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INTRODUCCION
La neoformacin apical o apexificacién fue escogida para desarro--
llarla en la presente tesis, porque considero que no lia gido apre~
ciada en su justo valor hasta los Gleimos tiempos, as{ como tampo
co ha sabido ser inculcada a los futuros pmfesbnis‘tas de préctica

general.

Dicho tratamiento al parecer es privativo para los eépeciausms en

endodoncia, sin embargo todos los cirujanos dentistas, tanto de an-
tiguas generaciones como de ias nuevas, con los suficientes conoci-
mientos sobre el tema, pueden lograr tamo éxito como wn endodon-

cista especializado.

He revisado parte de la bibliograffa odontoldgica con el fin de = =
gularme para realizar el presente trabajo, pero, son pocos log ==

autores que dan una‘reﬁerem;!a lo suficiente amplia sobre el tema.

]

Es necesario &amos cuenta como profesionistas, que es nuestro de
ber tratar, hasta donde sea posible, de mantener las piezas denta=
les dentro de sus alveolos. Por lo tnto debemos actualizamos so-

bre los temas que aﬁri desconocemos.

En este trabajo es importante conocer la histologfa del diente, es~

pecialmente 18 vaina epitelial de Hertwig, porque serd esta vaina
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la que dara la pauta para establecer la forma y tamafio de lag = -

rafces.
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CAPITULO 1
ESTUDIO HISTOLOGICO DEL. DIENTE

Para adentrarnos en el estudio de la Neoformacidn Apical debere=-
mos formamos una idea acerca del desarrollo y células que cone=
forman el diente, por lo tanto, es conveniente que sepamos la hié-
tologfa de sus diferentes tejidos y de ahf partir hasta comprender

por que y como es posible la Neoformacién Apical.

" Este primer capftulo lo he dividido en cinco puntos que abarcan ==

cada wno un tejido diferente, a saber.,
1.1 ESMALTE.

La corona anatdmica de un diente estd compuesta por una substane
cia acelular conocida como esmlné. El esmalte es el tejido méds
duro del organismo humano. Cuando la matriz es secretada por -
los ameloblasﬂos. es completamente orgdnica y se relaciona con =
la queratina, Cuando se mineraliza, los cristales de hidroxiapati-
ta crecen mﬁs y més, invadiendo paulatinamente la matriz, hasta

que la composicién final del esmalte es aproximadamente en 0.5%
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orginica, 4% agw y 96.5% mineral. Es wn tejido muy quebradizo.
Si no fuera por el acojinamiento que proporciona la dentina que ==
queda por debajo de &€l, el esmalte no podrfa sobrevivir a las fuer-

zas de aplastamiento y de trituracién a las que esta sometido.

En condiciones normales el color varia de blanco amarillento a ~ «
blanco gﬁsémeo. En dientes amarillentos, el esmalte es de poco =
espesor y translficido; en realidad lo que se observa es la reflexién
del color amarillento caracteristico de la dentina., En dientevs gri=

sdceos el esmalie es bastante grueso y opaco.

Debido a que el esmalte es tan altamente mineralizado se utilizan
solo cortes de dientes no descalcificados para estudio microscodpico,
Bajo el microscopio se observan en el esmalte las siguientes estruc '

turas:

a) PRISMAS DEL. ESMALTE. - Tienen su origen en la = =
unién del esmalte y dentina y se extienden a lo ancho del esmalte
hasta la superficie, Puede haber méds de 8.5 millones de prismas
en la corona de un incisivo y més de 12.25 millones en la de un
molar., El prisma es més angosto en su punto de origen. Su an-
-chura aumenta gradualmente a8 medida que se acerca a la superﬂ--

cle. El didmetro promedio de un prisma es de 4 micras.
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La mineralizacién de las fibrillas de la matriz del esmalte ocurre
inmediatamente después de que son depositadas por los ameloblas-
tos. El proceso implica dep6sito de cristales de apatita sobre la

matriz. Los cristales cienen primero forma de aguja y pronto cre
cen hasta formar estructuras hexagonales. Su direccién general es

radiada y perpendicular a la linea amelodentinaria.

b) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. - Los prismas del es-
mate no se encuentran én contacto directo unos con otros, sino que
estan separados por una substancia intersticial cementosa llamada -
interprismatica. La anchura de esta substancid nunca es mayor de
una micra y se caracteriza por tener un indice de refraccién lige--
ramente mayor y de escaso contenido en sales minerales que los -~

cuerpos prisméticos.

c) VAINAS DE LOS PRISMAS. - Hay una vaina que rodea -
cada prisma del esmalte completa o parcialmente y que hasta cier-

to grado es dcido resistente.

d) BANDAS DE HUNTER-SCHREGER. - Son discos claros
y obscuros de anchura variable, que alternan eiitre sf. Se obser=~
van en cortes longitudinales y por desgaste del esmalte, siempre -
y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Son bastante visibles

en lag clispides de los premolares y molares, desapareciendo cas{
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por completo en el tercio extermo del espesor del esmalte. Su pre-

sencia se debe al cambio de direccién brusco de los prismas.

e) ESTRIAS DE RETZIUS. - Aparecen como bandas o lineas
de color castafio que ge extienden desde la unidén amelo~dentinaria ha
cia afuera y oclusal o incisalmente.. Son originadas debido al pro-=-
ceso ritmico de formaci6n de la matriz del esmalte durante el desa
rrollo de la corona del diente. Representan el perfodo de aposicién
sucesiva de lab distintas capas de la matriz del esmalte, durante «-

la formaci6n de la corona.

f) CUTICULA. - La (ltima funcién secretoria del ameloblas
to es la de producir una capa orginica ( no calcificada ) de hasta ~
una micra de anchura. Esta estructura es nombrada cutfcula prima-
ria 0 membrana de Nasmyth. La cutfcula de esmalte envuelve a -«
toda la corona. Ya que es una estructura orgénica, las fuerzas de
trituracién y fricci6n de la masticacibn hacen que se desgaste pron-
to después de la erupcidn del diente, Las &reas més protegidas --
como el cuello del diente, pueden conservar la cuticula durante un

tiempo més largo.

Por encima de la cutfcula primaria estd otra o cuticula secundaria,
Esta, como en el caso de la primaria, es resistente a la accién -
de los &cidos. Pero es diferente, porque se cree que es queratino=

sa, es méds gruesa ( mis de 10 micras ) y puede encontrarsele ---
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tanto sobre el cemento como sobre el esmalte.

g) LAMELAS, - Se extienden desde la superficie externa «
del esmalte hacia adentro. Pueden ocupar (micamente el tercio ex--
temo del espesor del esmalte, o bien pueden atravezar todo el te-
jido, cruzar la lfnea amelodentinaria y penetrar en la dentina, Son
- estructuras no calcificadas que favorecen la propagacién del proce-

SO carioso.

Las lamelas se forman siguiendo diferentes planos de tensidn., En
los sitios donde los prismas cruzan dichos planos, pequeias porcio
nes quedan sin calcificarse. Si el trastorno es mas serio, da lu-
gar a la formacibn de una cuarteadura que se llena ya sea de célu
las circunvecinas, tratdndose de un diente que no ha hecho erupcién
intrabucal, o de substancia orginica de la cavidad oral en un diente

ya erupcionado.

h) PENACHOS. - Se asemejan 8 un manojo de plumas 0 ==
hierbas que emergen desde la unifn amelodentinaria y la superficie
externa del esmalte. Estan formados por prismas y substancia - -
interprismdtlcﬁ no calcificados o pobremente calcificados. La pre-
sencia y desarrollo de los penachos se debe a un pmceso\de adap~
tacién a las condiciones especiales del esmalte.

{) HUSOS. ~ Representan las terminaciones de las fibras
)



de Tomes o prolongaciones citopldsmicas de los odontoblastos, que
penetran hacia el esmalte a través de la uni6n amelodentinaria,

Son estructuras no calcificadas,

Solo los ameloblastos poseen la capacidad de formar esmalte. Si
se les destruye, no pueden reemplazarse, porque no tienen células
madre permanentes. Una vez que han terminado de depositar es=~
malté, los ameloblastos son incapaces de volver a adquirir su ac=
tividad amelogénica. Debido a esto debe concluirse que el esmal=
te no puede repararse biolégicamente ni reemplazarse, Seglin es=
to el esmalte enfermo, fracturado o dafado en alguna otra forma,
solo puede ser reparado por la mano del hombre mediante proce-

dimientos operatorios.
1.2 DENTINA.

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a 1a pulpa de

la corona y de la raiz. Forma el macizo dentario. Es semejante
al hueso en la composicién de su matriz ( fibrillas coldgenas y ~--
glucoprotefnas ), en el tipo de cristales ( apatita ),. en la capa ger

minativa de origen ( mesénquima ) y en los aspectos quimicos.

Tiene un color amarillo pdlido y es opaca. Es bastante eldstica,
Esta es una propiedad muy valiosa porque tiende a ofrecer estabi-

lidad al esmalte que la cubre,
&



La dentina esta compuesta de aproximadamente 10% de agua, 209

de substancia orginica y 70% de mineral. La porcién orgédnica ==
esta formada principalmente de coldgeno y proteinas relacionadas -
con la elastina. El componente inorgédnico lo forma principalmente

el mineral apatita.

Se considera a la dentina como una variedad de tejido conectivo y

que esta formada por los siguientes elementos:

a) MATRIZ CALCIFICADA. - Las substancias intercelula-
res de la matriz dentinaria comprenden: Las fibras colgenas y la
Substacia amorfa fundamental dura, estd Gltima contiene ademds «-
una cantidad variable de agua. El proceso de calcificacién se en-
cuentra restringido a los mucopolisdcaridos de la substancia amor-
fa fundamental cementosa. La substancia intercelular amorfa cai-
cificada se encuentra surcada en todo su espesor por unos conduc=
tillos llamados tGbulos dentinarios én estos se alojan las prolonga-

ciones ciopldsmicas de los odontoblastos.

La substancia intercelular fibrosa consiste de fibras coldgenas muy
finas de apm:dmadamente 0.3 micras de didmetro, que descansan
entre lag substancia amorfa cementosa calcificada. Las fibras co=
ldgenas se éaracterizan porque se ramifican y anastomosan entre

si, y ademds estan dispuestas en dngulos rectos en relacién a los

9)



tGbulos dentinarios.

b) TUBULOS DENTINARIOS. - La matriz de dentina contie-
ne numerosos thneles de diferentes tamafios llamados t(bulos denti-
narios y que contienen las extensiones protopldsmicas de los cuer-
pos celulares de los odontoblastos. Se extienden desde la pared -
pulpar hasta la umi6én amelodentinar'ia de la corona del diente y has
ta la unién cementodentinaria de la raiz del mismo, Dichos tﬁbu-;
los no son del mismo calibre en toda su extensién a la altura pul-
par tienen um didémetro aproximado de 3-4 micras y en la superfi-
cie periférica de una micra. Cerca de la superficie pulpar el name
10 de tiibulos por mm2. varfa entre 30,000 y 75, 000.

Los tibulos dentinarios al nivel de las cispides, bordes incisales y
tercios medio y apical devlas rafces, son rectillneos, casi siempre
perpendiculares a las lineas de uni6n amelo y cementodentinarias. =«
En las 8reas restantes de la corona y el tercio cervical de la rafy
describen una trayectoria en forma de "S" que se encuentra orienta~
da hacia el dpice radicular. Los tfbulos dentinarios estan ramifica-
dos en la periferia; estas ramificaciones se anastomosan ampliamen

te entre si.

¢) LINEAS DE VON EBNER. - El grosor de los Incremen-
ws diarios de dentina va de 4 a 8 micras. Ya que el proceso de

la dentinogénesis no es continuo, los perfodos de reposo entre los
Q0



incrementos diarios se registran en forma de marcas delicadas.
Se les conoce como: lineas de imbricaci6n, lineas de incremento

o- lineas de Von Ebner.

d) LINEAS DE CONTORNO DE OWEN. - Las direcciones
de expansi6én de la matriz son apical (hacia la rafz) y central - -
(hacia la pulpa). Las bandas de 8 matriz que representan aproxi-
madamente cuatro dias de crecimiento ( 16 micras ) entran al ~ -
perfodo de calcificacién al mismo tiempo. Las fases de calcifica=-
cién muestran un retraso de varios dias y estdn representadas por
bandas curvas y amplias que siguen el contomo del patrén de cre-
cimiento de la dentina de la corona o de la rafz, [Estas bandas -

son llamadas lineas de contormo de Owen.

e) FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES. ~ Son prolonga ==
ciones citopldsmicas de células pulpares altamente diferenciadas ~=
llamadas odontoblastos. Las fibras de Tomes son méds gruesas «-
cerca del cuerpo celular. A veces traspasan la zona amelodenti-
naria y penetran al esmalte ocupando una cuarta parte de su espe=

sor y constituyen los husos de este tejido.

f) DENTINA INTERGLOBULAR. - El proceso de caicifica~
cibn de substanpia intercelular amorfa dentinaria ocurre en peque

flas zonas globulares que habitualmente se fusionan para formar ==
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una substancia homogénea. Sl la.calcificaci6n permanece incompleta
la substancia amorfa fundamental no calcificada o hipocalcificada y
limitada por los glébulos, constituye la dentina interglobular, que

puede localizarse tanto en la corona como en la rafz del diente.

g) DENTINA PRIMARIA. - La dentina continua siendo pro=-
ducida por los odontoblastos entre perfodos de reposo en la vida =«
del diente. Con el desgaste de las superficies con que se muerde
y se mastica se -agrega dentina a la superficie pulpar. Esto ocurre
en forma muy lenta, de modo que la cdmara pulpar se hace gradual
mente més pequeiia. No se han observado diferencias notables entre
la dentina en desarmilo v la dentina primaria, de modo que las dos
aparecen sin notarse. | Por otra parte, las dentinas primaria y se-

cundaria estdn separadas por una linea hipercalcificada de dentina.

h) DENTINA SECUNDARIA, - Ya sea por que los odonto-=-
blastos se acumulan en un espacio mds pequefio por feduccién de -
tamafio de la cAdmara pulpar o porque el estimulo aplicado es rudo,
los cuerpos celulares de los odontoblastos se desplazan ligeramente.,
Este cambio en la orientacién de las células se recuerda permanen
temente mediante la linea de demarcacién formada por los tibulos
de dentina que aparecen un tanto inclinados respecto del curso an-
terior. Pueden producirse dos tipos de dentina secundaria: regular

( funcional ) o irregular ( reparadora).
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i) DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE. - La es-
clertsis de la dentina se considera como un mecanismo de defensa,
porque este tipo de dentina es impermeable y aumenta la resisten-
cia del diente a la caries y otros agentes externos. Constituye un
mecanismo que contribuye a la disminucién dela sensibilidad y per-
meabilidad de los dientes humanos a medida que se avanza en edad.
La dentina esclerdtica actua contra la accién abrasiva erosiva y de

1a caries, previniendo asf la irritacién o infeccién pulpar.

INERV ACION. - Aparentemente la mayorfa de las fibras -
nerviosas amielinicas de la pulpa, terminan poniendose en céntacto ,
con el cuerpo celular de los odontoblastos, Qcasionalmente parte
de una fibra nerviosa parece alcanzar la predentiﬁa, doblandose -~

bacia atrds hasta la capa subodonwbldstica,
1.3 PULPA DENTAL.

Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la cdmara pulpar y -
de los conductos radiculares. La pulpa se continué cen los tejidos
periapicales a traves del fordmen apical. Ests completamente ro-

deada por la Capa odontobldstica y la dentina.
La pulpa dental tiene cuatro funciones principales que som:

a) FORMACION. - La formacién de dentina es la tarea --

(13)



fundamental de la pulpa, tanto en secuencia como en importancia.
Del conglomerado mesodérmico conocido como papila dentaria se -
origina la capa celular especializada de odontoblastos, adyacente e
interna respecto de la capa interna del 6rgano del esmalte ectoder-
mico. El ectodermo establece una relacién reciproca con el meso-
dermo y los odontoblastos inician la formacién de dentina. Una vez
puesta en marchala produccién de dentina prosigue rdpidamente has-
ta que se crea la forma principal de la corona y la rafz dentarias.

Luego el proceso se hace mds lento, aunque raras veces se detiene,

b) NUTRICION. - 12 nutrici6én de la dentina es una funcién
de las células odontobldsticas. Se establece a través de los tdbulos
de la dentina que han creado los odontoblastos para contener sus =-

prolongaciones.

c) SENSIBILIDAD. - La inervaci6n del diente estd vinculada
a los tbulos dentinarios, a las prolongaciones odontobldsticas en su
interior, a los cuerpos celulares de los odontoblastos y asia log -

nervios sensitivos de la pulpa propiémente dicha.

d) PROTECCION. -~ La defensa del diente y de 1a propia =
pulpa estd provista bisicamente por la neoformacién de la dentina -
frente a los irritantes. Esto la pulpa lo hace muy bien estimulado

a los odontoblastos a entrar en accién o mediante la producclbh de
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nuevos odontoblastos para que formen la necesaria barrera de teji-

do duro.
ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La estructura de la pulpa dentaria tiene con los otros tejidos conec
tivos laxos del organismo mds semejanzas que diferencias. Por un
lado estdn las células conectivas de diversos tipos. BRor el otro, -
hay un componente intercelular compuesto por substancia fundamental
y fibras, entre los cuales se ramifica una red densa de vasos san-

guineos, linfiticos y nervios.

FIBROBLAST(?S. - Son las células mds abundantes de la -
pulpa madura y sana. Son cé€lulas activas encargadas directamente
de la producci6n de coldgena., Un diente ha sido estimulado lo su-
ficlente para producir dentina irregular deberd contener mas cold-

gena.

FIBRAS DE KORFF. - Las fibras reticulares abundan en
el estroma conectivo laxo de la pulpa. Siempre que se forma dén-
tina se encuentran muchas fibras de este tipo entre las células odon
tobldsticas. Juegan un papel importante en la formaciSn de matriz

dentinaria.
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ODONTOBLASTOS. - Deben obe&tencia a dos tejidos: la -«
pulpa y la dentina, y son, en realidad, parte de los dos. Depen~~
dientes de la pulpa para su existencia y perpetuaci6n, son a su --
vez la clave del crecimiento de la dentina y su mantenimiénto como

tejido vivo.

SUBSTANCIA INTERCELULAR. - Es un complejo molecular
de consistencia laxa y de carga negativa formado por agua, carbohi=
dratos y proteinas. Proporciona una uni6n gelatinosa como comple-
mento de la red fibrosa. Todo pmceéo biol6gico que afecta a las

células pulpares se hace por intermedio de este complejo.

CELULAS DE DEFENSA. -
a) Celulas Mesenquimatosas In=
diferenciadas: se encuentran localizadas sobre las paredes de los ca_
pilares sanguineos. EI reemplazo de los odontoblastos se efectlia =

gracias a la proliferacién v diferenciacién de estas células.

-

b) Histiocitos: comparten una im=
pdnante actividad con las células mesenquimatosas indiferenciadas, ~
Las dos células tienen la capacidad de convertirse en macréfagos y =
lo hacen. A su vez, por medio de su activa fagocitosis, los macro=-
fagos eliminan bacterias, cuerpos extrafios y células necrosadas y asf

preparar el terreno para la reparacifn.
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¢) Células Linfoideas Errantes:
son con toda probabilidad linfocitos que se han escapado de la co==
rriente sanguinea. En las reacciones inflamatorias crénicas, emi-
gran hacia la regién lesionada, y de acuerdo con Maxinow, se trans

forman en macréfagos.

VASOS SANGUINEOS. - Son abundantes en la pulpa dentaria
joven. Ramas anteriores de las arterias alveolares superior e infe=
rior, penetran a la pulpa a través del fordmen apical, pasan por -
los conductos radiculares a la cdmara pulpar, allf se dividen y se
subdividen, formando una red capilar bastante extensa en la perife -
rfa. La sangre cargada de carboxihemoglobina, es recogida por ==
las venas que salen fuera de la pulpa por el fordAmen apical. Los -
capilares sanguineos forman asas cercanas a los odontoblastos mas
atn, pueden alcanzar la capa odontobldstica y situarse préximos a «

la superficie pulpar.

VASOS LINFATICOS. - Se ha demostrado su presencia me==
diante la aplicacién de colorantes dentro de la pulpa, dichos coloran~
tes son conducidos por los vasos linfdticos hacia los ganglios linfati-

cos regionales,

NERVIOS. - Ramas de la 2a y 3a divisién del V par craneal,

penetran en la pulpa a-través del fordmen apical. La mayor parte de

an



los haces nerviosos Que penetran a la pulpa son rnielinicos sensiti~
vos; solamente algunas fibras neryiosas amielinicas que pertenecen
al Sistema Nervioso Autdnomo, inervan entre otros elementos a los
vasos sanguineos, regulando sus contracciones y dilataciones, Los
haces de fibras nerviosas mielfnicas, siguen de cerca a las arterias
dividiendose en la periferia pulpar en ramas cada vez méds pequefas,
Fibras individuales forman una capa subyacente a la zona subodonto-
blastica de Weil; atravieza dicha capa, ramificandose y perdiendo su
vaina de mielina. Sus arborizaciones ‘terminales se localizan sobre

los cuerpos de los odontoblastos,
1.4 CEMENTO.

El cemento es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas

las raices. Se parece al bueso compacto en sus rasgos fisico-quimi-
cos, Tiene su origen en tejido mesodérmico (mesénquima), El mesén-
quima del saco dental participa en la formacién de cemento, ligamen=-
to perioddntico y hueso alveolar. La presencia o ausencia de células
en matriz es la base para la clasificacién: cemento acelular y cemen

to celular.

. Adem4s de servir como componente dental del aparato de fijaci6n, -
protege la dentina que queda por debajo de éL Puede preservar la--

longitud del diente depositando méds cemento en la punta de la rafz, -
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La cantidad de cemento que se agregr suele ser igual a la cantidad
de esmalte gastado de las superficies Incisiva y cuspideas. El ce-

mento puede estimular la formacién de hueso alveolar.

Ayuda a mantener la anchadura del ligamento prioddntico. Puede -
sellar agujeros apicales, especialmente si la punta esta necrosada.

Puede reparar resquebrajaduras horizontales en la rafz y también -
puede agregarse a la rafz para compensar la erosién del hueso al-

veolar,

Quimicamente el cemento es 46, inorgdnico, 229, organico y 329 -
agua, Aunque es de color mds claro y transparente que la dentina,
el cemento es mds obscuro y menos transparente que el esmalte,
La permeabilidad del cemento celular es mayor que la del tipo ace-
lular, probablemente debido a que contiene mds substancia orginica

y més agua,

Los componentes principales de la porcin orginica de la matriz -
son coldgeno y mucopilisacdridos. Los cristales de hidroxiapatita

constituyen la parte mineral del tejido,

Los cementoblastos estan activos durante toda la vida del diente. -
La cementogénesis es una actividad que también dura toda la vida,

particularmente si la rafz estd bien fljada mediante un ligamento pe
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riodéntico sano. Ya que la actividad cementSgena ocurre mas rapi
damente en la punta de la rafz, el cemento tiende a ser mds grue-
so ahf. El grosor del cemento en la punta de la raiz puede ser --
de mas de 700 micras. Incluso el cemento de las bifurcaciones --

puede ser méis grueso.

CEMENTO ACELULAR. ~ Si el proceso de cementogéne -~
sis es lento, los cementoblastos tienen tiempo para retirarse al tew

jido periodéntico, dejando detrés al cementoide en calcificacion.

Este cemento es el cemento acelular. Por otra parte las activida-
des de formacién de cemento y mineralizacién pueden ser tan rapi-
dos que los cementoblastos se quedan aprisionados en la matriz en
calcificacion. Esto produce cemento celular; las células aprisiona-
das son llamadas cementocitos. Basandose en la presencia o ausen
cia de cementocitos, el cemento se clasifica como acelular o celu-

lar.

El primer tipo de cemento producido no contiene células., Empieza
en la unidn de esmalte y cemento y puede extenderse hasta la mitad
de la longitud de la raiz. Debido a que el tipo acelular se forma -

primero, se le conoce también como cemento primario,

El cemento acelular se encuentra inmediatamente a la dentina a to-

do lo largo de la raiz. Pero en la mitad & los dos tercios inferio=~
(20)



res es una capa tan delgada que puede no advertirse.

CEMENTO CELULAR. - El cemento consiste en cuatro -
componentes bdsicos: cementoblastos, cementoide (precemento), ce
mentocitos, y matriz, E:xceptb por los cementocitos, los otros -

componentes pueden encontrarse también en el cemento acelular.

[os cementoblastos son células formadas de matriz que estén dis -
puestas en unad capa continua v tienen como lmites en un lado el -
tejido periodéntico y en el otro cementoide., [os cementoblastos -
pueden formar capas de una sola célula o multicelulares. EI cuer
por celular mide aproximadamente 10 micras de diAmetro y a par

tir de €1 se extienden numerosas prolongaciones.

El cementoide esta situado entre Ios cementoblastos y la matriz -
caicificada (cemento), Se le llama precemento porque le falta -
el componente mineral (cristales de apatita). La anchura de la ca
pa de cementoide es de aproximadamente 8 micras. Se compone -
de fibras coldgenas (fibras de Sharpey), fibras coligenas (produci-
das por los cementoblastos), prolongaciones de cementoblastos y -
susbstancia fundamental, Durante los perfodos de formacién de la

matriz de cemento, la anchura de la capa de precemento es mayor
que durante perfodos de inactividad, La funcion del cementoide du

rante perfodos de reposo es proteger contra la erosién d_el cemen-
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t0o. El cemenwide es méis resistente a la destruccién cementoclastica,

Durante los perfodos de esfuerzo o alarma la cementogénesis ocurre
tan répidamente que los cementoblastos no tienen tiempo para regre-
sarse. Es decir, el frente de calcificacitn del cemento avanza tan ;
rapidamente ‘en el cementolde que rodea a los cementoblastos que --

las células son tomadas y aprisionadas en territorios mineralizados.

MATRIZ DEL CEMENTO. - La matriz del cemento se depo
sita en dos planos: en la base, a partir de la unién de esmalte y ce
mento y hasta el fondo del alveolo y a los lados desde 12 dentina has
ta el tejido periodéntico. La actividad ciclica de las cementogéne‘sis
se revela como lineas de incremento o lineas de imbricacién. Las -
lineas de incremento o lineas de imbricacién, Las lineas de incremen

to siguen el contorno de la raiz.

En forma distinca.al hueso, el cemento, no posee su propio aporte =--
sangufneo sino que depende de los conductos vasculares en el ligamen
to perioddntico. Con la edad v en ciertos estados patologicos, el ce-
mento envejecido tiende a perder su vitalidad. El cemento es incapaz
de rejuvenecerse mediante autoerosion (cementoclasia) y reconstruce-
ciébn (cementogénesis); sino que el nuevo cemento, que es el més vi-
. tal, se deposita sobre el tejido envejecido. lLos incrementos cfclicos

o lineas de incremento se registran en el cemento como laminillas,
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Parece que la anchura de laé laminillas depende de> la intensidad y
la duracién del estimulo. Si los estfmulbs son intermos la lamini-

lla es ancha y contiene muchos cementocitos  Si el estimulo es =
débil, la laminilla es angosta y contiene pocos o ningiin cementoci

to.

La erosién del cemento (cementoclasia) no se presenta como pro
ceso normal, como lo hace la osteoclasia en el hueso. La cemen
toclasia es wuna consecuencia de estimulos extremadamente rudos y
persistentes  Bajo ataques, puede destruirse no solo el cemento

sino también la dentina El mecanismo que participa en la resor_
cién de la matriz parece ser idéntico al de la erosién 6 sea. La
superficie erosionada del cemento estd festoneada por concavidades
lagunas de Howship, en las que pueden encontrarse o0 no cemento=

clastos.

Al cesar los estimulos, se detiene la erosién del cemento desapare
cen los cementoclastos, reaparecen los cemenmblastbs y empieza el
depbsito de matriz. Limite de la resorcién se marca mediante una
linea de color azul intenso conocida como linea de resorci6n. El =
cemento recientemente depositado puede consistir de laminillas acelu

lares, laminillas celulayes, o ambas, ya que el tipo producido depen
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derf de la velocidad con que ocurre la zéparaciﬁn.

Cementogénesis rdpida y lenta son representadas por cemento celu-

lar y cemento acelular, respectivamente.

Entre los factores que estimulan la erosién del cemento estdn:
traumatismo excesivo causado por fallas en la oclusidn, presiones
excesivas durante el tratamiento ortodéntico, y enfermedades ( quis

tes, infecciones, tumores ).

HIPERCEMENTOSIS. - Se caracteriza por constituir un proces
so de elaboraci6n excesiva de cemento. Entre los factores étiolo-
gicos de la hipercementosis localizada se han citado los siguientes:
) inflamacién periapical crénica, lenta y progresiva; frecuente en
dientes desvitalizados. En estas condiciones de hipercementosis --
forma parte de un mecanismo de defensa que impide, la propagaci6n
del proceso inflamatorio hacia los tejidos cincunvecinos y resto del
organismo, (2) lesiones traumaticas localizadas en diferentes dreas

de cemento y (3) tensidn oclusal excesiva.
1.5 LIGAMENTO PERIODONTAL.

_La rafz de un diente, esta unida. i;xtimamente a su alveblo por medio
de un tejido.conjuntivo diferenciado, semejante al peridstio, A este te

jido se le ha designado con diferentes nombres: membrana peridentaria
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membrana parodontal o ligaménto parodontal. Orban, considera
apropiado el empleo del t8rmino, ligamento periodontal, ya que
piensa. que si bien es cierto que este tejido se asemeja estruc-
turalmente a las mémbranas conjuntivas fibrosas, se diferencia
de estag, en que, no {micamente sirve como pericemento al --
diente, y periostio al hueso, sino que es frril ante todo como --

ligamento suspensorio del diente en su nicho alveolar.

El ligamento periodontal esta constituido por fibras coldgenas del
tejido conjuntivo; las cuales se encuentran orxientadas en sentido -
rectilineo, cuando estan bajo tensién y onduladas en estado de rela
jacién. Entre estas fibras se localizan vasos sanguineos, vasos -
linfiticos, nervios y en algunas zonas, cbrdones de células epite-
liales que se conocen con el nombre de restos de Malassez. Ademds
de estas estructuras se observan con frecuemcia, células diferencia-
das que intervienen en la formacién de cemento { semcntobiastos )

y del hueso alveolar ( esteoblastos ). Algunas veces existen célu-
las re!acionadas con la resorcién del cemento ( cementoclastos) y =

del hueso ( osteoclastos ).
El grosor de este ligamento, varia de 0.12 a 0.33 mms.

Las fibras principales del ligamento, perfodontal, de un diente en

pleno estado funcional, se encuentran orientadags de una manera -
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ordenada, pudiendo clasificarse convencionalmen‘re: en seis grupos,

a saber:

1. - Fibras gingivales libres. - Por un extremo se originan en
el cerﬁento, al nivel de la porcion superior del tercio cervical radi
cular y de ahi se dirigen hacia afuera, para terminar entremezcldn
dose con los elementos estructurales del tejido conjuntivo denso sub
mucoso de la encia, Funcién: cuando se ejerce una presién sobre -
la superficie masticatoria de un diente, estas fibras mantienen fir-

memente unida la encfa contra la superficie del diente.

2, - Fibras transeptales. - Se extienden, desde la superficie ==
del tercio cervical del cemento del diente contiguo, cruzando por en
cima de la apofisis alveolar. Funcion: ayuda a mantener la distancia

entre uno y otro diente, relacionandolos, de esta manera armoénica--

mente,

3. -~ Fibras cresto-alveolares. - Van desde el tercio cervical
del cemento, hasta la ap6fisis alveolar. Funci6n: resisten el desplg_

zamiento originado por fuerzas tensionales laterales.

.4, - Fibras horizontales dento-alveolares. - Se extienden desde
" el hueso alveolar hacia el cemento, insertdndose al nivel de la por_
ci6n superior del tercio medio radicular. Funci6n: resisten 18 -~

accién de las presiones horizontales aplicadas sobre la corona den~
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taria.

5. - Fibras oblicuas dento-alveolares. - Constituyen las fibras
rﬁés numerosas del ligamento periodontal. Se extienden en sentido
apical y oblicuamente, désde el hueso alveolar, al cemento; forman_
do un 4ngulo aproximado de 45°. Funcién: la disposici6n antes men_
cionada de las fibras, permite la suspension del diente dentro de -
su alvedlo, de tal manera que facilmente transforman la presién -
oclusal ejercida sobre el diente, en otra tensional sobre el hueso -
alveolar. EIl tejido 6seo es capaz de resistir mejor m.estiramien_
to que una presién. El aumento en la tensién d2 como resultado -
una hipertrofia del hueso, el aumento en la tensién da como resul-
tado una hipertrofia del hueso, el aumento en la presién favorece la
resorcién 6sea., Gracias a la disposicién particular de la fibrag -~
oblicuas, la presién masticatoria es transmitida hacia el hueso con

una fuerza tensional.:

6. - Fibras apicales.~ Tienen wna direcci6n radiada, extendien-
dose alrededor del 4pice de la rafz dentaria, se dividen en 'dos sub-

grupos;

a) Fibras apicales horizontales, - Se extienden verticalmente en
direcci6n horizontal desde el dpice dental, hacia el hueso alveolar,

refuerza las'funclones de las fibras horizontales dento-alveolares,
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b) Fibras apicales verticales. - Se éxtienden verticalmente, des
de el extremo radicular apical, hasta el fondo del alvebb. previnien
do asi cualquier desplazamiento lateral de la region apical del diente,
resisten cualquier fueria que tienda a extraer al diente de su alveélo,
Estas fibras se encuentran unicamente en dientes adultos con épices

radiculares completamente desarrollados.

Tanto las fibras apiéales horizontales como las verticales, presentan
un desarrollo méds o menos rudimentario, en algunos casos, faltan -

por completo.

Los vasos sanguineos del ligamento periodontal, son ramas de las -
arterias ‘y venas alveolares .inferiores y superiores. Penetran a di-
cha ‘membrana siguiendo tres direcciones: a) al nivel del fondo al--
veolar, a lo hrgo y junto con los vasos éangutneos que nutren a la
pulpa, b) através de las parédés del hueso alveolar, constituyendo
el grupo de vasos sanguineos méds numerosos y fundamental del li-
gamento periodontal, é) ramas profundas de los vasos gingivales, =

que pasan sobre la ap&fisis alveolar.

Los vasos linfiticos siguen !a misma trayectoria que los vasos san- 7
. guineos. La linfa circular desde la membrana parodontal hacia el
. interior del proceso alveolar, desde donde se distribuye hasta alcan-

zar a los ganglios linfinticos regionales.
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Los nervios del ligamento periodontal, por lo general siguen el -
mismo curso que los vasos sanguineos. Son ramas sensorisles --
que derivan de la 2a. y 3a. divisiones del V par craneal. Permi-
ten al individuo darse cuenta, en condiciones patol6gicas, de una
sensacién dolorosa, ocasioﬁada simplemente del tacto o de un gol-
pe percutor, ejecutado: por el dentista, sobre la superficie masti-

catoria del diente afectado.

Al igual que en otras regiones del organismo, las fibras del Siste-
ma Nervioso Aut6nomo, inervan también las paredes de los vasos
sanguineos, dando lugar ya sea a una vasoconstriccifn o a una vaso

dilatacién.

Los restos de Malassez; son pequeiias islas o cordones de células
epiteliales que habitualmente descansan cerca del cemento, pero sin
ponerse en contacto con este. No son sino restos de l1a vaine radi-
cular de Hertwig. Tienen importancia en Patologia, porque pueden
servir de asiénto para el desarrollo de ciertos tumores, como lo

son los quistes parodontales laterales.

Las cementiculas, son cuerpos calcificados, algunas veces encontra~
dos en el ligamento périodontal de individws de edad avanzada, No -

-

tienen impoi:tancia clinica alguna. |
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Los osteoclastos, se observan localizados en el ligamento perio-
dontal, sobre la superficie del cemento, entre las fibras perio--
dontales, Son célulag cuya actividad se manifiesta durante la for-

macién de nuevas capas de cemento,

Los cementoclastos, se observan localizados en casos de resor--
cion del tejido cementoso. A la reabsorcitn del cemento radicu=~
lar se le conoce como rizoclasia.
FUNCIONES DEL LIGAMENTOC
PERIODONTAL
1.~ Funci6n de soporte o sostn, - El ligamento periodontal

permite el mantenimiento entre los tejidos duros y blandos que ro-
dean al diente.

2. - Funci6n formativa, - Es realizada por los ostecblastos y
cementoblastos, indispensables en los procesos de aposicion de los
tejidos 6seo y cementoso. Por otro lado los fibroblastos, dan ori-

gen a la fibras coligenas del ligamento.

3. - Funcitn de resorcién.- Mientras Que una fuerza tensional .
moderada, ejercida por las fibras del ligamento periodbnnal, estimu_
la la_ neoformacién de cemento y tejido 6seo, la presidn excesiva da
lugar a uha resorcién lenta 6sea. Un traumatismo intenso puede esti

mular un proceso de resorcién 6sea rdpida y algunas veces resorcitn
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de cemento mucho mds resistente & ia reabsorcién que el hueso.

4. = Funci6n sensorial. = Manifestada por la habilidad que pre
senta un individuo al estimar cuanta presidn ejerce durante la mas-
ticacién y para identificar cual de los dientes ha recibido un golpe,

cuando se percute sobre los mismos.

S. = Funcién nutritiva. - Es llevada a cabo por la sangre que
circula en los vasos sanguineos.
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CAPITULO II

EMBRIOLOGIA DE LA RAIZ
El germen dentario deriva del ectodermo y mesodermo. E} ec-‘ ‘
todermo de la cavidad oral da lugar a la formaci6n del Srgano del
esmalte, Organo epitelial dentario, ﬁue modela la forma del diente
y da origen al esmalte. Del mesodermo subyacente se forma la
papila dentaria, de la cual se origina la pulpa y esta a su vez -
ocasiona el depdsito de 1a dentina. El tejido conjuntivo que cubre
a la papila dentaria y en parte al 6rgano del esmalte da origen al
saco dentario, del cual deriva el ligamento periodontal que a su -

vez da origen al cementoide y al cemento.

A medida que la dentina de la raiz se esta formando, las fibras
del saco dentario dan origen al_ligsmen;o,periodontal. el cual =-

produce al cemento que cubre a la dentina radicular.

Cuando se suspende la formaci6n del esmalte, la corona esta -
completamente formads y se empieza el desarrollo de la raiz. -
Esto Gltimo inicia al crecimiento del diente hacla la cavidad bu-

cal, proceso conocido como erupcién del diente. El tejido conec
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tivo de la rafz estd rodeado por dos tejidos calcificados, dentina

y cemento.
2.1 FORMACION DE LA VAINA EPITELIAL DE HERTWIG

Es originada por la formacién de los epitelios dentarios intermo y
extemo ;an el margen basal del 6rgano epitelial, en la regién de

la lnea cervical, durante la etapa avanzada de campana.

El desarrollo de las raices comienza después que la formacion -
del esmalte y la dentina ha legado al nivel de la futura mién --
cementoesmdltica. El Organo epitelial dentario desempeila una -
parte importante en el desarrollo de la rafz, pues forma la vai-
na radicular epitelial de Hertwig, que modela la. forma de lag -~
raices e inicia la formaci6n de la dentina, La vaina consiste --
unicamente de los epitelios dentarios interno y extemo, sin estra
to intermedio ni reticulo estrellado. Las células de la capa in-
terma s;e conservan bajas y normalmente no producen esmalte, ==
Cuando estas células han inducido la diferenciacién de las células
del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se ha depositado la pri .
mera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su rela~e
Qibn fntima con la superficie dental. Sus residuos persisten y se
conocen como restos epiteliales de Malassez en el ligamento perio
dontal.
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_ Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina radicular --
—— epitelial de Heértwig en dientes con una rafz y en los que tienen ==
dos o méds rafces. Antes de comenzar la formacién radicular, la
vaina radicular forma el diafragma epitelial. Los epitelios denta~
rios externo e intemo se doblan a nivel de la futura unién cemento-
esméltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervi-
cal amplia del germen dentario. El plano del diafragma permanec;e
relativamente fijo durante el desarrollo y el crecimiento de la raiz.
La proliferacién de las c&lulas del téjido conjuntivo de la pulpa, . -=
que acontece en la zona vecina al diafragma. La extremidad libre-
del diafragma no crece hacia el tejido conjuntivo, sino el epiltelio
prolifera en sentido coronal respecto al diafragma epitelial. La ==
diferenciaci6n de los odontoblastos y la formacién de dentina sigue
al alargamiento de la vaina radicular. Al mismo tiempo,el tejido
_conjuntivo del saco dentario que rodea la vaina prolifera y divide ~
a lacapa epitelial continua doble en una malla de bandas epiteliales
El‘ epitelio es alejado de la superficie de la dentina, de tal modo
que las células del tejido conjuntivo se ponen en contacto con la
superficie de la dentina, La secuencia rdpida de proliferacion y
destruccién de la vaina radicular de Herwwigexplica el hecho de -
que no puede verse como una capa continua sobre la superficic --

de la rafz en desarrollo. En las dltimas etapas del desarrollo -
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radicular, la proliferacién del epiteiio en el diafragma se retrasa
‘respecto 2 la del tejido conjuntivo pulpar. El agujero apical am-
plio se reduce primero hasta la anchura de la abertura diafragma-
tica misma y después se estrecha mds ain por la aposicién de --

dentina y cemento en el vértice de la rafz,

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los dientes -
multirradiculares provoca la divisi6én del tronco radicular en dos
o tres rafces. Durante el crecimiento general del 6rgano dentario
epitelial coronal, 1a expansi6n de su abertura cervical se produce
de tal modo que se desarrollan largas prolongaciones linguiformes
del diafragma horizontal. Se encuentran dos e;ctensiones de lag -~
descritas en los gérmenes de los molares inferiores, y tres en los
molares superiores. Antes de producirse la divisién del tronco rg '
dicular, las extemidades libres de las prolongaciones epiteliales ==
horizontales : crecen aproximédndose y se _fusionan. La abertura =
cervical (mica del 6rgano del esmalte coronal se divide después en
dos o tres aberturas. Sobre la superficie pulpar de los puenteg ==
epiteliales en divisién comienza la formacién de la dentina, y en =
la periferia de cada abertura, prosigue el desarrollo radicuiar del
mismo modo como se describié para los dientes de rafz Gnica.

St las células de la vaina radicular epltelial quedan adheridas & -
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la sui)erﬁcie dentinal, se pueden diferenciar hacia ameloblastos ==
completamente funcionales, y producir esmalte. Esas gotitas de

esmalte, llamadas perlas de esmalte, se encuentran algunas veces

en el d4rea de bifurcaciébn de las raices de los molares permanen-.
tes. Si se rompe la continuidad de la vaina radicular de Hertwig,
o si ésta no se establece antes de la formaci6n de la dentina, so=
breviene un defecto en la pared dentinal de la pulpa. Tales defec
tos se encuentran en el piso pulpar correspondiente a la bifurca--
ci6n si la fusi6n de las extensiones horizontales del diafragma se

conserva incompleta, o en cualquier punto de la rafz misma. Es;
to explica el desarrolio de aberturas de canales radiculares acce-

sorios sobre la superficie periodontal de la rafz,
2.2 CEMENTOGENESIS

La produccién de cemento empieza en el cuello de la corona como

‘resultado de resquebrajaduras en la continuidad de la vaina epite--
lial de Hertwig. Cuando el extremo més profundo de la vaina cre-
ce dentro del tejido conectivo para establecer forma y tamailo de -
la rafz, ‘1a porcién de la corona se descontinua. La desorganiza=

ci6n de las células de la vaina y su reorganizacibn en> grupos lla-

mados residuos epiteliales de Malassez, sigue inmediatamente al

progreso de la formaci6n de dentina a partir de la corona de la -
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rafz. Fibroblastos, células mesenquimatosas y fibrillas coldgenas
se mueven entre los restos epiteliales y revisten la dentina a todo
lo largo ( capa granulosa de Tomes ). Simultdneamente forman ==
cementoide ( pxécemento ) y capas cementobldsticas. Los cemen=
toblastos ( fibroblastos y células mesenquimatosas diferenciadas)

producen fibrillas coldgenas y substancia fundamental para la ma-
triz del cemento. Estos componentes intercelulares estan dispues~

tos en capas o laminillas semejantes al hueso.

La formacién de dentina continua ininterrumpida desde la corona ~-
hasta la rafz, El proceso es casi el mismo para ambas, excepto
por tres diferencias. Estas son: 1) en la rafz la matriz de den-
tina se deposita contra la wina radicular en vez de contra los --
ameloblastos; 2) en 13 rafz el curso de los tGhulos de dentina es

diferente, y 3) la dentina radicular esta cubierta por cemento.

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la futura
pulpa_ radicular de las células de la membrana periodéntica ( tejido
conectivo del futuro ligamento periodéntico ). La contraccién de ~
lg matriz de dentina causada por su mineralizacién da como resul-
tado que esta tize: de la vaina radicular y por lo tanto la rompa -
en los sitios de calcificacién. Esta rotura proporciona aberturas

para la entrada de fibrillas y células desde la membrana periodSn

tica.
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Las células mesenquimatosas y los fibroblastos se introducen, re=-
visten y forman una caya cementogena de cementoblastos. Estas
células producen fibrillas coldgenas que se orientan formando 4n-
gulo con la superficie de dentina o paralelas a ella. Cuando se
produce todo el complemento de fibrillas, se agrega substancia -
fundamental de modo que el resultado final es cementoide. Se --
introduce también cbl&gena desde la membrana periodéntica en for
ma de iargos haces de fibras ( fibras de Sharpey). Los extremos
de las fibras de Sharpey se extienden en ﬁormz; de abanico en el ‘-
cementoide y se incorporan a la matriz de modo que, cuando se
realiza la calcificacién, quedan fijas en el cemento. Los haces -
de fibras de Sharpey formaran los grupos de fibras principales del
ligamento perioddntico, que sirven para fijar al diente en el alveo-
lo. La cementogénesis, como la dentinogénesis, puede dividirse -
en tres fases: la formacibn de fibrillas, maduracién de la matriz
por secrecion de substancia fundamental y mineralizacién. Una -
capa de cementoide separa siempre la matriz calcificada de los -
cementoblastos. El cemento més viejo, es decir el que se encuen
tra en el segmento superior de la rafz, no contiene células. La «

- razbn de esto es que la produccién de la matriz y la mineralizacifn
son suficientemente léntas para permitir que los cementoblastos se -

regresen. Pero més tarde, cuando el dients se aproxima a la cavi
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dad bucal, 1a matriz se produce y mineraliza en forma tan rdpida
que los cementoblastos qQuedan atrapados en la substancia interce-

lular que se calcifica.
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Organo del esmalte
Esmalte
Dentina

Vaina radicular
Restos epiteliales

Esqwrﬁa que muestran las tres etapas del desarrollo radicular.

A, corte a través de un germen dentario. Notese al diaffagma
’epltelm y la zona de proliferacién de la pulpa. B, mayor aumen
to de la regi6n cervical de A. C, etapa que muestra el alarga=-
miento de la vaina epitelial de Hertwig coronal al diafragma. -
Diferenciacién de los odontoblastos en la pulpa alargada. D, en
la zona de proliferacién se ha formado dentina. La vaina f_adl_,cu- :
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lar es desintegrada en restos epiteliales y separada de la super-
ficie dentinal por tejido conjuntivo. Diferenciacién de los cemen

‘toblastos.
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CAPITUL O III

NEOFORMACION APICAL

Este tercer capitulo abarca la neoformacion apical propiamente
dicha, pero, es conveniente recordar qQue existe una terminolo-
gla usada por diferentes autores para definir el tratamiento del

épice abierto.

Por ejemplo tenemos los términos de apicoformacién, neofo;;ma-
cién apical, apexificaci6én ( de apexification en lengua inglesa, -
término _modérno empleado por los autores norteamericanos ): -
incluso existen algunos autores que dan referencia a esta técnica
con términos como dpice inmaduro, foramen abierto, cementoge

nesis, cierre apical, induccién apical, cierre biolégiqo, ete,
3.1 DEFINICION

Apexificacién es el hecho fisiol6gico natural o inducido en aquellas
plezas dentales cuyos dpices a(m se encuentran abiertos por la ~-

falta de desarrollo apical como resultado de diferentes etiologias,
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y que tiene como finalidad principal, salvar las piezas dentales me-

dianté Ia induccién del desarrollo total del 4pice radicular.

Me he referido al hecho fisiologico natural o inducido. Porque de
acuerdo con Ingle hay dos conceptos fundamentales sobre el fenéme_
no biolégico de 1a neoformacién apical. El primero sostiene que no
hace falta colocar activador quimico alguno en el conducto para es-
timular la produccién de cemento y ia memoria génetica del diente,
Este concepto afirma que si, simplemente se eliminan los residuos
y las bacterias del conducto y se obtura temporalmente el espacio
casi hasta ia interfase con el tejido, las células se reactivaran y

cumpliran su obligacién original de completar la raiz del diente.

El segundo concepto afirma que este proceso es natural pero que
debe ser estimulado por un activador bioldgico, en este caso hidrd

xidd de calcio.

3.2. INDICACIONES.

Se puede decir que la principal y absoluta indicaci6n de la apexifi-

cacién es el dpice abierto.

Sin embargo deberemos reconocer que es muy diferente la etiologia
por la que se origina el dpice abierto, -

- De acuerdo con dicha etiologfa encontramoe:
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- Lesiones irreversibles ( no tratables ) por caries que

presentan dpice inmaduro o divergente.

- En defecws radiculares como resorciones internas,

- Lesiones trapmAtlcas con desvitalidad pulpar.

- Patologias pulpares que requieran la remosi6n del tejido
pulpar y exista dpice inmaduro.

- Como indicacitn el la formacion natural del &pice encon .
tramos aquellas lesiones que fmicamente hayan afectado la mayor
parte o la totalidad de la pulpa coxonaiig,en la cual mediante la .
pulpotomfa y el tratamiento con hidréxido de calcio se inducira la
formacién de un puente de dentina con el fin de conservar & vi
lidad pulpar de 1a rafz y permithj que el desarrollo del dpice =-
prosiga. | |

- En las cuatro primeras clises de Patterson también se

h encuentra indicada la apexificacitn.
3.3 CONTRAINDICACIONES

No existe una contraindicacién absoluta para la apexificacién, pues

to que un tratamiento que trae tantos beneﬁcloe no puede ger cone

 traindicado.

Sin embargo he hallado como una posible contraindicacién refativa

en la piezas supermmumerarias, pues la gran mayorfa de dichas --
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plezas requeriran posteriormente la extraccion.
3.4. - CLASIFICACION DE APICE INMADURO

Patterson ( Indianapolis, 1958 ) pGblico una clasificaciébn muy didac-
tica de los dientes segiin su desarrollo radicular y apical dividien-

dolos en las siguientes cinco clases:

1. Desarrollo parcial de la rafz con
lumen apical mayor que el diame-
tro del conducto.

IL Desarrollo casi completo de la raiz,
pero con lumen apical mayor que el
conducto.

HL Desarrollo completo de la rafz, con
lumen apical de igual dismetro que
el del oonducno.

N. Desarrollo completo de la rafz con
didmetro apical méds peqmnb que el

| del conducto.

V. | mmr:ﬁuo completo radicular con
tamafio microscopico apical.

En las cuatro primeras clases, estd indicada la terapéutica de -~
induccion a 1a apicoformaci6n. En los dientes de la clage V. se
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procederd al tratamiento convencional o habitual endodoncico.

Durante varias décadas y aun hoy en casos excepcionales {cuando

fracasa la apexificacién ), los dientes de las clases 1y Il y al-

gunos de la clase IIl se han obturado con la llamada técnica del

foramen abierto o técnica del cono invertido, Esta técnica, se~

gin Sommer y cols. (1956) es la que expone a continuaci6n,

l!-

Se elabora un grueso cono de gutapercha calentando
varios de los pequefios y arrolindolos entre dos lose~
tas de vidrio, cortdndelo nitidamente en su parte més

ancha,

Se obtura con este cono el diente, pero colocando la
parte més ancha en apical y la méds estrecha en inci-

sal o sea, en sentido invertido, condéns_ando luego ~-

“lateralmente con conos adicionales. Hoy dfa, en los

contados casos en que se emplea esta técnica, es pre
ferible utilizar los conos estandarizados de gutapercha
de los ntmeros 120 y 140, procurando, en la obtura--
cién sujetar o fijar el cono al borde incisal para evi-

tar que se deslice y pueda sobreobturar.
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3.5. - INSTRUMENTACION BIOMECANICA.

Numerosos autores han demostrado ya radiogrédfica e histolégica-
mente, que las oburaciones cortas permiten una mejor reparscidn
apical, cuando el tejido conectivo se invagina en la porcién wrmi
nal del conducto y deposita ceme nto en los espacios libres, aisla

do definitivamente la obturacion del periodonto.

Strindberg ( 1956 ) , coincidente con los trabajos de otros autores
comprobd que lasobturaciones algo cortas dan un porcentaje de &xi

tos mayor que las justas o sobreobturaciones.

Por otra parte estd perfectamente comprobado que una obturacién -
radiogrificamente controlada hasta el extremo anatSmico de la rafz,
constituye, sin duda wa sobreobturacién. Toda sobreobturacifn no
reabsorbida dentro de un lapso prudencial demora la reparacién pe

riapical y desde luego imposibilita el cierre biolégico del dpice ra :
dicular.

En la terapia endodéntica de dientes con terminacién radicular in -

completamente formada, la conservacin de la vitalidad de los teji_

dos pulpares apicales, es un hecho importante. Donde debe iset, -

realizada la terapia endodéntica, la porcitn apical del conducto rs

dicular serd instrumentada considerablemente corta con respecto al

pice. Al completar el tratamiento, la obturacitn del conducto ra .
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dicular no podrd ser forzada hacia este tejido vital, Esta precau
cién debe tomarse, aflm cuando las porciones dél conducto radicu-
lar cercanas al dpice parezcan estar desobturadas en la radiogra-
fia. La terminacién de la rafz puede luego terminar su forma =

cifn,

En dientes con pulpas necréfticas ‘la instrumentacién del conducto
radicular debera realizarse en una direccién apical hasta que el -
tejido granulomatoso vital es encontrado por medio de la instrumen
tacifu. Ya que el tejido granulomatoso contiene numerosos capila
res, la hemorragia inducida por el instrumento es rdpidamente -
discemible. Las paredes laterales deberin ser limpiadas fuerte-
mente por medio de la instrumentacién y la irrigacién, pero la -
penetracion apical del instrumento se detendrd cuando sea encon =
trado el tejido granulomatoso. La obturacion del conducto radicu=-
lar deberd también efectuarse corta con respeclb del dpice denta -
rio, justo, 'pero no dentro del tejido granulomatoso., La termina -
ci6n de la formaci6n de la rafz es, generalmente, completada por'

la aposicifn de cemento u osteocemento y no por dentina.

Nigaard Ostby, ha informado que la induccién de un codgulo sanguf

neo en los conductos radiculares con pulpas necrfticas, cuyos #pf-

ces ain no estaban desarrollados, aumentan la reparacién. Antss

de la obturaci6n del conducto radicular, recomendd que el tejido -
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gramulomatoso periapical deberd desgarrarse por medio de una -~
lima hasta que se produzca la hemorragia.

Consecuentemente existen dos tipos de tratamiento segGn encon-=

tremos tejido pulpar vivo a desvitalizado.
PULPA VIVA

Cuando la pulpa posee vitalidad y no se ha formado el dpice, es
necesario tratar de conservar la vitalidad pulpar para que el -
dpice puéda terminar su formacién y calcificacién. Ya que so-
‘lo la pulpa puede formar dentina. La vaina de Hertwig solamen
te es una matriz para la rafz y el dpice, pero sin una pulpa vi-

va la rafz no podrd formarse completamente.

Cuando por algin traumatismo o por caries, la vitalidad pulpar
se ve afectada podr& conservarse haciendo una pulpotomia.

Aunque s pulb_o;omfa regulte un éxito, el &pice se calcifique y

. la pulpa afin ct\’mserve su vitalidad, no podemos resumir que el
tejido pulpar restante sea normal. En muchos casos no ;o es, y
si se permite ‘que permanezca este tejido, con el tiempo se ne-
crosard y pzbvocard un proceso patolégico periaspical, Ademds
se han documentado muchos casos de resorcidn intema después

de realizar la pulpotomfa. Por lo tanto la pulpotomia solamente
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es un tratamiento temporal y una vez que ya se formo el dpice
-el resto de la pulpa es retirado y el conducto radicular limado,
esterilizado y obturado.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO. - Se anestesia, el anes-
tésico deberd hacer un efecto profundo. Es necesario utilizax -
dique de hule y todos los instrurfxentos a utilizar deben ser este
rilizados.

Con wna fresa de alta velqcld;d se labra una cavidad directamen
te hacia la pulpa. Una vez que se ha hecho lo anterior se ocu-
pa una fresa de.bola grande de baja velocidad (en anteriores in-
feriores del # 4 o 5; en superiores anteriores, molares, premo
lares ‘y _céninos # 6 0 7; con estas fresas se retira rdpidamente
la pulpa coronaria), Se lava la cavidad de la cdmara pulpar con
una o dos jeringas llenas de suero est®ril, Se seca contorundas

de algodén. estériles y se espera hasta que el sangrado cese,

Una vez que haya cesado el sangrado, se vuelven a secar las cd
maras cuidadosamente con torundas de algoddn estériles y se -
condensa con poca fuerza la pasta de hidroxido de calcio, ya sea

la mezcla comercial o una hecha con varias gotas de agua estéril,

El mufidn pulpar debe encontrarse cubierto con una cantidad sufi-

ciente de hidréxido de calcio y colocar despufs un cemento tempo
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ral con base de oxido de zinc y eugenol con poca presién y se pide
al paciente regresar a los dos o tres dfas. Posteriormente con una
fresa estriada de alta velocidad; se retira parte del oxido de zinc y

se coloca una obturacién con amalgama.

A intervalos de dos. o tres mesesse llama al paciente y se verifica
la vitalidad del diente. Se toman radiografias y se buscan pruebas
que indiquen la formgcion de un puente dentinario y que.la formacidn
apical continua. Sl existe el puente dentinario en estas radiografias
el prénostico para el desarrollo apical es bueno. Si la formacién -
apical no avanza, el sigulente paso sera tratar al diente como si -
trataramos un diente desvimlizado con dpice inmaduro, como gera

descrito posteriormente,

Después de tres meses a un afio, si la radiografia muestra suficiente
formacidn apical nos encontramos listos para proceder a la parte de-

~ finitiva del tnmmientb. Se coloca el dique de hule después de aneste
siar. Se retire ls obtumcin y utilizando presion firme con la lima
dél # 40 o 45 se pasa a.traves del puente dentinario y se elimina el |
contenido del conducto. Se lava el condwto con gran cantidad de so-
luctsq: de hipoclorito de sodio al 2.5§. A continuacién se siguen -
los procedimlentos normales pars la limpieza, esterilizacion, conforma
cibny obtuncwn del conducto radicular. -
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. PULPA DESVITALIZADA

Deberemos considerar varios factores cuando un paciente se encuen
tra con un 4pice no formado y una pulpa desvitalizada, con o sin -

presencia de una zona patolégica apical. Salvo en casos muy aisla-
dos, el dpice de tales dientes no podrd formarse por completo ya -
que no existe una pulpa viable, Trataremos de estimular la forma-
cién de tejido duro a nivel de la abertura apical. Vamos a utilizar
pasta de hidr6xido de calcio para estimular el cierre de la abertura
" apical; en otras palabx'-as‘un puente aﬁical de tejido duro. Varios -
autores han demostrado histolégicamente que esto es posible y los

. informes recibidos de los éxuos clinicos, han dado validez a estos
hechos.

Laws ( 1962 ) encontrS en el control histolégico de dientes humanos
‘obturados con hidréxido de calcio, que este material de obturacién
es tolerado por el tejido pgmplml y gradualmente reabsorbido, =«
siendo reemplazado por tejido de granulacién que proviene del perio
donto. Se deposita tejido cementoide en las paredes del conducto.

Generalmente estos casos son de larga duracifn y suelen ser de --

origen traGmatico.

Al igual que cuando existe afm vitalidad debemos aseguramos que -
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no exista fractura radicular ni movilidad excesiva. La existencia
de w pmceao,patologlco 0 de una fiscula no es wa contraindica-
cin del trammiento. En todos los casos bien tratados, después
de realizar el tratamiento lniclal. la ffstula cierra y en muchos

casos la zona patoldgica comienza a cicatrizar.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO, -~ Como la pulpa esta des~
vitalizada la anestesid  no es necesaria. La podemos usar para
facilitarnos la colocaci6n del dique de hule. En tal caso, solo -
sera necesario hacer una infiltraci6n simple aplicando unas gotas

" por labial y lingual. Debe utilizarse el dique de hule y wdos --
los instrumentos deben ser esterilizados.

Con una fress de alta velocidad se talla una cavidad de acceso nor
mal hacia la cdmara pulpar. Se enjuaga cuidadosamente con varios
centimetros ctbicos de solucion de hipoclorito de sodio al 2.5%. No
se debe secar el condwcto, se deja la solucién dentro del diente, se
comienza a n'gnar cuidadosamente el conducto con limas grandes, ==
generalmente se comienza con la lima del # 60, Se obtiene la me-
dici6n de Ia longitud haclendo una radiografia del diente con la prime_
ra lima que pueda colocarse fijamente, | |

Una vez determinada la lbngitud, se emplean limas de tamafio cada
vez mayor. Se debe irrigar constantemente con hipoclorito de so-

dio. Debemos mantenernos dentro de los limites del conducto con
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caaa lima sucesiva, En muchos cagos se utilizan limas # 120 o
140. Las limas ge utilizan con un movimiento de raspado, incl
nando prﬁnem la lima hacia vestibular, lingual, mesial y final-
mente distal. Debemos de tratar de eliminar 1a mayor cahtidad
posible de tejido necrosado, mecdnicamente con las limas y qGi-

micamente con la solucidn de hipoclorito de sodio..

Después de hacer la desbridacién total, se seca cuidadosamente
el conducto con el extremo méis grueso de wa punta de papel ~
esteril grande y se comienza a colocar la pasta de hidfoxido de
calcio, Se puede utilizar un condensador para conductos grande
o una lima wno o‘ dbs niimeros mis pequeila que la ﬁlthm em~~
pleada. Se procede lentamerte hacia el dpice, parando aproxima
damente un milimetro antes de la longitud predeterminada. ‘Se

repite hasta asegurarmos de que la pasta se encuentra en el agu~

jero apical o cerca de €l

Se liena el tercio apical del conducto con la pasta, se colocan -~
una torunda de algod6n seca en la cdmara pulpar y se sella con
una mezcla de oxido de zinc y eugenol

Si la fistula no desaparece en una semana o diez dfas se quita el

&posito, se irriga el conducto y se repite el procedimientw inicial,
Si después de tres o sels meses no hay indicios de .clerre apical,
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se retira el 4posito y se repite el procedimiento inicial

Las pruebas radiogrdficas de la formacién de un puente de tejido
duro apareceran en un perfodo de tres meses a una ailo. Cuando
este puente se haya formado y sea visible en la radlograffa, se
emprende la siguiente fase del tratamiento. Se coloca um dique
de hule, se retira el sello coronario y se sondea suavemente el
conducto con una lima # 40 o 50._ {2 lima deberd topar con te~
jido duro a nivel del 4pice. Si sucede asf se emsancha y se lima
cuidadosamente el conducto irrigando con hipoclorito de sodio, te
niendo cuidado de no trastomar el cierre apical. Se seca el con
ducto, se coloca una torunda de algodén con algin medicamento -
en la cdmara pulpar y se sella con un dposito de oxido de zinc y
eugenol. o |

Después de cuatro a cinco dias, se vuelve a penetrar en el cmduc
to utilizando ei dique de hule y se irriga con hipoclorito de sodio,

se seca y uenderemos liso el conducto para obturar de acuerdo a

las técnicas descritas en el capftulo V.
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CAPITULO W
. TECNICAS PARA INDUCIR LA APEXIFICACION

Aungue en realidad se desconocen el total de las técnicas usadas -
para inducir la apexificacién, se sabe que gran mayorias utiliza el
hidroxido de calcio.

Se pueden sintetizar en dos las técnicas mds conocidas para indu-
cir la apexificacitn.

TECNICAS DE LA APEXIFICACION SEGUN
FRANK

Sesi6n inicial.
1. - Tomar una radiografia para tenerla como referencia en lo
futuro. | |
2. - Colocar dique de g)ma; Raras veces se precisa anestesia,
3. - Apertura y acceso pulpar, proporcionados al diametro del
conducto, permi.tiendo la ulterior preparacion del conducto.

4. - Hacer la conductometria.
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5. ~ Preparacion biomecdnica hasta el dpice radiogrifico. Limar
las paredes con presiSn lateral, pues, dado el lumen del -
conducto, los instrumentos mds anchos pueden parecer insu

ticientes. Irrigar abundantemente con hipoclezito de sodio.
6. - Secar el conducto con conos de papel del calibre apropiado.

7. - Preparar una pasta espesa y seca, de comsistencia de masi

Ua, de hidréxido de calcio y paraclorofenol alcanforado.

8. - Colocar 1a pasta en el conducto y con un obturador largo =-
llevar suavemente la mezcla hasta el dpice. Obuirese todo

el conducto pero evitese la presidn por sobreobturar,

9. - Colocar una torunda de algoddn seca sobre la pasta, cubrir
con 6x§do de zinc y eugenos provisional y colocar una capa
abmdapw de cemento de fosfato de zinc o cement de poli-
carboxilato.

\ .

Indicar al paciente que vuelva de cuatro a seis meses mds tarde.

- La gbturacién temporal no debe déspxenderse.

Si aparecieran sintomds de inflamacidn, el paciente debe volver; -
en egse caso se gunn la obturacién y la pasta se repiten los pa-
sos de la primera sesin.

e



Si se presentan sintomas de reagudizaci6n, eliminar la cura y de-
jar el diente abierto, y repetir la sesi6n inicial una semana des--
 pués.

Sesiones sucesivas:

Cuatro a seis meses mds tarde, el paciente vuelve para que se -

valore la evolucién del tratamiento.

1.~ Se toma unaradiograffa para hacer la valoracién comparati-
va del dpice. Si parece que Apice sigue ablerto ( y proba-
blemente lo esté ) se repiten los pasos de la sesitén inicial.

2.~ Se necesita hacer una nuveva conductometria ya que probable
mente 12 rafz habrd crecido aunque no haya cerrado. Regis

trar esta nueva longitud y comparér con la anterior., Se =-

vuelve a citar al paciente.

3, - El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis meses y se hace

una nueva valoracidn.

- T

r verificado con un chorro de agus y son-

El cierre apical puede se
dando cuidadosamente el dpice empleando un instrumento endodfnti-
co puntiagudo. |

Se puede hacer control final con un instrumento curvo delgado,
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Aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que el dpice -
se calcifique completamente. Es posible condensar una nueva ob-
turaciSn 'deﬂnniva contra esta nueva barrera si hay una abertura del
tamafio de un orificio natural. Esto puede tardar de reis meses a
dos afios en formarse. La apexificacién se produce tanto en dien-

tes posteriores como anteriores.

-

Hay cuatro imﬁgenes que pueden aparecer en la radiografia.
1. - El dpice puede seguir apareciendo con forma de trabuco, pe-

ro estar cerrado por un delgado puente calcificado.

2. - la forma de trabuco es I3 misma, pero se ha formado um

puente exactamente debajo del dpice.

3. - El extremo radicular se forma y se sella pero la forma del
conducto 5o cambia, -

4. - El dpice se forma adecuadamente y el conducto se ve relle~
nado. \ -

.

Para obturar adecuadamente estos conductos, he désar:ollado el ==

~ capftulo V del presente trabajo.
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Orden adecuado de la obturacién para estimular la apexificacién ==
segin Frank; A, arriba, cor.ltra el tejido periapical, hidréxido de -
calcio y paraclorofenol alcanforado; B, fibras de algodén; C, primer

sellado de 6xido de zinc y eugenol; D, sellado final con cemento de
fosfato de zinc.
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TECNICA DE LA APEXIFICACION SEGUN MAISTO-CAPURRO

l..

Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. Aplicacién de -
biéxido de sodio y agua oxigenada. Descombro y eliminacidn
de restos pulpares de los dos tercios coronarios de los dien
tes, lavado y aspiracién con agua oxigenada. Colocacién de
clorofenol alcanforado. Preparacién del tercio apical y rec-
tificaci6én de los dos tercios coromarios. Lavado y aspira--
cidn con agua oxigenada y soluciSn de hidr6xido de calcio.
Secar y colocar clorofenol alcanforado.

Obturacién y sobreobturacién apical con la siguiente pasta:
Polvo: |
Hidr6xido célcico purfsimo

Yodoformo

Proporciones apro:dmédamente iguales en vdlumen.
quu!.do:1

Soluciﬁn‘ acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada.

Cantidad suficiente para una pasta de consistencia deseada.

LA pasta ser& preparada en el momento de utilizarla y se llevard

al conducto por medio de una espiral o lentulo, pero, si resulta -
insuficiente, podrln emplearse espdtulas o atacadores de conductos

Si durante la mnnipulacmn la pastz se seca al evaporarse el agua,
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se puede agregar de nuevo la cantidad necesaria para que recobre su
plasticidad. Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocu-
pe menos de los dos tercios coronarios del conducto, adosard la --

pasta a las paredes de ésle.

3. - Se eliminard todo resto de obturacidén de la -cdmara pulpa y

se colocard un cemento translicido.

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben pau
latinamente, al mismo tiempo que se termina de formar el 4pice. Si
al cabo de un tiempo esto no sucede, puede reobturarse el conducto

con el mismo material

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola sesién, es

sencilla y al alcance de cualquier profesional |

wwesecsane (| cnweewsnas

Michanowicz (1967) ha utilizado una técnica de pastas alcalinas, en
la cual se emplea una simple pasta de hidr6xido de calcio y agua -
que es llevada 4pice para después obturar el conducto con métodos
convencionales de condensacién lateral con conos de gutapercha y

cemento de conductos.

Heithersay ha utilizado un producto (puldent) conteniendo hidrbxido
de calcio y metilcelulosa, obturando en la misma sesibn con Cavit

y lmtl;tn\l. . (e



CAPITULO V
TECNICAS DE OBTURACION EN DIENTES CON PROCESO DE
APEXIFICACION
Hay que tratar de lograr el cierre genéticamente programado del
foramen que quedd abierto debido a la mortificacién temprana de -
la pulpa.

Si la apexificacién falla o es inapémpiapla. se emplean técnicas -«
especiales para obturar los conductos que no tienen la ventaja de
presentar un estrechamiento en el foramen que sirva de matriz

limitativa contra la cual condensar. N i

A veces sin elpbargo, el conducto puede ser preparado con tanta
perfeccién que serd posible obturarlo con un cono de plata; Rara
vez podrd emplearse la técnica de la gutape:ci;a reblandecida y -
presién verticél fuerte, ya que esto llevaria a wna gran sobreob-

turacién.
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CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA.

Cono primario grueso y romo:

El conducto tubular grande con poco estrechamiento del conducto -
puede ser obturado mejor con un cono primario de .gutapercha grue
o recortado en la punta. A veces. el conducto es tan grande que
hau Que usar un cono "hecho a medida®., Como qQuiera que sea el |

cono de prueba debe pasar las pruebas del ajuste correcto.

La finalidad del cono primario es bloquear el foramen hasta donde'
sea posible, mientras que los conos auxiliares son condensados pa~
ra completar la obturacién. Para no sobrepasar el dpice, se mar-
ca en el espaciador la longitud de trabajo. Poniendo culdado. se

puede hacer una obturacién bien compactada sin sobreobturar exce~

sivamente con cemento o gutapercha,

Técnica del cono invertido:

Esta vicnica es aplicable al tipo particular de conducto tubular que
se encuentra en dientes que han sufrido la muerte temprana de la

pulpa.

Como cono primario se escoge un cono de guapercha grueso y con

tijeras se corta el extremo estriado. Se invierte el cono y se le
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prueba en el conducto, con la parte mds gruesa hacia delante. Se
hacen los examenes del cono de prueba, es decir debe ir visible-
mente hasta la profundidad total pero detenerse en seco un poco =
antes del 4pice; debe presentar arrastre o resistenci2 cuando se -
intenta retirarlo; y, finalmente, debe aparecer en la radiograffa -
ocupando la posicién éptima para obliterar la zona del foramen -«

radicular.

Si creemos que el cono invertido cumple con los requisitos exigi-
dos para un cono primario, se reviste el conducto con abundante
cemento y se introduce lentamente el cono, también cubierto de
cemento, hasta su posicién correcta. Debido a la forma del con-
ducto y a la adpatacién ajustada del cono, é&ste actuard como un
émbolo. El paciente puede sentir molestias por el desplazamiento
del aire; sin embargo, si el cono es insertado lenﬁamenne. se for-

zard relativamente poco cemento en los tejidos periapicales.

Una vez ubicadb el cono primario invertido, se van agregando mds |
conos de gutapercha por condensacién lateral con umn espaciador, -
para que el instrumento no penetre en los tejidos periapicales. El
espaciador se usa repetidamente, a la vez que se van agregando -
conos de gutapercha finos o delgados hasta obturar totalmente el -

conducto. El error mds com@n qQue se comete en esta técnica es -
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consecuencia del miedo a sobreobturar. Se ejerce presién insufi-
ciente durante la condensacion lateral, dando lugar a una obturacién
mal condensada, esto, a su vez, favorece la ulterior filtracion e -

invita al fracaso.

Rollo de gutapercha hecho a la medida:

Si un conducto tubular es tan grande que el cono de gutapercha inver
tido sigue quedando holgado en el conducto, hay que utilizar un cono
primario hecho a la medida. Este se prepara cglentando varios conos
de gutapercha y uniéndolos, extremo fino con extremo grueso, hasl;a
‘formar un rollo del tamaiio y forma del conducto. El rollo debe en-
friarse con cloruro de etilo o Fluori Methane ( en atomizador ) para
endurecer la gutapercha antes de ajustarla en el conducto. Si entra
hasta el fondo con facilidad pero queda holgado, hay que agregar més
gutapercha, Si solo es ligeramente méds grande, se puede pasar por
la Nama la parte extema y llevar el rollo & su posicién; asf, se =~ -

,asegura realmente una impresién del conducto,

Se hace la prueba tdctil para ver si el rollo ofrece resistencia al
ser retirado y se toma una radiograffa, Si los resultados son sa-
tisfactorios, se procede a cementar el rollo. Luego la gutapercha
‘que sobresale debe ser seccionada a la altura de la base de la cé- ‘
mara pulpar, con un excavador de cucharilla caliente para poder -
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introducir un espaciador. Como se dijo antes, en el espaciador
se marca una longitud algo menor que la establecida en conducto-
metria. Para asegurar la obliteracién del espacio del conducto
radicular, ademds de insertarse el cono hecho a me<ida, se ==
efectGa la condensacién lateral.

Técnica del cono de plata:

A veces encontramos el conducto bastante maduro sin estrechamien
to en el foramen. Son casos que resultan de la resorcién radicu-
lar apical o de la preparacién del 4pice con un instrumento grande

para establecer el drenaje de absceso por‘el conducto.

Ests conductos pueden ser obturados con un cono (mico de plata
0 con un cono de plata en el dpiée y condensacién lateral de cono
maltiples de gutapercha, En cualquiera de los dos casos hay que
hacer una pxeparacibn minuciosa de la cavidad. del conducto para
tallar una cavidad crénica de seccién circular. Para trabajar --
exactamente en el borde del foramen, hay que desgastar las pun-

tas de los instrumentos ensanchadores paxa hacerlos romos.

Si deseamos obtener un buen resultado, el cono de plata deberd -
ociuir el conducto tan bien como un tapén cerrando una botella, -

Esw exige un gran cuidado al establecer la longitud correcta -
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del ;cono de plata de prueba, recortandolo hasta que la punta se -
adapte al conducto tan ajustadamente que resulte diffcil retirarlo -
con pinzas hemostdticas. Examinar atentamente el cono paia ase -
gurarse de que en la plata queda marcada por lass paredes dentina

en todo el perimetro, no Gnicamente en uno o dos lugares. El ce-
mento serd introducido con todo cuidado en el condt'xcto y se inser-
tard el cono lentamente para que el cemento refluya, Recuérdese -
que estas paredes tubulayes son casi paralelas y que el cono servi-
rd de émbolo si se le introduce rdpidamente. Con esta técnica se

puede obtener buen resultado sin gran sobreobturacion.

En caso de que la apexificacion falle queda el recurso de la técnica
de obturacitn de amalgama retrograda.

Consiste en una variante de la apicectomfa, en 1a cual la seccién -
apical es obturada con amalgama de plata, con’el objetivo de obte-~
ner un mejor sellado del conducto y asf llegar a conseguir una rd-

pida cicatrizaci6n y una total reparacién.

Siendo la amalgama de plata un material 6ptimo que evita cualquiér
filtracion, se justificard esta intervencion, con la finalidad de garan

tizar el cierre del conducto, dentro del cual tanto la gutapercha co-
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mo el cemento de conductos empleado podrian en ocasiones no ob-
turar‘heméticamente el conducto. Ha sido recomendada por la =
méyor parte de los endodoncistas, como Mitchell (1959), Taylor y
Doku (1961),
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CONCLUSIONES

Para concluir el presente trabajo habré de decir que desde el punto
de vista histopatoldgico, las perturbaciones de caricter regresivo -
que haya sufrido la vaina de Hertwig y el estado del manguito epi-
telial en el extremo de la rafz influira sobre la formacién del te-

jido calcificado.

Que cualquiera que sea el camino seguido para alcanzar el cierre .
biol6gico del 4pice, cuando se produce, permite completar luego -~
la obturacién del conducto con un material adecuado, y lograr asf

una reparacidn permanente.

Y principalmente de acuerdo a lo anteriormente visto podemos de- -
ducir que el tratamiento de la apexificacién no es privativo del --
especialista en Endodoncia, sino que cualquier odontologo de préc-
tica general que se precie de serlo, puede realizarlo con tanto =-

&xito como conocimientos tenga sobre dicho tratamiento.
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