan hasta zonas elipticas no accesibles a los cnsanchadores. Estos -
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instrumentos deberian ser usado manualmente, y alm asi, es bastante ficil per-
forar la raiz o romper un instrumento..los ensanchadores de miquina amplifican -
estas posibilidades,y notienenprecisidn en la terapéutica segura de los conduc-
tos radiculares.

Existe controversia respecto a los méritos relativos del uso de ensancha-
dores y limas. Algunos operadores sienten que los ensanchadores deben usarse ex-
clusivamente, en tanto que otros aconsejan lo contrario. De hecho, lo que es im-
portante es el método de uso. Tanto los ensanchadores como las limas usados con
una accifn ensanchadora en un conducto recto en el cual el instrumento no es do-
ble, producen aproximadamente preparaciones redondas clinicamente aceptables.

Por otro lado, las limas, cuando se usan con una accidn de limado, produ-
cen desviaciones importantes de las preparaciones que son uniformemente circula-
res en el corte transversal.

Aparte de la remocidén de la dentina infectada, el objeto de la instrumen-
tacién de los conductos radiculares es preparar a los 4 6 5 milimetros apicales-
a un tamafio tal, conicidad y corte transversal, que la punta obturadora ajuste a
la cavidad preparada. ESo- implica que el corte transversal debe ser circular y --
por lo tanto esta zona deberd ser preparada; con limas, o ensanchadoras usados-
con una accidn ensanchadora solamente. Los conductos acintados o ensanchados, --
deberdn prepararse con limas, usadas estas con wna accién de limado.

En caso de conductos curvos, independientemente del método e instrumento-
usados, los 4 6 5 milimetros apicales del conducto preparado serdn ovales en el-
corte transversal. Esto es debido a que las limas y ensanchadores no son lo sufi
-cientemente flexibles, y tienden a cortar una cavidad excéntrica al ser manipula
do.

Con estas Iimitéciones en mente, el conducto es ampliado hasta que toda -
-1a dentina infectada sea retirada y las irregularidades en las paredes del con--
ducto sean suavizadas. Los siguientes métodos son sugeridos:

1.- Ensénchese hasta 0.5-1 mm del dpice radiogréfico del diente, hasta --
que la dentina blanca y limpia sea cortada por el ensanchador.

2.- Usense ensanchadores y limas de tamafios consecutivos y progresivamen-
te superiores en la escala, de tal manera que se evite la formacién -
de escalones.
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3.- Evitese el forzar los residuos a través del dpice, mediante constante
retiro y limpieza del instrumento en un rollo de algodén esteril; el
instrumento al ser retirado debera darse la media vuelta, bara peun._l_
tir que la rebaba que se encuentra en el instrumento sea retirada con
juntamente con €1. Una prueba con un diente extraido es muy instructi
vo y didictico, y demuestra que tan facilmente se puede emfmjar el m
terial a través del &pice.

4.- Hay que evitar el doblamiento de los instrumentos mis de 30°. Por lo-
general, no es posible doblar los ensanchadores o limas, afm a esta -
angulacién, si el diimetro del instrumento es mayor del nfmero 25 §
30.

LAVADO DEL QONDUCTO.

Se usan soluciones para facilitar la accién de corte de los ensanchadores-
y limas y también para lavar los residuos, de la dentina y d1 material infectado.-
Algunas se u san porque tienen la cabacidad de disolver y esterilizar el tejido -
pulpar ‘inflamado o necrético, asi como a la dentina, Desafortunadamente, la ac- -
:€i6n de estas soluciones no es selectiva, y si una solucifn puede disolver el te
jido necrdtico, ésta también puede afectar el ligamentq. penodqntal incluso al -- '
tejido periapical si inavertidamente es empujado a través del orificio a;iical. -
Esto resulta en una reaccidn periapical inflamatoria futura, 1a cual tendrd que -
ser resuelta por los tejidos. El uso de tales soluciones seria acei)table si se --
pudiera estar seguro de que estarian confinados al conducto radicular. Desafortu-
nadamente, esto no es posible, va que hasta la instrumentacién mis suave y delica-
da dentro del conducto resulta en wa accién de bombeo, la cual 1leva algo (am--
que sea una pequeilisima porcién) de la solucién. dentro del tejido periapical con
el inevitable dolor postoperatorio o exacerbacién dolorosa.

Ademis, algunas de las soluciones recomendadas son incompatibles com las-
pastas antibiSticas, y éstas deben ser, cuidadosamente retiradas antes de inser--
tar cualquier recubrimiento..

Por estas razones, se sugiere que la solucién usada sea inocua para los te
-jidos periapicales, y los materiales de eleccién son la solucmn salina esteril,-
el agua o la solucibn anestésica.

Es conveniente irrigar los conductos mediante una jeringa hipodémmica y =~
una aguja. Sin embargo, a menos que se tome micho cuidado, es posible atascar la-
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Todos los enfermos deben ser tratados de manera conservadora en primer lu
gar, excepto cuando:

1.- No es posible limpiar el conducto y sellar el dpice, por ejemplo:

a. Un orificio apical abierto.

b. Una angulacién my pronimciada en el tercio apical del conducto radicu
lar,

c. Una obstruccién inmbvil en el conducto radicular.

d. Mis de un orificio apical en el conducto radicular.

e. En donde existe una restauracién adecuada, la cual efectivamente no se
toca. Por lo general se logra el acceso a la camara pulpar presionado-
a través de la corona. Existe el riesgo de fractura coronaria pero es-
to no ocurre habitualmente, a menos que un instrumento sea girado con-
tra las paredes de la cavidad de acceso.

2. Cuando el enfermo no tiene tiempo para el curso de un tratamiento con-
servador.

3. Quando se necesita una proteccidn antibidtica para cada sesion del tra
tamiento, por ejemplo en pacientes con fiebre refmatica.

AISLAMIENTO Y DESINFECCION OE LA CORONA.

Es evidente que se deben de tomar ciertas medidas para evitar infectar a-
un diente no infectado y, cuando se estd tratando un conducto infectado debeX
reducirse la introduccién de microorganismos a un minimo absoluto. Esto involu-
cra: (1) Preparacidn y aislamiento de 1a corona clinica. (2) Desinfeccidn de la
corona y su medio ambiente inmediato. (3) El uso de una técnica quirfirgica lim-
pia.

1.- Preparacién de la corona: La preparacién de la corona necesita de la-
eliminacidn de todas las lesiones cariosas, de las obturaciones (temporales o -
permanentes) de las cavidades axiales, preferentemente amalgama. El aislamiento

se logra con elydique de hule, el cual es facilmente colocado y miy conveniente
de usar.

El paciente no puede cerrar la boca ni platicar, y los instrumentos no se
caen de la boca ni a la garganta, asi como los medicamentos desagradahles se --
evita que entren en contacto con el paciente directamente.

Todo esto es como adicién al propdsito principal de la tecnica, que es --
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punta de la aguja contra las paredes del conducto, evitando el reflujora los la-
dos de la aguja y forzando la sqlucibn a través del orificio apical.

(Na - jeringa y aguja endodéncicas especiales se encuentran a la disposi-
cién, minimizan el riesgo debido al disefio escalonado de la punta de aguja.

Desafortunadamente, esta aguja es muy gruesa (calibre 23) y solamente pue
de ser usada en conductos con un corte transversal grande.

Algunos operadores :prefieren usar soluciones de anestésicos locales,debi-
do a que tienen los cartuchos a la mano, y pueden usar agujas desechables de ca-
libre muy fino, las cuales es posible pasarlas muy cercamente al @pice con menor
Tlesgu de atascarse.

El perdxido de hidrbgené- y el hipoclorito de sodio son dos soluciones --
que se usan por muchos operadores como lavatorios. Ellos son usados alternativa
mente, y su interaccidn produce una efervecencia de oxigeno naciente y cloro,que
fuerza a los residuos hacia afuera del conducto radicular. Se dice que también =
reblandecen y esterilizan la dentina.

Su uso como irrigantes es dudoso ya que el perdxido de hidrdgeno no es un
venoso protoplasmitico v se ha demostrado que la soda clorada es daiiina a los --
ojos y al tejido conjuntivo subcutineo del conejo, y uno puede asumir que sera -
perjudicial también a los tejidos periapicales del hombre.

Se advierte que el perdxido debe ser eliminado definitivamente de la cavi
dad pulpar antes de sellarla, pue-:> aue la evolucidn del oxigeno después del -

sellado puede forzar a los residuns - a los microorganismos dentro del tejido --
periapical.

MEDICACION DEL CONDUCTO

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicular no requiere del
uso de medicamentos y que ninguna cantidad de -quimioterapéuticos, a menos que -

éstos sean acampafiados por 1a limpieza mecdnica adecuada conduciri a un resulta-
X exitoso.

Varias mvestlgacxoms han demostrado un desenlace con éxito en la tera--

N
péutica radicular, cuando no se sellaron medicamentos en el conducto radicular
drrante el tratamiento.

Se ha senalado que los endodontistas estan muy preocupados por la esteri-
lidad, y esta praccupacidn los ha desviado de problemas endodéncicos mis impor--
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tantes, por ejemplo, el efecto que estos medicamentos tienen en los tejidos pe-
riapicales. Medicamentos suficientemente potentes como para destruir las bacte-
rias también pueden destruir el tejido periapical vital y saludable, y en m~
chas ocasiores el medicamento hace mds dafio que los microorganismos:

Por lo tanto, el medicamento ideal usado durante 1a terapéutica radicu-
lar debe de tener las siguientes propiedades:

1.- No ser irritante a los tejidos periapicales y periodontales.

2.- Ser capaz de eliminar o por lo menos reducir, la flora bacteriana del
conducto.

3.- Prevenir o disminuit-el dolor.

4.- Reducir la inflamacién periapical.

5.- Estimular la reparacidn- periapical’

6.- Que surta efecto répidamente y que esté activo por un largo periodo.

7.- Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina.-

8.- Ser efectivo en la presencia de pus y residuos orgénicos.

9.- No ser costoso y que se pueda almacenar -por un tiempo largo.
10.- Que no pigmente los tejidos blandos ni-el diente.

Un medicamento que llene a todos los criterios anteriores no se encuentra-
disponible en la actualidad.

‘ Dos' grupos de medicamentos estdn en uso comfin: (1) Los antisépticos quimi-
cos: (2) Los antibidticos. _
1.~ Antisépticos quimicos: Este grupo incluye al nitrato de plata, yodo, -

fenol, formalina y diversos colorantes, v al acetato de metacresilo --

(eresatin); pero éstos se usan muy raras ocasiones.

Paramonoclorofenol alcanforado (MCFA); ha sido usado como medicacién de -
los conductos radiculares desde el siglo XIX y afm en la a::tmlidad goza de bas--
tante propularidad a pesar de que sus propiedades tdxicas son conocidas. Se hace-
mezclando cristales de paramonoclorofenol con alcanfor.

Conductos radiculares 1

Se estudiaron las propiedades t6xicas de varios materiales mediante prue--
bas de inflamacién del tejido conjuntival, asi como con inyecciones intradémmicas
dentro del abddmen de conejos. Entre los materiales investigados fueron' el paramo
noclorofenol alcanforado a 35% (la preparacién normalmente disponible) y el pan:
clorofenol a 1 a 2%, Encontraron que el MCFA era muy téxico y coagulaba las prote -
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inas. La solucién acuosa de MCFA a.1% s6lo producia, una reaccién inflamatoria -
muy leve y no habia evidencia de necrosis de los tejidos.

La comparacibn de la eficacia de estos dos materiales mostré que no exis-
tia ninguna base para considerar la concentracién del 35% del paramonoclorofenol
alcanforado como la concentracidn éptim para la efectividad antimicrobiana del -
medicamento. Ellos tmmbifn demostraron que la concentracién a 1% del paraclorofe
nol de un aumento de 9 veces su efectividad de la concentracidén "in vivo" contra
los organismos mis resistentes usados en la prueba.

Los tGbulos dentinarios de los dientes sometidos a tratamientos endoddnci
co demostraron’ que atrapaban a los microorganismos, y por lorvtanto, los medica--
mentos usados para desinfectar al conducto radicular deben ser capaces de pene--
trar los tbulos dentinarios. La penetrabilidad de lasolucién acuosa y al- ~
canforada de paramonoclorofenol fué investigada mediante estudios autorradiogra-
ficos: Se encontro que el paraclorofenol acuoso penetraba dentro’deé la dentina -
de la camara pulpar y conductos radiculares y viajan hasta la wnidn cementodenta
ria, en tanto que el paraclorofenol alcanforado no lo hacia.

La otra pregunta pertinentemente hecha muy a menudo es que si el vapor --
del material puede afectar adversamente a la zona periapical y'que si el vapor -
sblo era suficiente para afectar a la flora bacteriana dentro del conducto radi-
cular, en un experimento simple pero efectivo in vitro se demostrd que pequerias-
cantidades de medicamentos (formocresol, creosota de haya, parmnoclorofenol -
alcanforado y Creatin) colocados en tonunditas de algodén y sellados en la cima-
ra pulpar de dientes humanos extraldos (incisivos centrales) inhibian el creci--
-miento  de Staphylococus aureus inoculados en placas de agar y cofocados aproxi
madamente 1.5 mm sobre el dpice del diente. La superficie de la placa estaba, en
promedic, a 14.5 mm de las torundas de algodfn impregnadas de medicamento.

De estos experimentos, podria parecer que si estos materiales van a ser -
usados, deberdn emplearse miy rara vez y con mucho cuida.io, de tal manera que -
los sintamas desagradables sean minimizados.

2.- Los antibidticos: Apesar de ciertas desventajas, las combinaciones de
-antibioticos, estan muy cerca del medicamento tdead para conductos radiculares, -
por lo menos, mis cerca al ideal que los antisépticos quimicos. Esto es debido a-
que son virtualmente no irritantes a los tejidos periabicales, usualmente acti-
vos en la presencia de liquidos de tejidos, y pueden ser colocados en el conducto
radicular en un vehiculo que se difunde rdpidamente. Clinicamente, los sfntomas -
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agudos se resuelven mis rdpido siguiendo su uso.

El uso de estos medicamentos -esté criticado por algunos autores debido
a que, se dice pueden ocurrir reacciones alérgicas grayes durante el tratamien
to, vy también debido a que el paciente pucde crear uma sensibilidad al medica
mento, la cual puede causar problemas cuando se use en ocasiones posteriores. A
pesar de estas criticas las ventajas de estos medicamentos superan sus desven
tajas, y suponiendo que el medicamento esté confinando el conducto radicular,
las reacciones alérgicas v de sensibilidad son secuelas extraordinariamente ry
ras.

EL SELLADO DE LA MEDICACION.

Independientemente del medicamento usado, se necesita cuidar de que se -
logre el sellado en la cavidad de acceso, e idealmente se debe usar un doble -
sellado. El-medicamento es primeramente cubierto con una capa de algodén seco,
seguido por una peguefia pieza de gutapercha caliente, la cual se adapta lo mis
posible a las paredes de la cavidad clase I de Black, la cuil'se llena con una
obturdcibn temporal de fraguddo rdpido. Si es posible las paredes de la cavix=
dad de acceso deben ser retocadas a una forma de embudo. de tal manera aue las
fuerzas masticatorias en la obturacién temporal no disloauen la obturacién ---
apicalmente, 1o cual puede empujar al medicamento dentro del conducto radicu--
lar hacia los tejidos periapicales.

Por 1o tanto, las ventajas de un sellado doble, y que sea eficiente, son
dobles. Primero, asegura que no habra filtrado marginal con recontaminaci6n de
la cavidad pulpar. Ademis, algunos investigadores correctazente consideran es»
te aspecto del tratamiento tan importante, que ellos sistemiticamente usan =- -
amalgama camo material de obturacién temporal, debido a que les da el sellado-
mis duro y efectivo posible. Esto también impide o evita la pérdida del sella-
do temporal por un accidente, el cual es penoso para el dentista e incomodo pa
ra el paciente. Si se pierde el sellado, el conducto radicular preparado debe-
ser remedicado y resellado, con lo que consecuentemente se dilata el tratamien
to.

Segundo, el uso de doble sellado ascyura que, a la siguiente visita, si-
es posible, se retire el sellado temporal de la cavidad de acceso, sin el rieg
go de dejar caer o forzar pequefios fragmentos del material dentro de la cavi-
dad pulpar. El bloquro accidental de un conducto radicular complicad el trata
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miento, debido a que el bloqueo debe ser retirado y esto cansume mucho tiempo, y
algunas veces, constituye una operacibn imposible..

El oxido de zinc de fraguado rdpido, o la capa de amalgama es primero -li-
minada de tal manera que la gutapercha quede expuesta. La cavidad de acceso es -
limpiada exhaustivamente a que se tenga la certeza de que no hay fragmentos suel
tos dentro de la cavidad pulpar, es entonces expuesta enganchando la gutapercha
y el algoddn con un exploradoi y retirando este sellado secundario como una uni
dad.

Otra futura ventaja del sellado doble es que ciertos medicamentos son in--
compatibles, con el eugenol, y que si se usa el oxido de 2inc de fraguado répido,
éste es separado del medicamento por la gutapercha.

No hay reglas en lo que respecta a que tanto tiempo un medicamento deba per
manecer sellado antes de ser reemplazado. la efectividad del medicamento depende-
ra de -}a rapidez de su dilucién por el exudado periapical, inactivado por suiin-
teraccién con las-bacterias dentro del conducto, o ambos mecanismos. Por lo tanto
un diente que puede producir un exudddo considerable, debe ser remedicado dentro-
de los 3 dias subsiguientes. '

Es necesario no sélo reemplazar el medicamento inactivo, sino ademds lo ---
nis inportante, retirar el exudado, el cual ahora 1lena el conducto. Si no se ha-
ce esto, la presidn dentro del conducto radicular aumentard y los sintomas infla-
matorios y el dolor retomarin. Si la zona de infeccibn periapical estd inactiva,
el medicamentc deberd-ser dejado por un tiempo mis largo Generalmente. los medi-
camentos se inactivan despuéS de 2 6 3 semanas que es probablemente el tiempo més
largo que esti indicado dejar un medicamento sellado.
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OBTURACIO!! CONVENCIONAL DE LOS QONDUCTOS PADICULARES.

OBTURACION RADICULAR,

Consiste en sellar la porcidn apical del conducto radicular y los conduc--
tos laterales permanentes, evitando asi, la entrada y salida de toxinas v micro-
organismos al conducto radicular.

Antes de obturar el conducto en forma definitiva, es necesario asegurar-
se que los tejidos blandos a nivel del dpice, no presentan irritacién o inflama-
cidn, en caso contrario es mejor recubrir el —ergano dentario y mantener en obs-
servacion hasta garantizar que este sea asintomaticos

MATERITALES UTILES EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS.

Principales propiedades que deben poseer los materiales para obturar los -
conductos:

Ficil introduccién en el conducto radicutlar,
No ser irritantes al tejido periapical, ni al diente.

Ser pldsticos a la insercidn, pero capaces de fraguar el estado sblido po-
co tiempo después, con ciérto grado de expansién.

Ser estables, no rabsorberse, encogerse o ser afectados por la humedad.
Ser auto-esterilizantes y bacteriostdticos.

Ser opacos a los rayos X.

Ser econdmicos y con largasvida de almacenaiiento.

Ser ficilmente removibles en casos necesarios.-

El material ideal no ha sido descubierto aiin, pero los de mayor utilidad -
suelen usarse en combinacidn:

- Cementos.

- Plasticos.

- Pastas reabsorbibles,

- Gutapercha con solventes.
- Amalgama,
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CEMENTOS.

Los cementos que han predominado para sellar los conductos son las modifi-
caciones de 6xido de zinc y eugenol, aunque tarbién se utiliza fosfato de zinc,-
yeso de Paris y cemento de dcido Ftoxibenzaico.

La fommla bisica de las modificaciones del cemento de oxido de zinc y euge
nol se compone de :

Polvo.

Oxido de zinc. 41.2¢
Plata precipitada. 30.0g
Resina blanca. 16.0g
Yodurode Timol. 12.8g
Liquido:

Aceite de clavo. 78.0 ml.-
Bilsamo de Canada 22.0 ml.

Ventajas que nos proporcionari esta férmula son el sellado y manipulacitn;
como desventaja tewesws aila pigmentacidn de los tfibulos dentinarios a causa de-
plata precipitada aunada a las propiedades bacteriostdticas.

Por lo cual se modificd esta formla permaneciendo.:

Polvo:
Oxido de zinc! 42 partes!
Resina de Staybelite, 28 partes,
Subcarbonato de bismuto.’ 15 partes.
Sulfato de Bario. 15 partes.
Anhidrido de borato sodico. 1 parte.
Liquide:
Eugenol.

Ambos materiales presentan leve desventaja que se relaciona con las particu
las gruesas de la resina ya que obliteran el conducto si no se espatula adecvada
mente; para eliminar este problema se recomienda el ceicnto Yubli-Seal, ya que -

son dos pastas las cuales se mezclan proporcionando el recubrimiento uniforme de
las paredes.
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na normalmente &steril, ya que la pasta es forzada al interior de los tejidos --
periapicales, ya que ademis siendo una pasta reabsorbible no soporta el sellado-
apical efectivo.

PUNTAS DE OBTURACION.

Es necesario recurrir al empleo de puntas de plata o de gutapercha para umn
sellado adecuado de nuestro conducto radicular, ya que el cemento o la faasta em-
pleada no nos proporciona un. empaguetamiento wmiforme y al incluir dichas pun--
tas podremos forzar-el material contra las paredes, Ahora bien, también cabe ha-
cer wencifn queedichas puntas tampoco pueden ser utilizadas por si solas, por lo
cual queda establecida la importancia del sellador para el éxito de nuestra obtu:
racién de conductos radiculares, '

La eleccién entre puntas de plata y puntas de gutapercha, serd determinada-
de acuerdo a las diferentes circunstancias, tomando en cuenta las propiedades de-
cada ma de éstas.

PINTAS DE PLATA.

Las ventajas de este tipo de material radica en su rigidez y radioopacidad,
pudiendo ser colocadas con exactitud dentro del conducto y perfectageste recubier
tas con sellador nos proporcionardn estabilidad. Las desvensajas que podemos sefia
lar, serd su difmetro tan pequefio que se puede curvar en conductos delgados.

La corrosifn de las puntas dentro del conducto se debe a que ésta se encuen
tre suelta, a causa del recubrimiento deficiente de sellador en dicha punta. Otro
detalle que debemns tener muy en cuenta seri el evitar que la punta quede en con-
tacto con el tejido periapical,ya que cualquier tipo de sellador que &ste cubrien
do 1a punta se reabsorbefé répidamente produciéndonos corrosién en la punta.

PUNTAS DE GUTAPERCHA.

Es dificil su manipulacién debido a la falta de rigidéz por lo que se tuer-

cen ficilmente; ccqnnsa.mb ésta, este. tlpo de puntas nos pmporcmm, una adapta
- cibn mfs cercana a la plnd irregular del oonducto radicular, Y una ventaja mis -
serd,- el poder ser retiradas en caso necesario, ya que es soluble en cloroformo,
éter, xilol y wn poco menos en eugenol.

GUTAPERCHA QON SOLVENTES,

'Es ampliamente reco-endada cuando se tiéne el completo dominio de 'la, té_cn_i_ ‘
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ca. Proporciona wna mejor condensacién y adhesidn a las paredesdel conducto ra
dicular.

Se utiliza la gutapercha en unién de algunos de dos solventes mencionados-
anteriormente. Pero se debe tener en cuenta que dichos solventes son voldtiles y
la obturacion radicular se encoge al evaiaorarse los solventes. En caso de sobre-
1lenar el conducto con cloroformo en la mezcla causard dafio al tejido periapical,
en virtud de ser un irritante peligroso y también citotdxico.

AMALGAMA,

Commmente es el material de eleccidn en obturaciones radiculares previas-
a la apicectomia y también como sellante en la técnica 1lamada retrdgrada.

Existe sblo una desventaja; no poder ser retirada con facilidad en caso --
necesario, las ventajas son:

- Su estabilidad y rdpidez en el fraguado.

- Ser opaca a los rayos X.

- Ser econdmica,

- Tener larga vida de almacenamiento..

- Ser plistica, por lo que permite la condensacifn en zonas irregulares --
dentro del conducto radicular, conductos accesorios y laterales del dii-
metro moderado.

- Ser eficaz en el sellado apical a causa de cierta expansién que sufre --
por humedad dentro del conducto.

- Poderse utilizar en conductos que pueden ensancharse hasta el escariador
No. 40.

Hay que tomar en cuenta que la principal causa del fracaso en muestro tra-
tamiento es la falta de sellado apical.

En caso de fracasar en la obturacién radicular con amalgama,podemos inten-
tar una apicectomia.

Ha sido establecido, el hecho que este material es tolerado por los tejidos

reriapicales, una vez endurecido totalmente, pero en ocasiones pueden tatuar la -
Z1at0sa.

TINICAS DE OBTURACION RADICULAR,

- Técnicas de obturacién seccional o del cono hendido.
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- La obturacién comf)leta del conducto.

Técnica de obturacidn seccional o del cono hendido.- Estd técnica nos es -
muy Gtil cuando hay necesidad de colocar restauraciones _fetenidas con postes en-
piezas dentarias cuyos conductos radiculares son rectos. En dicha técnica sblo -
se debe obturar 3 6 4 milimetros apicales. He aqui la h@ortancia de utilizar la
técnica seccional, ya que si procedieramos a efectuar una obturacién completa --
tendriamos que retirar ﬁarte de ésta obturacidn poniendo en grave peligro el se-
1lado apical, y la posibilidad de una perfc')racién radicular. Existe un indice ma
yor de fracasos en obturaciones radiculares totales con puntas de plata..

Al emplear esta téénica es posible instrumentar el conducto con menor mar-
gen de riesgo. Estd comprobado que las técnicas de condensacibn lateral y de la-
gutapercha caliente nos causan un minimo de alteracidn en el sellado apical,ha--
hiendo sido usado como obturaciones seccionales.

Al elegir estd técnica, utilizaremos materiales como las puntas de i)lata -
o de gutapercha. :

Técnica seccional o de 1a punta de plata.- Debemos elegir el tamafio correc
to de la punta, de tal manera que el extremo final de &sta ajuste a la borcién -
apical de forma estrecha, ya que lo ideal Ser_ia poder obtener wna punta estanda-
. rizada que se ajustase a nuestras necesidades. La punta debe entrar herméticamen
- te en el tercio apical en 3 6 4 ml. ajustando laxamente en la porcién de la coro..
‘ na del conducto radicular, evaluando el ajuste apical de &sta seccibn. Si esto-
no fuera posible, a causa del grosor en la porcién coronal de la pa.mia, podremos
] adelgazarla con discos de papel de 1ija, de 2 cm.,, montando dos de estos cara a-
cara en un mandril con el motor girando miy lentamente la punta que se va tor--

- Near y que se sostiene con pinzas hemostiticas, se inserta y se rota entre las -
' caras activas de los discos.

En caso que la punta ajuste apropiadamente con wna ligera presion se asen-

. tard totalmente, debiendo hacerse alguma resistencia al retirarla. Por medio de-
‘wna radiografia, verificaremos la posicién de la punta en relacién con el fpice.

Retiraremos la punta del conducto con unas f)ihzas hemostaticas cerradas --

.. COn seguro que debe tener una punta fija en el borde imcisal del érgano denta--
i Tic; si le radiografia no muestra una colocacibn satisfactoria y no podemos con-
. dicionar 1a punta elegida, repetirc—as el procedimicnto ho.ta conscguir nuestro-

proabsito,
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Una vez retirada la punta con las pinzas se le hacen muescas con un disco
de carborundum, -aproximadamente a 3 6 4 mmn del extremo final, hasta que s6lo un
segmento muy delgado del metal conecte a la porcidn ap1ca1 con la parte princi--
pal de la punta, Otra forma de hacerlo seria labrando un surco en la punta, al-
rededor de su c1rcunferem.m. hasta que un istmo muy delgado una las dos partes
de la punta Ahora procederemos a desinfectar la punta, y para esto utilizare--
.mos alcohol isopropilico al 70%.

El conducto lo secamos con puntas de papel, la porcibn apical es barniza-
da ligeramente con sellador de conductos, aplicado ya sea con un ensanchador --
con una lima o con un sellador en espiral de léntulo, '

En este paso debemos tener mucho cuidado para evitar la fractura del ins-
trumental dentro del conducto y la penetracidén de esmerilado dentinario a tra--
vés de un orificio apical” alin no sellado.

También debemos tener cuidado de depositar 1a cantidad correcta de j)asta-
en la porcidn apical del conducto radicular de modo que i)emita el asentamiento
de la punta al nivel correcto. En.caso de percibir que fue demasiada pasta la -
depositada dentro del conducto podremos-retirar el exceso con un llenador esbi'-'
ral o una lima rotando el instrumento en sentido de las manecillas del reloj, y
colocindolo a 2 mm. de la longitud limada, tomando er cuenta las ;}recauciones -
que tuvimos presentes cuando introdujimos el sellador para colocar la pasta. Es

recomendable utilizar un ensanchador manual con difmetro ligeramente menor, al -

iltimo empleado, ya que nos traera menos riesgos de fractura que si lo hiciera-
mos con un: nbturador en espiral.

Como la punta de plata ha permanecido todo el tiempo en las pinzas cerra-

das, se prepara con una ligera capa de sellador y es introducida suavemente den

tro del conducto hasta que &sta alcance su nivel correcto.

Lo que se tiene que hacer ahora ser separar la porcién apical d: la par-
te principal de la pumnta de plata Primero alejamos las pinzas hemostaticas ---
0.5 a 1,0 m. aproximadamente de la superficie dentaria. Apresaremos la pmnta-
nuevamente pero ahora ejerciendo una presidn apical sobre 1a punta, rotando la-
pinza alrededor de la misma hasta que la porcién apical se secciona y se deja -
en su sitio,

La porcién vacia de las paredes del conducto se lin-ia con xilol o bien -
con cloroformo pudiendo ser sellado el acceso a la cavida’ de la corona tempo- -
ral o permanentemente,
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-OBTURACION APICAL CON PUNTAS DE PLATA MEDIANTE LA TECNICA MESSING.

En 1969, Messing, estando consciente de la desventaja al utilizar puntas-
de plata debido a la maleabilidad de esta Gltima, ided unos conos apicales de-
plata portadores de una cuerda de tornillo para engancharse en tallos cilindri-
cos huecos y fijos a un mango, también sugirid que los conos deberian ser estan
darizados y comparables con los ensanchadores y limas estandar.

Actualmente los encontramos como Puntas de plata 'P. D.", en longitudes de
3y 5mm., yen 12 nimeros estandarizados. A los mangos se les ha sumado la’ven-
taja de poder ser ajustados con relacidn a la longitud en el instrumento:

METODO DE USO.

Seleccionaremos una punta esferil que sea del mismo nfmero del Gltimo en--
sanchador usado al ampliar el .conducto. Esta se atornilla sobre el tallo y el --
mango, es ajustado a la longitud del conducto preparado. La punta y mango ensam-
blados son introducidos en el conducto hasta que €l mango,coincida, con el
borde incisal o punta de la clispide. No.se debe forzar la punta dentro del con--
ducto para evitar esto, si es necesario ampliaremos el conducto con futuros en--
sanchadores. '

Se puede considerar un. correcto ajuste cuando la punta llega a 1 mm. del -
dpice radiografico del diente, demostrando cierta resistencia al ser empujada ha
cia atris al retirarse del conducto. ‘

El conducto es secado, el sellador serd introducido de modo va descrito --
anteriomente-s El mango es desatornillado, mientras se aplica una presidn api--
cal firme pero suave, Mientras se separz la cuerda podrd escucharse un leve "--
clik", sintiendose una leve sacudida en los dedos que sostienen el mango del --
instrumento, el cual puede ahora ser separado dejando la obturacién seccional --
apical en su sitio.

En caso de ser necesario, estd técnica nos brina la oportunidad de poder
ser retirado el cono ulteriomente. Esto-es posible insertando el mangd adecua-
3z y volviendo a enganchar la punta.

La recomendacién para esterilizar secar y almacenar, tanto las puntas como
&S mangos, ya sea calor scco, autoclave o por medio de agentes quimicos sera ha
<2T1o por separado.

Pumtas de Gutapercha en Técnica Seccional.
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En tanto la seleccidn, juicio de ajustes y verificacidn radiogrifica es-
similar a la técnica seccional de puntas de plata, pero difiere e~ el método-
de seccionar la punta y llevarla al conducto radicular.

El corte de dicha punta se efectfia con un bisturi a 3 6 4 m. aproximada
mente. Esta pequefia pieza es fijada a un empujador recto de conductos radicula
res o a wn pedazo de alambre igual en la longitud del conducto preparado.

El recubrimiento con el sellador al conducto radicular y la punta de guta
percha se efect@ia de la forma anteriommente descrita. El alambre de acero inoxi
dable junto con la punta de gutapercha es introducido al conducto radicular has
ta alcanzar el nivel adecuvado.

La punta seccional se desengancha del alambre mediante un leve emfmjén --
apical y al mismo tiempo 'que se gira el alambre.

OBTURACION RADICULAR (ON AMALGAMA POR MEDIO DE LA TECNICA SECCIONAL.

Para esta tecnica es recomendable el uso de portaamalgamas, ya que nos fa-
cilitara la colocacién de amalgamacen la-zona apical. Los portaamalgamas de Me-
ssing y Hill, poseen un diametro ancho, disefiado principalmente para la obtura-
cidn de conductos de dientes anteriores o durante la apicectomia. En los conduc
tos de dientes posteriores y ante la presencia de conductos radiculares muy del
gados, podremos emplear los portaamalgamas de Dimashkieh, que son mds pequefios-
y delgados, permitiendo al talle del instrumento mayor flexibilidad en conduc--
tos de curvatura moderada.

La amalgama se mezcla en proporcién de 1 a 1, y no se exprime para secar-
1a.

Procederemos a marcar el tallo del portaamalgama de acuerdo a la longitud
del-conducto radicular, pudiendo utilizar para este proposito umn tope de hule,-
Se colocara la amalgama dentro del conducto en fomma creciente; sblo se presio-
nara el émbolo del portaamalgama hasta estar seguros de estar en el nivel co--
TTecto.

Una vez colocada la amalgama en el conducto se condensara por medio de wn
taponador fino de conductos radiculares, o con el uso de alambre de acero inoxi
dable de un diametro adecuado. Se repite esta operacién hasta sellar los 2 o 3-
mn. apicales del conducto radicular. Esta técnica requiere el preparado correct
to del conductoj para reducir las probabilidades de forzar amalgama a través --
de la constriccién apical,
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Cuando existe un conducto accesorio o lateral de un didmetro relativamente
ancho a cierta distancia del orificio apical, la amalgama rica en mercurio puede
ser empujada dentro de los tejidos periodontales. Esto es debido a que la conden
sacidn de los diversos incrementos de amalgama forman uma capa de mercurio mis -
suave sobre 1a-cara coronal-de la obturacidan radicular. Esta capa puede ser for-
zada lateralmente para ocluir en parte a los conductos accesorios.

El riesgo al fracaso ey nuestro scllado periapical se reduce notablemente-
con este tipo de material, aunque si fuera necesario retirar esta obturacién no-
lo lograriamos ficilmente.

OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR.

Con el propbsito de que no exista espacio algiumo para la acumulacidn de 11-
quidos de los tejidos bacterias o sas productos de degradacién, toda la cavidad,
pulpar debe perfectamente limpiarse, esterilizarse y obliterarse.

A pesar de que los conductos accesorios son relativamente raros en los con-
ductos umirradiculares, los conductos laterales ocurren con frecuencia en las 6r-
ganos dentarios multirradiculares. Este concepto aunado a que en las piezas poste
riores no se usan coromas con postes, es indicado llenar por completo las cavie
dades ;pulpares, para lo cual podemos utilizar las siguientes, técnicas.

1) .- Puntas de plata y sellador.

2} .- Técnicas con gutapercha.

a) Cono fnico de gutapercha.

b) Qutapercha condensada lateralmente.

c) Gutapercha caliente condensada verticalmente.

d) Gutapercha con snlventes. '
3).- Pastas selladoras usadas solas.

Puntas de Plata y sellador.- Las principales cualidades de las puntas de --
plata para ser utilizadas como material de obturacién radicular en piezas poste--
rioresy lo son su rig'%dez comparativa, y su facilidad para tratar a los conductos
muy delgados y curvos, donde tanto la gutapercha como 1a amalgama es casi imposi-
ble emplear.

Es importante notar que la punta de plata no es propiamente el obturador si
72 que actia como diseminador y sosten del sellador, que es realmente el obtura--
Zor radicular proporcionandonos un sellado hermético.
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Los cementos que contienen parafonnaldehido con wun rinimoescurrimiento ha
cia el tejido apical,pueden dar una intensa reaccidn inflamatoria, estos en pre:
sentaciones comerciales son normal No.2 y Endometasona.

Pastas Reabsorbibles,

Ha sido comprobado a través de los estudios que todos los materiales que -
se utilizan actualmente para la obturacién de conductos, incluyendo los meta]és-

sufren en menor o mayor grado reabsorcidn al ser colocados en la zona periapicai.

Las llamadas pastas reabsorbibles, nunca enduren al ser introducidas en el cor-
ducto radicular a causa de que los fagocitos las remueven rdpidamente.

En &pocas pasadas el yodoformo.se utilizaba exclusivamente en cirugia pcne
ral como antiséptico para promover el tejido de granulacids actualmente; lo em--
pleamos como material de obturacidn y dentro del mercado lo adquirimos con el +-
nombre de pasta Kri- I, y su férmula es la siguiente:

Paraclorofenol. 45 partes.
Alcanfor. 29 partes.
Mentol. 6 partes.

Mezclado con polvo de yodoformo en proporcidn de 40:60, dindonos como re--
sultado, una pasta amarilla, espesa y con un olor caracteristico.

Las indicaciones principales para el uso de esta pasta son: como revesti--
miento antiseptico, como obturacidn radicular final, en piezas dentarias con pro
blemas de necrosis pulpar, donde el material serd forzado derz:fo de los tejidos-
periapicales para lograr su esterilizacién; si el problema es wna fistula, dicha
pasta serd inyectada dentro del conducté;, pasando el orificio apical hasta que -

resuma fuera del conducto fistuloso.

Este medicamento es removido ripidamente de los tejidos por los macrdfagos.

Produce wna inflamacién que puede persistir hasta tres meses después de la
aplicacién de dicho medicamento.

La pasta es reemplazada por tejido de granulacién vy existe invaginacién --
del tejido periodontal dentro del conducto radicular,por lo que en una radiogra-
fia desaparece en un lapso de tiempo mis corto, aim en la porcidn apical del con
ducto radicular. Como desventaja al uso de esta técnica podemos sefialar la posi-
bilidad de una penetracién de material infectado del conducto radicular a una zo
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Definitivamente el uso de las puntas de plata sin cemento nos pronostica el
fracaso.

De la técnica seccional tomamos los conceptos de seleccién y ajuste de las-
puntas de plata. Esta deba- pasar floja a través de la corona y el tercio medio -
del conducto radicular, debiendo quedar at)retada sblo en el tercio af)ical. Hecho
esto se tomara una radiografia de control, retirando con pinzas arteriales la --
punta del conducto radicular de tal manera que puedan ser reeminlazadas de nuevo -
en el conducto al mismo nivel exactamente.

Con un disco separador se practicara un surco a un nivel tal de la junta --
que permita la fractura de 3 a 4mm. coronales al piso de la:cimara puipar Se es
coge este nivel para que una porcién de la punta quede visible y disponible fsara-
ajustes, o aim para su remocidén en caso de que fuera necesario. Si existen otros-
conductos, estos seran obturados con puntas de plata de difmetro muy delgado o --
con gutapercha si son de difmetro grueso.

Debido a que los conductos laterales se encuentran en la mayoria de los pa-
cientes en la zona de bifurcacién de los dientes multirradiculares, es esencial -
que el espacio alrededor de la punta de plata que queda suelta en el- tercio me--
dio y coronal del conducto radicular y el piso de la camara pulpar sea obliteradd-
al igual que el espacio del tercio apical y su orificio. Esto se efectlia por medio

ﬁ‘é_’ condensacidn later:i: de puntas de gutapercha delgadas alrededor de la punta de-
plata principal. Después de esto el piso de la cimara pulpar se recubre con sella
dor v los sobrantes de las rimtas de gutapercha que sobresalen del los conductos-
radiculares se doblan y condensan contra el piso utilizando un empujador de amal-
gama caliente.

Debido a la frecuencia con que encontramos los conductos laterales en pie--
zas nultirrradiculares, es de suma importancia el obturar la raiz a la altura del
piso de 1a ~cimara pulpar. El no sellar estos conductos ~laterales llevara'a un -
tratamiento endoddncico inadecuado con sus respectivas complicaciones periodonta-
les .

Las pmtas de plata se fracturan 2l nivel del surco, dobland~ la porcién -
libre de 1as puntas. Estas puntas se pliegan hasta que descansen planas contra la
base ‘de gutarercha. Se condensa otra capa delgada de gutaﬁercha sobre las buntas -
El tomar esta precaucitn nos pemite si fuera necesario, el volver a instnmentar-
el conducto en caso de fracasar nuestra obturacién del conducto radicular, debido-
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Cuando la punta maestra estd asentada en posicién; los instnumentos espa-
ciadores especialmente disefiados como los separadores "Kerr', ''Starlite" o "Lu-
ks", se colocan en el conducto tan lejos en sentido apical de la punta como sea
posible y la punta principal se condensa lateralmente contra las paredes del --
conducto radicular La presién se aplica varias veces y la gutapercha se mantie
ne bajo presidn aproximadamente por 15 segundos,

El espaciador es retirado rdpidamente y reemplazado por punta de gutaper
cha, ligeramente cubierta con sellador de la misma forma y dimensiones, genera-
dles que el espaciador. L1 procedimiento se repite hasta que no se pueda acufiar
mis puntas dentro del conducto. El exceso en la porcifn coronal se retira con -
un instrumento caliente y la cavidad de acceso se llena con una obturacidn tem-
poral o permanente.

la ventaja principal de esta técnica es el 1llenado radicular denso, que -
nos permite posteriormente si fuera necesario su utilizacin en una restauracidn
sostenida por postes. SO0lo en la seccitn coronaria existe homogeneidad del mate-
rial, donde se ha fusionado con el instrumento caliente, de aqui la obturacién -
es progresivamente menos densa : apicalmente, bor ‘1o que los 2 o 3 mm. apicales -
se obturan con una scla punta, como se lleva a cabo en las tecnicas seccional -
vy en la de cono imico.

Técnica de Condensacidn vertical de la gutapercha caliente.- Esta técnica-
trata de superar las deficiencias de la témica de condensacidn lateral, introdu
ciendo-el material por medio del calor al conducto radicular con un espaciador -
encargado de conducir el calor, rcuiandeciendo la gutapercha 1a cual se condensa
entonces verticalmente formando una obturacién radicular homogénea de mayor densi
dad a través de todo el conducto, pero particularmente en la zona apical. Se oeu-
pardn empujadores de punta chata, cdnicos y refinados con lineas de incisién d.--
intervalos de 5 pm.

La gutapercha posee baja conductividad temmica y el aumento de temperatura-
dentro del conducto radicular es de 4°C en 1a zona apical, y de 12.5°C en el cuer

10 de la preparacidn por 1o que no constituye un peligro para el paciente.

Los procedimientos de calentamiento y condensacidn se rebiten hasta que el -
tercio coronal del conducto radicular ha sido llenado lateral y verticalmente. Con
=1 fin de alcanzar los tercios medio y apical, se retira gutapercha del centro de-
-z obturacidn, efectuando esto con el espaciador calentado el cual es forzado a --
mayor profindidad dentro del conducto. La gutapercha que se adhiere al instrumento
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a lo relativamente facil de retirar el relleno de la cavidad de acceso y retirar
las puntas de plata con la ayuda de “pinzas hemostdticas finas o con pinzas de -
Steiglitz,

TENICAS CON GUTAPERCHA.

Cono unico de gutapercha.- Lo esencial de esta técnica es el preparar el -
conducto radicular con instrumentos estandarizados para lograr que el conducto -
resulte de una medida estandar que permita la obturacién con puntas de plata o ~
gutapercha  también estandarizados.

Por medig dela radiografia se iguala una punta estdndar con el conducto --
preparado y el iltimo ensanchador usado en preparar el conducto. El cono se mar-
ca en wn punto igual a la longitud instrumentada conocida del conducto radicular.
Se probara la punta en el conducto verificande radiograficamente que este a ur -
nivel correcto. Si la punta no alcanza el apice se ensanchard el conducto se--
leccionando otra punta mis delgada.

Si el problema es que la punta sobrepase el orificio apical se recortar -
lo que corresponda mds o menos a la porcidn que sobresale del orificio apical.

Una vez que la punta ajuste herméticamente, recubriremos ligeramente las -
paredes del conducto radicular con cemento, impregnada también la punta y colo--
candola en'el conducto. -

Vale hacer notar que se ha demostrado, que las puntas de gutapercha no han
sido todavia fabricadas dentro de limites aceptables de exactitud.

TECNICA DE LA OONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA.

Esta técnica nos brinda la posibilidad de obturar los espacios alrededor -
de 1a punta primaria principal de gutapercha mediante puntas adicionales, conden
sadas sin calor contra la punta principal haciendo presidn solamente de modo --
que los espacios entre las puntas se obliteren. Esta técnica es muy iitil en con-

ductos ovales muy grandes y particularmente cuando se sospecha la existencia de-
conductos accesorios o laterales.

Las etapas iniciales de esta técnica son las mismas que para la técnica --
del cono unico, es decir, seleccionaremos la'punta de tal manera que ajuste apre
tadamente y con exactitud los primeros milimetros apicales. El nivel apical Gpti
™0 del cono maestro deberia estar de 0.5 a 1 mm. mds corto que el nivel final,-
al cual sera el cono finalmente asentado.
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es retirada del conducto v la cutavercha residual se condensa gradualmente tan-
to vertical como lateralmente hasta aque las paredes del conducto estén recubier-
tas con una delgada capa del material. De esta-manera la regién apical se alcan-
za en donde la gutapercha es calentada y condensada en la misma forma.

Las lineas de incisi6n sobre las empujadores proporcionan una indicacién -
@itil de la profundidad de la condensacién.

En esta etapa el conductoradicular estd esencialmente vacio excepto por --
los 2 o 3 nm apicales y el delgade recubrimiento de gutapercha sobre las pare--
des.

La porcifn. restante del concucto se llena con pequefios incrementos de gu
tapercha, los cuales son calentados y condensados verticalmente como se efectuo-
anteriommente. En este paso no se usa medio cementante y el conducto se llena --
por completo en las tres dimensiones solamente con gutapercha.

Esta técnica requiere de maytr cantidad de tiempo.para su ejecucibén siendo
peligrosa en mnos inexpertas debido al uso de instrumentos al rojo vivo. La cav

vidad de acceso debe ser mds ampliz'que.lo normal pudiendo con esto debilitar -
la corona.

TEONICA DE GUTAPERCHA CON SOLVENTES.

Con el fin de hacer de la gutapercha un material de mejor adaptacion a las
irregularidades superficies del- conducto radicular se han empleado solventes --
como el clorofiimo y el eucaliptol, se ha intentado diluir 1a gutapercha contra-
_-1as paredes del-conducto sin utilizar cemento, disolviendo la gutapercha con clo
roformo hasta obtener una pasta crezosa (pasta de cloropercha)

Se puede emplear Kloroperka N-0, que estd hecho enima mezcla de polvo de -
gutapercha blanca, bésalmo de Canadi v °Oxido de zinc con cloroformo. De las des
ventajas diremos que siendo los solventes, volatiles, resultan en el enjutamien-
to considerable de la obturacién radicular coepleta. Ademis, los solventes son -
irritantes a los tejidos, y en caso de accidentalmente- ser empujados dentro -
de los tejidos periapicales, pueden causar irritacidn y dolor considerable.

Pastas usadas solas como materiales de obturacién radicular; Las pastas se
clasificicn en resorbibles y no reserbibles. Como ejemplo de las primeras tenemos
al "Kri-I", que contiene yodoformo; no solidifican y tienen propiedades antibac-
terianas o germicidas, y al ser depositadas en los tejidos periapicales se pue--
den remover ficilmente por la accién de los macréfagos.
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En realidad son muy pocos los materiales que son totalmente no resorbi--
bles si se implantan dentro de los tejidos.Inclusive los conos de plata y los
ensanchadores de acero o las limas pueden resorberse si se implantan dentro -
de los tejidos granulomatosos,

Las pastas no resorbibles (cementos) son usualmente muy débiles en senti
do bactericida. Su dureza es relativa- pero son también poresos. Si son acci-
dentalmente depositados en el tejidos periapical, estos son eliminados por --
los fagocitos mucho mis lentamente que las pastas resorbibles blandas, Estas-
pastas y cementos generalmente tienen una base de oxido de zinc, el cual es -
aceptable en combinacién con pimtas de obturacifén s6lidas. Ademis deben ser -
usadas en estos materiales para llenar los espacios entre los conos sdlidos -
y las paredes irregulares de los conductos para garantizar el éxito a largo -
plazo.

No es recomendable el uso de las pastas y cementos que contienen medica-
mente tdxicos ya que ademis de ser ficilmente resorbibles, pueden afectar el-
tejido. E1 concepto de que el éxito puede lograrse solamente mediante el uso-
de ‘drogas por-.si mismas, es por supuesto muy atractivo, va que suprime la ne-
cesidad de 1a preparacifn meticulosa y tadiosa del conducto.

Algunos fabricantes ofrecen preparaciones para efectuar tratamiento indo
loro obturacones y sellados en una visita, tratamientos de conductos radicula-
.res sin curaico nes tratamiento mediante la accifn quimica, etc, Estos materia
les estan acompaiiados por explicaciones, pseudo cientificos formilas muy com--
plicadas pero muy raras veces por resultados provenientes de la adecuada inves
tigacifn clinica e histica. El uso de 'estos materiales no pueden ser recomen-
dados.

LECCION DE LA TECNICA.

El cirujano dentista que tenga que llevar a cabo un tratamiento de con--
ductos' radiculares, deberi de dominar todas las técnicas anteriores , ya que nin
guna técnica es aialicable a todos los dientes. Tendra que elegir una de acuerdo-
a la anatomia de los conductos radiculares, tomando en cuenta, tanto edad del pa
ciente asi como la historia dental previa y los factores de desarrollo.
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PROBLEMAS DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO.

TRATAMIENTO DE URGENCIA.

Los pacientes que requieren tratamiento de urgencia dentro del campo endo
déntico presentan secuelas de pulpitis aguda, periodontitis aguda o abscesoc pe--
riapical, Para llevar tal tratamiento es necesario aplicar uno o la combinacién-
de los principios bdsicos quirfirgicos que en seguida se menciona.

El primer factor es axiomitico, ya que consiste en remover las causas del
dolor, proporcionando con ello que regrese a su estado normal.

Proporcionar avenamiento en caso de presentar exudados fluidos.
Descanso de la drea afectada.

Prescribir analgésicos si es necesario.

PULPITIS AGUDA.

Es de gran importancia recordar que el tratamiento debe estar relaciona-
do con el estado histopatol6gico del tejido pulpar, desafortunadamente es impo-
sible determinarlo sin exponer a la pulpa.

Por lo tanto los clinicos sugieren en datos referidos por el propio pa--
ciente y la sintomatologia que manifieste.

Teniendo como nomma, que si un diente se torna doloroso sin un factor - -
provocante es probable que el tejido pulpar haya sido irreversiblemente dafiado.

El tratamiento errfneo en este tipo de pacientes es prescribir antibi6ti
cos y analgésicos sin intentar descubrir y retirar el Agente causal.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

La inflamacién del tejido periodontal es el resultado de la irritacién a
través del conducto radicular y del trauma del diente y frecuentemente se aso--
cia con una pulpitis aguda.

No hay exudado periapical por d0 tanto su tratamiento cansiste en elimi-
nar el remanente pgxl;&ar, lavar, secar y sellar el conducto con un apSsito sedan
te y desinfectante, teniendo la precaucién de no sondear mis all4 del 4pice por
que se difunde apicalmente el dafié, complicdndose la lesibn. -

Revisar la oclusi6n, rebajando el diente antagonista.
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ABSCESO APICAL AGUDO.

Secucla de una periodontitis af)ical, radiogrificamente no es visible,sélo
que se hayan erosionado ambas l4minas corticales, analizar el contenido del con-
ducto por medio del cultivo.

TRATAMIENTO:
Liberar el diente de oclusién y drenar.
Prescribir un antibi6tico con debido advenamiento.

Abrir la efimara pulpar, minimizando el dolor estabilizando el diente een
ambos "dedos, utilizando fresa redonda de turbina para realizar el acceso.

Limpiar 1a cimara pulpar retirando el tejido necrbtico y residuos median-
te instrumentaci6n y lavado.

METODO,
El acceso a la cimara pulpar se realiza en dos partes:

La primera consiste en perforar inicialmente el esmalte con un instrumen-
to de ultra velocidad, extendida la cavidad para disefiar la correctamente; esto-
se efectia antes de colocar el dique de caucho; porque el mismo puede ocultar la
angulacién de la raiz, cam también otras caracteristicas anatémicas provocando-
la perforacién de las paredes del conducto durante la instrumentacién; por lo --
tanto, una vez terminada la prim-—: étapa, se coloca el dique, desinfectando, ya
que es de gran importancia limpiar, medicar y. sellar el conducto lo mis pronto-
posible con el fin de evitar el empaquetamiento alimenticio; el mismo que provo-
cari exacerbaciones; ya que el permanecer abierto durante meses o semanas presen
tard las exacerbaciones peri6dicamente.

Si al sellar el diente se exacerba seguramente no se 1limpié minuciosameny
te el conducto; sin embargo esta exacerbacién también puede ocasionarla la necro
sis pulpar de dientes adyacentes, por 1o cual es importante pmvocar la vitali--
dad de estos 6rganos dentales.

ANESTESIA INADECUADA DURANTE LA EXTIRPACION PULPAR.

La desensibilizacién local profinda es primordial para efectuar una extir
pacién pulpar vital sin embargo, a pesar de técnicas y dosificaciones correctas,
12 anestesia es inadecuada debido a:
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Fracaso de anestesia en dientes con. inflamacifén aguda pulpar.

Fracaso de la anestesia por infiltracidn.
Fracaso de la anestesia regional.

FRACASO' DE LA ANESTESYA'EN DIENTES OON INFLAMACION AGUDA PULPAR.

Esta lesifn generalmente se asocia con periostitis por lo cual la aneste--
sia no alcanza suficiente profundidad; la causa de este fracaso se puede deber a
las siguientes teorias.

.~ El1 estimulo nervioso produeto de una odontalgia periostitica es impo-

sible bloquearlo con soluciGn anestésica, porque su conduccion llega -
al encéfalo.

La solucién anestésica es menos afectiva porque los productos poseen -
el PH mds dcido en la regifn' del diente.

La difusién de la inflamacion a lo largo de la vaina mielinica del ner
vio, restringe la absorcifn dsl anestésico local.

El aumento de la vascularizacibn del tejido que roda al diente perifs-
tico,“el anestésico local antes de estar capacitado para actuar es re-
tirado de la corriente sanguinea. Cerca del &pice éxtasis vascular,por
1o cual el anestésico es incapaz de alcanzar esta regibn.

FRACASO DE LA ANESTESIA POR INFILTRACION.

Puede debefse a una o0 a3 la combinacifn de las siguientes causas:

- Depbsito de la solucifn anestésica en la zona equivocada durante wna -

b.-

inyeccifn supraperiostica.
Juicio equivocado de la dbsis requerida la cual depende del espesor --
del hueso y su densidad, &: través del cual tiene que filtrarse. Esto -

- varia con:

- Constitucién, estructura Gsea y sexo del enfermo.

Ce~

Anatomia local.
Depende de la densidad del tejido Oseo y la profundidad de el diente.

Eleccibn incorrecta en la técnica para el tratamiento endodénticoa. Se
requiere de anestesia profunda y prolongada, debido a la infeccibn:que
presenta 1a zona apical; en estos casos es mis satisfactoria la técni-
ca tegmnal
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d.- Técnica incorrecta en la presencia de inflamacién. Sie@re que se en-
cuentre zona inflamada se bloqueard regional o general,

e.- Inyeccibn intravascular.- Esta cmblicacién puede ocurrir durante - -
cualquier inyeccibn 1301‘ infiltracién pero es probable que se ocasione
al inyectar la regi6n del segundo o tercer molar superior o el denta-
rio inferior.

Cuando ocurre esto, se aprecia una palidez inmediata en la cara y el i)a--

ciente pierde el conocimiento.

f.- La variacién de 1a tolerancia individual a la solucién anestésica lo-
cual es variable en los individuos, (duraci6én de 20 m.a 6.00 HRS) con
la misma cantidad de anestésico, por lo cual es aconsejable registrar
el tipo, calidad y fuerza del anestésico usado principalmente cuando-
el paciente difiere de la generalidad.

g.- Variacién del umbral doloroso del paciente, e inclusive del mismo in-
dividuo en diferentes ocasiones.- La sensacién del umbral doloroso se
puede interpretar como "dolor", o como molestia.- Aliora bien, la tole-
rancia de cualquier individuo varia considerablemente de tiempo en --
tiempotiempo y esto es causado por malestar sistemftico, preocupacid-
nes domésticas, cansancio o por hambre.

FUERZA DE LA ANESTESIA REGIONAL.

El factor mis importante es el depSsito de la solucién en el sitio;equivo
cado debido a diversas causas:

Conocimiento insuficiente de la anatomia de la regién.

Variaci6n anatémica individual.

Variacién anatémica con relacifn a la edad del paciente.- El orificio man
dibular se localiza relativamente mis abajo en nifios que en adultos.

Técnicas erréneas.
los errores mis commes en la técnica del nervio dentario inferior son:

1.- Inyeccién demasiado posterior debido a que el cuerpo de la jeringa no
se encuentra suficientemente atrds scbre los premolares opuestos.

2.- Inyectar demasiado abajo, es frecuente que el labio inferior este en-
tre el cuerpo de la jeringa y el diente proporcionando una angulacifn
hacia abajo.
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Técnicas alternativas.

El fracaso de wuna anestesia local es poco frecuente pero puede ocurrir en
dientes posteriores inferiores; sin embargo, en tales casos recurrimos a varias-
alternativas camo son:

1.- Sedacibn de la pulpa, posponiendo la instrumentacidn.
2.- Inyeccidn intra-Gsea.

3.- Anestesia por presion.

4.- Técnicas de modificacién.

5.- Anestesia general.

Sedacién de la pulpa, posponiendo la instrumentacidn.- Lo mis honesto para-
el cirujano dental es reconocer el fracaso de la aplicacidn anestésica; lo cual -
es el mejor tratamiento para el paciente. Por lo tanto, el primero, cubriri la --
pulpa para reducir la inflamacidn e intentard el procedimiénto’ en wna ocasidn =-
subsiguiente, ’

Al exponer una pulpa hiperémica sangra copiosamente; permanecerd asi por --
un lapso de 2 6 3 m., esto reduce la presipn-intra pulpar. Posteriormente se cu--
bre la exposicién con una torunda muy floja empapada en uno de los medicamentos -
como eugenol. ‘El algod6n se cubre con una mezcla suave de oxido de :zinc de fra--
guado riapido de tal manera que no presione a la pulpa expuesta.

Inyeccion Intra-Osea.- Consiste en perforar el hueso cortical para que se -
deposite 1a solucién anestésica en hueso esponjoso; de donde pasa ripidamente a -
los apices de wno o idos dientes, proporcionando anestesia profunda pero de corta-
duracién.

Anestesia por presidn.- Presionar para forzar un anestésico dentro de la=-
pulpa vital expuesta. La anestesia es inmediatamente y profunda, el emplec-de es-
ta técnica presenta varias desventajas por 1o que no es muy recomendable,

Técnicas  de momificaci6n.- Varios medicamentos han sido sugeridos y son:

1,- Formocresol.
Solucifn de formaldehido a 19% y 35% de cresol en un vehiculo de agua-
y glicerina.
2.- Medicamentos que contienen:
Parafommaldehido 1.00g.
Lidocaina 0.06g.
Propilenglicol. 0.50m1.
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La pasta desvitalizadora se coloca en la exposicidén con wna torunda de al-
goddn, con suficiente presién para ponerla en contacto con el tejido pulpar ex--
pucsto y no obstante, suficientemente suave para evitar que sea empujada den--
tro de 1a pulpa radicular con consecuencias dolorosas.

La torunda y la pasta se cubren con uma mezcla cremosa de oxido de fragua-
do rdpido, 1a cual fluye sobre la herida sin ejercer presidn sobre la pulpa; una
vez endurecida, se cubre con una obturacidn temporal. Se requiere extremo cuida-
do al colocar la pasta desvitalizadora, debe permanecer hérmeticamente sellada -
de los tejidos gingivales, porque una pequefia cantidad de escurrimiento causa --
destruccién del tejido.

A los diez o catorce dias posteriores, habrd ocurrido la necrosis pulpar -
aséptica. La cavidad se reexcava, la cimara:ipulpar se limpia, eliminando resi- -
duos necrdticos, lavada, y sin instrumentar los conductos radigulares se coloca-
rd un agente momificante sobre los orificios de €stos para centrolar cualquier-
infeccibn residual,

La aplicacidn de la pasta desvitalizadora pu ede no ser suficiente para ¢ -
desvitalizar toda la pulpa por lo cual es necesario wna segunda aplicacién debido

a que en la denticién adulta, toda la cavidad pulpar requiere instrumentacidn y-
finalmente ser obturada con obturacién no reabsorbible.

Anestesia General.- Muchas ocasioms se requiere de ésta principalmente por
la actitud del paciente.

Existen porx supuesto, ocasicios en que la anestesia general sera esencial -
para obtener el desague de un dieniw no vital que es tan doloroso, que cualquier-
manipulacidn del tejido resulta imposible.

ESTUDIO RADIOGRAFI(D.

Las radiografias son esenciales para la terapéutica, sin ellas el tratamien
to es deficiente. Debe recordarse que 8stas dan informacidn engafiosa’ o 1imitada':
debido a que es 1a sombra -del objeto bajo investigacidn,.ademds 1a radiografia -
es una fotografia en dos dimensiones de un objeto tridimensional, por lo:tanto --
existe sobreposicidn y pérdida del detalle.

Vale 1a pena recordar, 1o que puede observarse en wna radiograffi; una pul-
pa con pulpitis aguda se aprecia semejante a wna pulpa saludable y normal, no - -
existe diferencia, pero si se puede diferenciar por los cambios periapicales que-
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adquieren un engrosamiento inicial del ligamento periodontal, el cual puede desa
rrollarse en una zona radiolficida periapical visible.

Algunas veces pueden verse cambios dentro de 1a cavidad fsulpar, en dien--
tes con pulpa inflamada crénica; estos pueden ser 1la calcificaciSn pulpar {(cilcu
los), son visibles en lasurddiografias como piedras pulpares o como cascajo gene
ralizado, lo cual puede provocar resorcifn radicular ficilmente visible em una -
radiografia.

Un diente con absceso agudo no mostrard cambio alguno en el hueso peria--

pical unas semanas despuds de los sintamas iniciales; se observa hasta que ambas
14minas corticales se encuentran afectadas.

OBSTRUCCIONES EN LOS OONDUCTOS RADICULARES.

Las radiografias preoperatorias no ayudan a descubrir tales obstmcciones;
para retirar la obstruccién depende de su camposicién dentro de 1a cavidad pul--
par.

" CONIUCTOS CALCIFICADOS.

La calcificacién normalmente se inicia en la cémara pulpar y continia en-
direccifn apical.

Un diente asintomitico con oonductos calcificados no requieré de trata- -

- miento debido 3 que no solamente el conducto se encuentra clacjficado, sino tam-
bién el orificio apical haya sido obliterado por el depSsito de cemento Secunda-
rio, por lo tanto requiere revisidn radiogrifica anual y si se desarrolla una zg
na radiolGicida, el diente se tratari quirtirgicamente.

OBSTRUCCIONES YATROGENAS.

' Incluyen-instrumentos de conductos radiculares f. cturados, postes guta--
percha u obturaciones radicualres de cemento sélido.

TERAPEUTICA RADICULAR TNMEDIATA.,
Esta terapfutica o es recow\dable. Generalment: se obturan los dientes-
vitales en dos citas. La primera. cita se extirpa, €1 cor lucto se prepara, recu--

perfindolo y sellandolo, lo cual pemite que el exudado , uapical drena dentyo -

del cmdm:tq radicular vac!o, reduciendo considemhlem.,e el dolor wsmperato-
rio. '
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CONCLUSTIONES,

la inqiortancia de evitar la pérdida de um 6rgano dentaric, radica en mant.
-net 1& integridad -del’sistema masticatorio en su totalidad, evitindose a 1a ve: -
los efectos nocivos posteriores a una extraccién que bodrian alterar su eficien--
cia funcional.

El tratamiento endodfncico basa sus probabilidades de éxito, en la elec- -
cion de un adecuado plan de tratamiento. En su ejecucién serd indispensable el -
conocimiento de los procesos patolégicos que pudieran estar invelucrados, asi co-
mo el saber determinar la magnitud de la agresién y la capacidad de recuperacitn-
de los tejidos dentales. Deberin realizarse los mayoi'es intentos por preservar --
el 6rgano dentario en su alveolo natural, no obstante de las limitaciones que las
técnicas radiolégicas pudieran presentar.

Ante el paciente, el caso deberd presentarse de una manera directa, que --
disipe dudas sobre el tratamiento endodfncico, mencionando claramente sus benefi--
.cios, riesgos y posibilidades de &xito. Serd conveniente el discutir también los-

, ‘procedimientos alternativos aplicables al pmblaua particular del * paciente.

Los temas anteriores expuestos, tienen por objetivo el reunir técnicas y -
conocmentos Gitiles para la salvacifn de una pieza dental, magnifica aportacién
de la endodoncia en el logro de conservar una dentadura natural con soporte sano-
y de apariencia estética, aceptado hoy en dia como lo 1dea1. .
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