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"INTRODUCGCION

El tratamiento endodéntico puede ser definido como el tratamiento o la precau-
cién tomada para mantener en funcién dentro del arco dentario a los dientes vi-

tales. o los no vitales.

Este concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de preservar el diente -
mismo, es un desarrollo relativamente moderno en la historia de la odontologia y
podria ser de utilidad revisar muy brevemente la historia del tratamiento pulpar—
con el objeto de apreciar mejor el pensamiento moderno sobre el tratamiento --

pulpar.

La odontologla ha sido el azote de la humanidad desde los primeros tiempos.
Tanto los chinos como los egipcios dejaron registros en los que describfan la ca-
ries y abscesos alveolares. Los chinos con cabeza negra que vivia dentro del
diente. La "Teor{a del Gusano" fué bastante popular hasta mediados del Siglo -
X VI cuando Pierre Fauchard comenzé a tener sus dudas al respecto; pero €l no
pudo expresarlas de manera concluyente debido a que el decanc de la Facultad -
de Medicina, Antry, crefa todavia en la "Teoria del Gusano" (Curson 1965).

El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, estaba destinado a ma

tar el gusano con una preparacién que contenla arsénico. Es asl que el uso de -

esta substancia fué ensefiada en la mayorfa de Jas escuelas dentales hasta los ~-
afios 1950, a pesar de que ya se habfan percatado de que su accién no era limita
da y de que habla extensa destruccidn histica si la més minima cantidad de medi

camento escurria entre los tejidos blandos.

Los tratamientos pulpares durante las épocas griega y romana estuvieron encami-
nadas hacia la destruccién de la pulpa por la cauterizacién, ya fuera con una --

aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomentos de opio y belefio.



El sirio Alqulgenes, que vivi6 en Roma aproximadamente a fines del Siglo I, se
percaté de que el dolor podla aliviarse taladrando dentro de la cdmara pulpar con
el objeto de obtener e} desagiie, para lo cual él disefi6 un trépano para este pro-
Y en la actualidad, a pesar de nuestrds maraviilosos medicamentos, no -

pésito.
hay método mejor para aliviar el dolor de un diente con absceso que el método -

propuesto por Alquigenes.

El conocimiente endodéncide permanecié estdtico, hasta que en el Siglo XVII -~
Vesalius, Falopio y Eustaquio describieron la antomia pulpar, pero refiriéndose --

atn a la "Teoria del Gusano" citado por los chinos.

En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurne (Heuynius) y Pieter Van —---

Foreest, parecieron diferir en sus puntos de vista. El primero todavia destrula -~

pulpas con &4cido sulftrico, mientras que el segundo fué el primero en hablar de -
terapeditica de conductos radiculares, y & mismo sugirié que el diente deberfa ser

trepanado y la cidmara pulpar llenada con triaca (Prinz, 1945).

De esta manera, y hasta fines del Siglo XIX, la terapéutica radicular consistfa en
el alivio” del dolor pulpar, y la principal funcién que se le asignaba al conducto - ~

era la de dar retencion para un pivote 0 para una corona en espiga.

Al mismo tiempo, los trabajos de prétesis se hicieron populares, y en muchas es-

cuelas dentales se ensefib que ningin diente deber{a usarse como soporte a menos

que fuera previamente desvitalizado (Prinz, 1945). Es entonces que la terapéutica

radicular se popularizé, en parte por las razones mencionadas anteriormente y

también debido al descubrimiento de la cocaina, lo cual condujo a la extirpacién-
El método de la anestesia mediante la -

de la pulpa denta! de manera indolora.
administracién de cocaina a presién o por contacto pulpar, parece ser que se ofi-
giné con E.C. BRIGGS de Boston; pero al mismo tiempo fué descrita por otros.

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895, y la prin{era radiograffa
dental por W. Koenig, de Frankfurt en 1896, popularizé6 atn mé4s la terapéutica -
radicular, dié a este tipo de tratamientos una respetabilidad seudocientifica.



Aproximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de productos dentales comenza
ron a producir instrumentos especiales para la- terapéutica radicular, los cuales -
fueron utilizados principalmente para ‘retirar el tejido pulpar o limpiar el conduc-
to de residuos. En esta época no existia el concepto de llenar el conducto radi-
cular y, como se mencioné anteriormente, el objeto de la operacién consistia en
dar retencién a una corona poste, de la cual los tipos Richmond, Davis y la espi-
ga con hendida con tubo de Pesso son ejemplos populares.

Para 1910 la terapéutica radicular habfa alcanzado su cenit, y ningln dentista --

respetable se atrevia a sacar un diente. Por mds pequefio que fuera un muifion, -

éste era conservado, y posteriormente se construla una corona de oro o de porce
A menudo aparecian las fistulas y eran tratadas por diferentes

lana sobre ellos.
La Intima relacién existente entre las

métodos, durante afios en caso necesario.
flstulas y el diente muerto eran conocidas, pero no se tomaban medidas para ---

ellos.

En 1911 Williams Hunter atacé a la odontologia americana, y culpé a los trabajos
protésicos como causantes de viarias enfermedades de causa desconocida. El --
obtuvo varias recuperaciones de éstas condiciones, extrayendo los dientes de los -
pacientes. Es interesante hacer notar que él no condené a la terab_éutica radicu
lgr por sl misma; sino méds bien a la obturaci6én defectuosa de los conductos y a

lo séptico del medio en que se realizaba.

Aproximadamente para esta época la bactereologia fué reconocida como ciencia, -
y los hallazgos de los bactereSlogos afadieron combustible a la hoguera de conde-
nas de Hunter. La radiologfa, a su vez, que en un principio habfa ayudado al den
tista, ahora le daba irrefutables evidencias de la enfermedad 6sea que rodeaba --

las railces de los dientes muertos.

A pesar de que la teorfa de la infeccién focal no habla sido enunciada por
Billings sino hasta 1918, las condenas de Hunter iniciaron una reaccién hacia la -
terapéutica radicular de conductos y comenzé la remocién total de dientes no vi-

tales, asi como de los desperfectos sanos. La denticién fué asi culpada de las -~



més oscuras enfermedades, y los dentistas con medios para refutar éstas teorlas,

se dedicaron a mutilar incontable nimero de bocas. WNaturalmente, no todos los

dentistas aceptaron esta destruccidén al mayoreo de las bocas; algunos, especial--
mente en el continente europeo continuaron salvando dientes a pesar de la teoria

de la infeccién focal. Es dificil saber el porque los dentistas europeos no acepta

ron ésta teorfa sino que la descartaron, y una explicacidén puede ser la de que
sus pacientes relacionaban la pérdida de dientes con la pérdida de virilidad, y por

lo tanto no permitian a los dentistas que murilaran su denticién.




DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DlE_NTES

INT) RODUCC!ON:

Cuando el embrién humano tiene tres semanas de edad, el estomodeo ya se ha -
formado en su extremidad cefélica. El ectodermo que lo cubre se pone en con-
tacto con el endodermo del intestino anterior y la unién de estas capas forma -
la membrana bucofaringea. Esta se rompe y entonces la cavidad bucal primitiva

se comunica con el intestino anterior.

El ectodermo de la cavidad bucal primitiva consiste de una capa basal de células
cilindricas y otra superficial de células aplanadas. Estas células se ven vaclias en
las preparaciones rutinarias a causa de la pérdida del glucégeno de su citoplas-—

ma.

El ectodermo bucal se apoya sobre la mesénquima subyacente y estén separados

por medio de una membrana basal.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se forma profunda—
mente bajo la superficie en la zona de la boca primitiva que se transformari en

los maxiliares. La yema dentaria consta de tres partes:

1) El érgano dentario, derivada del ectodermo bucal,
2) Una papila dentaria, proveniente del mesénquima, y
3) Un saco dentario que también se deriva del mesénquima.

El 6rgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria origina a la pulpa y la-
dentina y el saco dentario forma no sdlo el cemento, sino también el ligamento -

periodontal.

Dos o tres semanas después de la rotula de la membrana bucofarfngea, cuando el
embrién tienen 5 o 6 semanas de edad, se ve el primer signo del desarrolio denta
rio. En el ectodermo bucal, que desde luego dard orfgen al epitelio bucal, cier--



tas zonas de céluas basales comienzan a proliferar a ritmo mds rdpido que las --
células en zonas contiguas. E! resultado es la formacién de una banda, un engro
samiento ectodérmico en la regién de los futuros arcos dentarios, que se extien-

de a lo largo de una linea que representa el mirgen de los maxiliares. La banda

de ectodermo engrosado se llama ldmina dentaria.

En ciertos puntos de la l4mina dentaria, cada uno de los cuales representa uno -
de los diez dientes deciduos del maxiliar inferior y dgl maxilar superior, las célu
las ectodérmicas de la 14mina se multiplican alGn més rdpidamente y forman un -
pequefio botén que presiona ligeramente al mesénquima subyacente. Cada uno de
estos pequefos crecimientos hacia la p'rofundi&ad, sobre la ldAmina dentaria, repre-
senta el comienzo del Srgano detario de la yema dentaria de un diente deciduo, y
no todos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Los primeros en aparecer -

son los de la regién mandibular anterior.

Conforme contintia la proliferacién celular, cada érgano dentario aumenta en -~
tamafio y cambia de forma. A medida que se desarrolla, toma la forma parecida
a la de un casquete, con la parte externa de éste dirigida hacia la superficie ---

bucal.

En el interior del casquete (es decir, dentro de la depresién del 6rgano dentario),
las células mesenquimatosas aumentan en nimero y aquf el tejido se ve méds den-
so que el mesénquima de alrededor. Con es:ia proliferacién la zona del mesénqui~

ma se transforma en papila dentaria.

En este momento se forma la tercera parte de la yema dentaria, rodeando la por
cién profunda de esta estructura (es decir al &rgano dentario y a la papila dentg—
ria combinados). El mesénquima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso, y
las fibras rodean la parte profunda de la papila y el 6rgano dentarios. Las fibras

envolventes corresponden al saco dentario.

En el curso y después de estos hechos, continda cambiando la forma del drgano
dentario. La depresi6n ocupada por la papila dentaria profundiza hasta que el -



6rgano dentario con el epitelio bucal, se rompa y la yema pierda su conexién con

el epitelio de la cavidad bucal primitiva.

ETAPAS DE DESARROLLO.
Se divide el proceso de desarzollo del diente en varias 'etapas'.

Se denominan de acuerdo con la forma de la parte epitelial del gérmen dentario.
Puesto que el epitelio odontégeno no solamente, produce esmalte, sino que tam-—- °
bién es indispensable para la iniciaci6n de la formacién de la dentina, los térmi-
nos de érgano del esmalte y de epitelio del esmalte externo e interno son sustitui

dos por los de 6rgeno dentario y epitelio dentario.

Lamina dentaria_y etapa de yemas:

Lémina dentaria. El primer signo de desarrollo dentario humano se observa duran
te la sexta semana de la vidza embrionaria. En esta etapa el epitelio bucal con--
siste de una capa basal de células cillndricas y otra superficial de células planas.
Las gotitas de glucdégeno en su citoplasma se pierden durante la elaboracién de -
preparaciones de rutina, lo cual les da un aspecto vaclo. El epitelio estd separa-
do del tejido conjuntivo por una membrana basal. Algunas células de la capa --
basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a un ritmo més répido que las cé-
lulas adyacentes, se origina un engrosamiento epitelial en la regién del futuro ---
arco dentario y se extiende a lo largo de todo el borde libre de los maxiliares. -
Es el esbozo de la porcién ectodémica del diente, conocida como ldmina dentaria.
Se ven mitosis no solamente en el epitelio, sino también en el mesodermo subya-

cente.

Yemas dentarias (esbozos de los dientes). En forma simultdnea con la diferencia
cién de la ldmina dentaria se originan de ella, en cada maxilar, salientes redon--

das u ovoides en diez puntos diferentes, que corresponden a la posicién futura de-



los dientes deciduos y que son los esbozos de los érganos dentarios, o yemas den-

De esta manera se inicia el desarrollo de los gérmenes dentarios y las -~

tarias.
La ldmina den-

células contimian proliferando m4s aprisa que las células vecinas.

taria es poco profunda.

Conforme la yema dentaria continia proliferando, no se ---

Etapa de casquete.
El crecimiento

expande uniformemente para transformarse en una esfera mayor.
desigual en sus diversas partes da lugar a la formacién de la etapa de casquete,

caracterizada por invaginacién poco marcada en la superficie profunda de la

yema.

Epitelio dentario externo o interno. Las células periféricas de la etapa del cas-
quete forman el epitelio dentario externo en la convexidad, -que consiste en una
sola hilera de células cuboides y el epitelio dentario interno, situado en la conca-

vidad, formado por una capa de células cilindricas.

Reticulo estrellado (pulpa del esmalte). Las células del centro del 6rgano denta-
rio epitelial, situadas entre los epitelios externo e interno, comienza a separarse-
por aumento del liquido intercelular y se disponen en una malla llamada reticulo-
estrellado. Las células adquieren forma reticular remificada. Sus espacios estdn
llenos de un Hquido mucoide, rico en albfimina, lo que imparte al reticulo estre--
llado consistencia acojinada que después sostiene y protege a las delicadas células

formadoras del esmalte.

Las células del centro del 6rgano dentario se encuentran fntimamente dispuestas-
y forman el nédulo del esmalte. Este se proyecta parcialmente hacia la papila-
dentaria subyacente, de tal modo que el centro de la invaginacién epitelial mues
tra un crecimiento ligero como botén, bordeado por los surcos del esmalte labial
y lingual. Al mismo tiempo se origina en el 6rgano dentario, que ha estado cre
ciendo en altura, una extensién vertical del nédulo del esmalte, llamada la cuer-
da del esmalte. Ambas son estructuras temporales que desapérecén antes de --

comenzar la formacién del esmalte.



Papila dentaria. El mesénquima, encerrado parcialmente por la porci6n invaginada
del epitelio dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la influencia organiza~
da del epitelio proliferante del 6rgano dentario. Se condensa para formar la pa-
pila dentaria, que es el 6rgano formador de la dentina y del esbozo de la pulpa.-
Los cambios en la papila dentaria aparecen al mismo tiempo que el desarrollo -~
del é6rgano dentario epitelial. Si bien el epitelio ejerce una influencia dominante
sobre el tejido conjuntivo vecino, la condensacién de éste no debe considerarse --
como un amontonamiento pasivo provocado por el epitelio proliferante. La papila
dentaria muestra gramacién activa de capilares y mitosis, y sus células periféri--
cas, contiguas al epitelio dentario interno, crecen y se diferencian después hacia-

odontoblastos.

Saco dental. Simultianeamente al desarrollo del Srgano y la papila dentaria sobre
viene una condensacién marginal en el mesénquima que los rodea. En esta zona
se desarrolla gradualmente una capa més densa y més fibrosa, que es el saco ---

dentario primitivo.

El 6rgano. dentario epitelial, la papila dentaria y el saco dentario son tejidos for-

madores de todo un diente y su ligamento periodontal.

Etapa de campana. Conforme la invaginacién del epitelio profundiza y sus mérge
nes contindian creciendo, el 6rgano del esmalte adquiere forma de campana.

Epitelio dentario interno. Est4 formado por una sola capa de células que diferen
cian, antes de la amelogénesis, en células cillndricas, los ameloblastos. Miden de
4 a 5 micras de didmtero y 40 micras de alto aproximadamente. En corte trans
versal se ven exagonales, hecho observado después en cortes transversales de los -

primas del esmalte.

Las células del epitelio dentario interno ejercen influencia organizadora sobre las

células mesenquimatosas subyacentes, que se diferencfan hacia odontoblastos.




Estrato intermedio. Entre el epitelio dentario y el retfculo estrellado aparecen -
algunas capas de células escamosas, llamadas estrato intermedio, que aparecen --
ser esenciales para la formacién del esmalte. No se encuentra en la parte del -
gérmen dentario que contornea las porciones de la raiz del diente, pero que no -

forma esmalte.

Reticulo estrellado. El reticulo estreliado se expande m4s, principalmente por el
aumento del liquido intercelular. Las células son estrelladas, con prolongaciones

largas que se anastomosan con las vecinas. Antes de comenzar la formacién del-
esmalte, el reticulo estrellado se retrae como consecuencia de la pérdida del If--
quido intercelular. Entonces sus células se distinguen dificilmente de las del es--
trato intermedio. Este cambio comienza a la altura de la ctspide o del borde in

cisivo y progresa hacia el cuello.

Epitelio dentario externo. Las células del epitelio dentario externo se aplanan --
hasta adquirir forma cuboidea baja. Al final de la etapa de campana, antes de -
la formacidén del esmalte y durante la formacién, la superficie previamente lisa -
del epitelio dentario externo ‘se dispone en pliegues. Entre los pliegues del ~—--
mesénquima adyacente, el saco dentario forma papilas que contienen asa capilares
y asi proporciona un aporte unitario rico para la actividad metabdlica intensa del

6rgano avascular del esmalte.

Lémina dentaria. En todos los dientes, excepto en los molares permanentes, la -
limina dentaria prolifera en su extremidad profunda para originar el 6rgano denta
rio del diente permanente, mientras que se desintegra en la regién comprendida -
entre el 6rgano y el epitelio bucal. El érgano dentario se separa poco a poco de
la ldmina, aproximddamente en el momento en que se forma la primera dentaria.

Papila dentaria. Esta se encuentra encerrada en la porcién invaginada del 6rgano
dentario. Antes que el epitelio dentario interno comience a producir esmalte, las
células periféricas de la papila dentaria mesenquimatosa se diferencian hacia odon
toblastos bajo la influencia organizadora del epitelio. Primero toman forma cuboi
dea y después cilindrica y adquierem la potencialidad especlfica para producir den

tina.



La membrana basal que separa al érgano dentario epitelial de la papila dentaria,-
inmdiatamente antes de la formacién de la dentina, se llama membrana preforma

da.

Saco dentario. Antes de comenzar la formacién de los tejidos dentales, el saco-
dentario muestra disposicién circular de sus fibras y parece una estructura capsu-
lar. Con el desarrollo de la rafz, sus fibras se diferencian hacia fibras periodonta

les que quedan incluidas en el comento y en el hueso alveolar.

Etapa avanzada de la campana. Aqul el lmite entre el epitelio dentario interno-
y los odontoblastos delia la futura unién dentinoesméltica. Ademés, la unién de-
los epitelios dentarios interno y externo en el margen basal del &rgano epitelial,-
en la regién de la linea cervical, dard origen a la vaina redicular epiteliali de —-

Hertwig.

Funcién de la l4mina dentaria. La actividad funcional de la l4dmina dentaria y -
su cronologia se pueden considerar en tres fases. La primera se ocupa de la ini-
ciacién de toda la denticién decidua, que aparece durante el segundo mes de la -
vida intrauterina. La segunda trata de la iniciacién de las piezas sucesoras de --
los dientes deciduos. Es precedida por crecimiento de la extremidad libre de la-
ldmina dentaria (l4mina sucesora), situada en el lado lingual del 6rganc dentario-
de cada diente deciduo y se produce, aproximddamente desde el quinto mes de la
vida intrauterina, para los incisivos centrales permanentes, hasta los 10 meses de-
edad para el segundo premolar. La tercera fase es precedida por la prolongacién
de la ldmina dentaria distal al érgano dentario del segundo molar deciduo.

Los molares permanentes provienen directamente de la extensién distal de la 14-
mina dentaria. El momento de su iniciacién es aproximddamente a los cuatro --
meses de la vida fetal para el primer molar permanente, en el primer afios para
el segundo molar permanente y del cuarto al quinto afio para un tercer molar —-

permanente.



Asf resulta evidente que la actividad total de la ldmina dentaria se prolongo por-
un perfodo de cinco afios aproximadamente. Cualquier porcién particular de ella-
funciona durante un perfodo mucho mds breve, puesto que sélo pasa relativamente
poco tiempo después de la iniciacién de la actividad antes que la 14mina dentaria
comience a desintegrarse en esa localizacién particular. Sin embargo, puede ser

todavia activa en la regién del tercer molar después que ha desaparecido en ----
todas partes, excepto algunos restos epiteiales ocasionales. La proliferacién dis-
tal de la ldmina dentaria explica la localizacién peculiar de los gérmenes de los

molares permanentes. Se desarrollan en las ramas del maxiliar inferior y en las

tuberosidades del maxiliar superior.

Destino de la limina dentaria. Durante la etapa de casquete la l&mina conserva
una conexién amplia .con el 6rgano dentario, pero en la etapa de campana comien
za a desintegrarse por la invasién mesenquimatosa, al principio es incompleta y no
perfora la JAmina dentaria. La ldmina dentaria propia prolifera Gnicamente en su
;nargen més profundo, que se transforma en una extremidad libre, situada hacia -
la parte lingual del 6rgano dentario y forma el esbozo del diente permanente. La
conexién epitelial del 6rgano dentario con el epitelio bucal es cortado por el me-

sodermo proliferante. Los restos de la ldmina dentaria pueden persistir como ---

perlas epiteliales.

L4amina vestibular. Otro engrosamiento epitelial se desarrolla, tanto en el lado -
distal comec bucal respecto a la limina dentaria, independientemente y algo més-
tarde. Es la limina vestibular, llamada también banda del surco labial. Después
se ahueca y forma el vestibulo bucal, entre la porcién alveolar de los maxilares,-

los labios y las mejillas.

Vaina redicular de Hertwig y formacién de las raices. El desarrollo de la raices
comienza después de la formaci6n del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de
a futura unién cementoesmdltica. El 6rgano dental epitelial desempeiia una parte
importante en el desarrollo de la ralz, pues forma la vaina redicular epitelial de
Hertwig, que modela la forma de la rafz, e inicia la formacién de la dentina. La

vaina consiste finicamente de los epitelios dentarios externos e internos, sin ---



estrato intermedio ni retfculo estrellado. Las células de la capa interna se con--

servan bajas y normalmente no producen esmalte. Cuando estas células han indu-

cido la diferenciacién de las células“del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se
ha depositado la primera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su re-

lacién Intima con la superficie dental. Sus residuos persisten como restos epite--

liales de Malassez en el ligamento periodontal.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina rcdicular epitelial de  ---
Hertwig en dientes con una rafz y en los que tienen dos o més raices. Antes de
comenzar la formacién radicular, la vaina radicular forma el diafragma ..pitelial.~
Los epitelios dentarios externo e interno se doblan a nivel de la futura unién ce~
mentoesméltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura relativamente -
fija durante el desarrollo y el crecimiento de la raiz. La proliferacién de las cé
lulas del tejido conjuntivo de la pulpa, que acontece en la zona vecina al diagra-
ma. La extremidad libre del diafragma no crece hacia el tejido conjuntivo, sino-
el “epitelio prolifera en sentido coronal respecto al diafragma epitelial. La dife--
renciacién de los ondontoblastos y la formacién de la dentina sigue al alargamien

to de la vaina radicular. Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo del saco dentario

que rodea la vaina prolifera y divide a la capa epitelial continua doble en una ma

lla 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 super-
ficie de la dentina y se diferencian en cementoblastos, los cuales depositan una -

capa de cemento sobre la superficie de la dentina. La secuencia rdpida de proli-

feracién y destruccién de vaina redicular de Herwig explica el hecho de que no -
pueda verse como una capa continua sobre la superficie de la rafz en desarrollo. -
Ent las dltimas etapas del desarrollo r:dicular, la proliferacién del epitelio en el -
disdgrama se retrasa respecto a la del tejido conjuntivo pulpar. El agujero apical-
amplio se reduce primero hasta la anchura de la abertura del diafragm4tica mis-
mé y después se estrecha atin mis por la aposicién de dentina y cemento en el -
vértice de la ralz. ‘ ’
El’crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los dientes multiradiculares
provoca la divisién del tronco radicular en dos o tres ralces. Durante el creci--
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miento general del érgano dentario coronal, la expansién de su abertura cervical-

se produce de tal modo que se desarrollan largas prolongaciones ligiiformes del -
diafragma horizontal. Se encuentran dos extensiones de las descritas en los gér-

menes de los molares inferiores y tres en los molares superiores. Antes de produ
cirse la divisién del tronco radicular, las extremidades libres de las prolongaciones
epiteliales horizontales crecen aproximédndose y se fusionan. La abertura cervical

Gnica del érganc del esmalte coronal se divide después en dos o tres aberturas.—-
Sobre la superficie pulpar de los puentes epiteliales de cada abertura, prosigue el

desarrollo radiculas del mismo como se describié para los dientes de ralz tnica.

Si las células de la vaina radicular epitelial quedan adheridas a la superficie den-
tinal, se puede diferenciar hacia ameloblastos completamente funcionales, y produ
cit esmalte. Esas gotitas de esmalte, llamadas perlas de esmalte, se encuentran—
algunas veces en el 4rea de bifurcacién de las rafces de los molares permanentes.
§i se rompe la continuidad de la vaina de Hertwig, o si &sta no se establece an-
tes de la formacién de la dentina, sobrevienen un defecto en la pared dentinal de
la pulpa. Tales defectos se encuentran en el piso pulpar correspondiente a la bi-
furcacién si la fusién de las extremidades horizontales del disfragma se conserva-—
incompleta, o en cualquier punto de la rafz misma. Esto explica el desarrollo de
aberturas de canales radiculares accesibles sobre la superficie periodontal de la -

ralz.
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HISTOLOGIA DEL DIENTE

ESMALTE

CARACTERISTICAS FISICAS: R

El esmalte forma una cubierta protectora de espesor variable, sobre toda la super
ficie de la corona. Sobre las cuspides de los molares y premolares alcanza un --
espesor miximo de 2 a 2.5 mm; aproximidamente adeigazaindose hacia cervical -~

hasta casi como filo de navaja a nivel dei cuello del diente.

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a su disposicién cristalina, el
esmalte es el tejido calcificado mds duro del cuerpo humano. La funcién especi-

fica del esmalte es formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos ~

adecuados para la masticacién.

El esmalte varla en su dureza desde la apatita, que es la quinta en la escala de-
Mohs, hasta el topacio que ocupa el octavo lugar, la estructura especifica y la du
reza del esmalte lo vuelven quehradizo hecho particulaimente notable cuando pier-
de su soporte de dentina sana. La gravedad especifica del esmalte es de Z.Brhm.

Otra propiedad del esmalte en su permiabilidad, se a descubierto con trazadores
radioactivos que el esmalte puede actuar en cierta forma como una membrana -

semipermiable.

El color de la corona cubierta en el esmalte varfa desde blanco amarillento hasta
blanco gtisééeo; se ha sugerido que el color est4 determinado por las diferencias

en las translucideces del esmalte, de tal modo que los dientes amarillentos tienen
un esmalte transliicido y delgado a través del cual se ve el color amarillo de la -
dentina, y que los dientes grisdceos poseen esmalte mds opaco. La translucidéz -
puede deberse a variaciones en el grado de la calcificacién y la homogeneidad del
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esmalte. Los dientes grisiceos frecuentemente presentan color ligeramente ama-

rillo a nivel de las zonas cervicales.

PROPIEDADES QUIMICAS: .

El esmalte consiste principalmente de material inorgdnica (96%) - que son principal
mente calcio y fésforo, y s6lo una pequefia cantidad de sustancia orgdnica y agua

(4%).  El material inorgénico es semejante a la apatita.

COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL ESMALTE

PRISMAS DEL ESMALTE:

El esmalte estd formado por bastones o prismas vainas del esmalte y una sustan-
cia interprismdtica de unién. Se ha calculado que el namero de prismas del es-

malte va desde cinco millones, en los incisivos laterales inferiores, hasta doce mi
llones en los primeros molares superiores. A partir de la unién dentinoesméltica

siguen una direccién hacia fuera hasta la superficie del diente. La longitud de la
mayor parte de los prismas es mayor que el espesor del esmalte debidoa su direc
cién oblicua y su curso ondulado, en el primer tercio del esmalte los prismas si-

guen un trayecto ondulante o sigmoideo; mientras que los dos tercios restantes el
trayecto es més recto. Los prismas localizados en las cuspides, de la porcién —-
més gruesa del esmalte, son mds largos que los situados en las zonas cervicales -
de los dientes. Generalmente se afirma que el didmetro de los prismas mide cua
tro micras de promedio, pero ésta medida varfa necesariamente, puesto que la --
superficie externa del esmalte es mayor que la superficie dentinal donde se origi-
nan. Se ha dicho que su didmetro aumenta, a partir de la unién dentinoesméltica

hasta la superficie, en una proporcién de 1.2 aproxim4damente.
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VAINAS DE LOS PRISMAS:

Segin descripciones hechas después de estudio con microscopio de luz, la vaina —-
del prisma es una estructura (o vaina) bien definida que envuelve al prisma del -

esmalte.

La superficie de su existencia como estructura distinta se apoya en su capacidad
para tefiirse con colorante, en la escaséz de su contenido mineral, en su indice -
de refraccién y en capacidad para resistir los 4cidos, sin embargo, estudios m4s -
recientes realizados con el microscopio electrénico, han mostrado que la vaina no
es una entidad estructural discreta, sino un interespacio entre dos primas, rico en

material orgdnico y totalmente desprovisto de cristales de apatita. Segin estudios

microscépicos, no siempre existe la vaina. Esta variabilidad en la presencia o --

ausencia de la vaina puede explicarse por un aumento del tamafio de los cristales
justamente a nivel de los limites entre dos prismas adyacentes; como resultado de
este crecimiento del cristal se estrecha el interespacio entre dos prismas adyacen

tes hasta quedar totalmente obstruido.

ESTRIACIONES.

Cada prisma del esmalte estd construldo de segmentos separados por lineasoscuras

que le dan aspecto estriado.

Las estriaciones transversales separan segmentos de prismas, se hacen més visi-—-
bles mediante la accién de 4cidos poco concentrados, y estdn més marcados en -

el esmalte insuficientemente calcificado.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA:

Los prismas del esmalte no estdn en contacto directo entre si, sino pegados por

la sustancia interprismdética, cuyo Indice de refraccién es ligeramente mayor que-

el de los primas.
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Entre primas adyacentes, tanto las fibrillas de la matriz orgdnica como los crista
les de apatita estdn dispuestos en dngulos muy oblicuos respecto a los ejes longi-

tudinales de los prismas.

DIRECCICN DE LOS PRISMAS:

Los prismas estdn orientados generalmente en ingulos rectos respecto a la super-
ficie de la dentina. En las partes cervicales y central de la corona que un dien-
te deciduo, son mds o menos horizontales, cerca del borde inf:isivo o de lag ----
puntas de las cdspides cambian gradualmente hacia direccién cada vez mds obli--~
cua hasta que son casi verticales en la regién del borde o de la punta de las cis
pides. Er los dizntes permanentes siguen una direccion igual al de los prismas -
de los dientes deciduns; la dnica diferencia en el tercio cervical el cual se des—-

R

vian en la posicion hosicontal pace tomar dirzesiin opizol.
Sigue un curso ondulado desde la dentina hasta la superficie del esmalte.

Las bandas de primas parecen entrelazarse mds irregularmente. Este aspecto 6p-

ticc del esmalte se2 ilamua esmalte nzdoso.

Los prismas del esmalte que forman las fisuras y las fositas del desarrollo como-

las de la superficie ociusal de molares y premolares convergen haciz afuera.

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER:

El cambio mids o menos regular en la direccién de los prismas puede considerarse
como una adaptacién funcional, que disminuye el riesgo de cuarteaduras de direc-
cién axial bajo la influencia de las fuerzas masticatorias oclusales. En cambio en
la direccién de los primas explica el aspecto de las bandas de Hunter-Schreger se
trata de fajas alternas oscuras y claras de anchuras variables se origina en el -

mite dentino esméltico y siguen hacia afuera, terminando a cierta distancia de la
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superficie externa del esmalte. La descalcificacién y la tincién cuidadosa del es-
malte han dado mayor prueba de que estas estructuras pueden no ser inicamente

consecuencia de un. fenémeno éptico.’

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS:

Aparecen primero en la regién incisiva o cuspal durante los periodos iniciales de

formacién del esmalte. Las capas concéntricas surgen primero, inmediatamente -
por encima de las 4dreas cispides o incisivas, y cada capa sucesiva ir4 circunscri-
biendo 4reas cada vez mayores. En cortes longitudinalesrodean la punta de la -~
dentina. En las partes cervicales de la corona corren oblicuamente. A partir de
la unién dentincesmiltica hasta la superficie, se desvian en sentido circular con--
céntricos. El términoc de' "Lineas de incremento", es una designacién apropiada -
para estas estructuras, porque de hecho reflejan variaciones en la estructura y la

mineralizacién.

Las lineas de incremento se han atribuldo a la desviacién periddica de los pris--
mas, a variaciones en la estructura orgénica bisica o a calcificacién fisiolégica -~

ritmica.

CUTICULA DEL ESMALTE:

Una membrana delicada, llamada la membrana de Nasmyth, cubre toda la corona
del diente recientemente erupcionado. Cuando los ameloblastos han producido los
primas del esmalte, elaboran una capa delgada, continua algunas veces llamada --
cuticula del esmalte primario, que cubre toda la superficie del esmalte. A causa
de que esta cuticula es mds resistente a 4cido que el esmalte mismo, puede ser

estropeado y pronto se cae de toda las superficies expuestas.
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LAMINILLAS DEL ESMALTE:

Son estructuras como hojas delgadas, que se extienden desde la superficie del es-
malte hasta la unién dentinoesméltica. Pueden llegar hasta la dentina y a veces

penetrar en ésta. Consisten de material orgénico, pero con mineral escaso.

Las laminillas se pueden desarrollar en los planos de tencién donde los prismas -
cruzan ese plano, un segmento corto del prisma puede no estar totalmente calci-

ficado.

Se puede hablar de tres tipos de laminillas:

a) Laminillas formadas por segmentos mal calcificados de los .prismas,

b} Laminillas formadas por células degeneradas,

c) Laminillas originadas en dientes erupcionados, donde las grietas se llevan -
con las sustancias orgénicas probablemente provenientes de la saliva.

Las laminillas se extienden en direccién longitudinal y radial en el diente, desde-

la punta de la corona hasta la regién cervical.

Se ha sugerido que las laminillas del esmalte pueden ser um lugar débil en el dien
te y formar una puerta de entrada para las bacterias que inician las caries.

PENACHOS DEL ESMALTE:

Estos se originan en la unién dentino-esmaltica y llegan hasta el rededor de una-
tercera a una quinta parte de su espesor. Se denominaron de este modo porque-
se parecen a penachos de hierba porque se observa en cortes por desgaste. Un -
penacho no brota de una zona aislada pequefia, sino se trata de una estructura --
estrecha, como cinta, cuya extremidad interne se origina en la dentina.

Los penachos consisten de prismes hipocalcificaciones del esmalte y de sustancia-
interprismdtica, como las laminillas, se extienden en direccién de eje longitudinal
de la corona,su presencia y desarrollo sen consecuencia de las condiciones del es-
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pacio en el esmalte, o una adaptacién a. estas.

UNION DENTINO-~-ESMALTICA:

La superficie de la dentina en la unién dentino~esmdltica estd l[ena de fositas. -
En las depresiones poco profundas de la dentina se adpatan proyecciones redondea

das del esmalte y esta relacién asegura el agarre firme del casquete del esmalte

sobre la dentina.

La unién dentino-esmdltica, dotada de depresiones ya se encuentra preformada en

la disposicién de los ameloblastos y la membrana basal de la papila dental.

LOS HUSOS DEL ESMALTE:

Los husos del esmalte son unas estructuras tenues que atraviesan la conexién den
tinoesmdéltica a partir del odontoblasto subyacente. Son proyecciones alargadas -
de odontoblastos que se introdujeron entre los ameloblastos durante el perfodo ~-

formativo de la produccién del esmalte. Los husos salen en #ngulo recto de la -

conexién dentinoesmdltica y, por lo tanto forman un &ngulo oblicuo respecto a la
direccién del esmalte, los husos tienen una "receptivilidad"” al dolor y a los irri--
tantes puede expllcar la sensibilidad dolorosa del paciente cuando la excavacnén -

se acerca a la conexidn dentincesmaltica.

UNION CEMENTO ADAMANTOSO:

Si bajo microscopio, seguimos en direccién apical el esmalte que cubre esta re---
gién se observard que el esmalte se acaba y que es una cubierta de tipo diferen-
Esta Gltima cubierta abarca lz regién-

te la que forma la unién con el esmalte.
Por lo tanto resui-

apical o radicular del diente y recibe el nombre de cemento.
ta légico llamar unién cemento adamantino el empalme entre estos dos revesti--

mientos de superficies.
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LA CUTICULA SECUNDARIA:

Algunos autores han denominado cutfeula adamantina secundaria a este estrato --
"cornifilado" considerdndolo ademds, como la parte més importante de la cutfcula
adamantina, puesto que parece desempefiar un papel en la salida del diente a la-
cavidad oral; la cutfcula conficada protege exprofeso, la superficie del diente ya-
erupcionado contra la invasién bacteriana, especialmente en el drea del surco sub

gingival.

EMBRIOLIGIA DEL. ESMALTE

Durante la etapa previa a la formacién de las estructuras duras, la dentina y el-

esmalte, el &rgano dentario originado a partir del epitelio estratificado de la cavi

- dad bucal primaria consiste de cuatro etapas distintas:

1. El epitelio dentario externo.

2. El reticulo estrellado.

3. El estrato intermedio.

4. El epitelio dentario interno (capa amelobldstica).

~ El lImite entre el epitelio dentario primaria y el tejido conjuntivo de la papila --
dental es la. unién dentinoesmditica subsecuente. En esta forma, 'su contorno de-
termina el patrén de la parte oclusal o invisiva de la corona, en el borde de la -
abertura basal amplia del Srgano dentario del epitelio dental internc se refleja --
para formar el epitelio externo. Esta es la curva cervical. Los epitelios denta--

rios interno y externo estdn separados por una masa voluminosa de células diferen

ciadas en dos capas distintas.

La capa cercana al epitelio dentario interno estd formado por dos o tres hileras-
de células poliédricas aplanadas, el estrato intermedio. La otra capa, dispuesta -

miés laxamente, constituye el retfculo estrellado.

El reticulo estrellado recibe el nombre por su morfologla de sus células y el —~-
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epitelio externo e interno por su localizacién.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO:

En las etapas tempranas del desarrollo del Srgano dentario, el epitelio dentario -
externo consiste de una sola capa de células cuboides, separadas del tejido conjun

tivo circunvecino del saco dentario.

La vascularizacién aumentada asegura el metabolismo rico, cuando se requiere un-
aporte abundante de sustancias que van desde la corriente sanguinea hasta el epi-

telio interno del esmalte.

RETICULO ESTRELLADO

Este forma la parte media del 6rgano dentario y sus células estén separadas por-
amplios - espacios llenos de gran cantidad de sustancia intercelular. Las células -
son estrelladas, "con prolongaciones largas. Estdn conectadas entre si y con las

células del epitelio dental externo y del estrato intermedio por medio de puentes

intercelulares (desmosomas).

La estructura del reticulo estrellado lo hace resistente y el4stico.

ESTRATO INTERMEDIO

Las células del estrato intermedio se encuentra entre el retfculo estrellado y el -
epitelio dentario interno. Su forma va desde aplanadas hasta cuboideas, y estdn-
colocadas de una a tres capas y se conectan entre sf y con las célutas vecinas —-
del reticulo estrellado y del epitelio dentario interno mediante desmosomas.

En el estrato intermedio existen mitosis atn después de que las células del epite-

lio dentario interno ya no se dividen.



EPITELIO DENTARIO INTERNO:

Las células de éste se derivan de la capa basal del epitelio bucal. Antes de co-
menzar la formacién del esmalte, adquieren forma cilindrica y se diferencfan --
hacia los ameloblastos que producen la matriz del esmalte. -

Sin embargo, debe mencionarse que la diferenciacién celular se produce méis +--
prénto en la regién del borde incisivo o en las clspides que en la zona.de la cur

va cervical.

CICLO VITAL DE LOS AMELOBLASTOS

De acuerdo con su formacién, la vida de las células del epitelio dental interno se

pueden dividir en seis etapas:
E

. 1. Morfogena.
2. Organizada.
3. Formadora.
4, Madurativa.
5. Protectora.
6. Desmolitica.

ETAPA MORFOGENA:

Desempefia un papel importante en la definicién de la forma de la corona, la ~--

unién dentino esméltica subsecuente.

El aparato del Golgi y los centriolos se encuentran en la extremidad proximal de
la célula, mientras que las mitocondrias estdn uniformemente repartidas en todo-

el citoplasma.
ETAPA ORGANIZADORA:

Esta etapa se caracteriza por cambio en el aspecto de las células del epitelio ~-
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dentario interno. Se hacen m4s largos y las zonas sin nicleos de sus extremida—-
des distales se vuelven casi tan largas como las partes proximales que contienen-
los ntcleos. Como preparacién para este desarrollo, sobrevienen la inversién de la
polaridad funcional de las células mediante la emigracién de las regiones de los -

centriolos y de las regiones del Golgi, desde las extemidades proximales de la cé

lula hasta sus extremidades distales.

ETAPA FORMADORA:

Los ameloblastos entran en esta etapa después de elaborada la primera capa de -
déntina. Parece necesaria la presencia de dentina para inducir el comienzo de la
formacién de la matriz del esmalte, exactamente como fué necesario para las --
células epiteliales ponerse en Intimo contacto con el tejido conjuntivo de la pulpa
para inducir la direccién de los odontoblastos y el comienzo de la formacién de -

dentina.

Durante la formacién de la matrfz del esmalte los ameloblastos conservan aproxi-

madamente la misma longitud y disposicién.

ETAPA DE MADURACION:

La maduracién del esmalte (mineralizacién completa) se produce después de for-
mada la mayor parte del espesor de la matriz del esmalte en la zona oclusal o -

Durante la maduracién de los ameloblastos se reducen ligeramente de -
Es segu

incisiva.
longitud y se ecuentran intimamente adheridos a la matrfz del esmalte.

ro que los ameloblastos también participan en la maduracién del esmalte.

ETAPA PROTECTORA:

Cuando el esmalte tienen desarrollo por completo, se ha calcificado plenamente -
los ameloblastos ya no estdn ordenados en una capa bien definida, y no pueden -
distinguirse de las células del estrato intermedio y del epitelio dentario externo.-
Estas capas celulares forman después una cubierta epitelial estratificado el esmal
te, el llamado Epitelio Reducido del Esmalte, cuya funci6n es proteger al esmalte
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madurto, separéndolo del tejido conjuntivo hasta que brota el diente.

ETAPA DESMOLITICA:

Es probable que las células epiteliales elaboran enzimas capaces de destruir las -
fibras del tejido conjuntivo mediante desmélisis. La degeneracién prematura del

epitelio del esmalte puede impedirs la erupcién de un diente.

AMELOGENESIS

Tomando como base la ultraestructura y la composicién, en el desarrollo del dien

te intervienen dos procescs:

a) FORMACION DE LA MATRIZ DEL ESMALTE:

4
-

Membrana dentinoesméltica Los ameloblastos comienzan su actividad secretora
cuando se ha depositado pequeiia cantidad de dentina. La primera matriz del es-

malte se deposita fuera de las células por los ameloblastos, en una capa delgada
2 lo largo de la dentina, ésta se ha denominadc membrana dentinoesmdlitica y es

continua con la sustancia interprismatica.

Desarrollc de ias prolongaciones de Tomes. Después de la formacién de la mem-
brana dentinoesméltica, se deposita la matriz entre las extremidades de los amelo

blastos, rodea completamente las extremidades de las células, delimitando lo que-
se conoce como Prolongaciones de Tomes. En los cortes histoldgicos ésta martriz
se observa como una hilera de proyecciones de alrededor de cuatro micras de lar

go.

Barras Terminales Distales. En el momento en que las prolongaciones de Tomes-
comienzan a formarse, aparecen barreras terminales en las extremidades distales
de los ameloblastos, separando las prolongaciones de la célula propiamente dicha,
se observa Ghicamente durante la etapa de produccibén del esmalte del ameloblas-

10, pero no se conoce su funciém ekacta.
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Tansformacién de las Prolongaciones de Tomes. El siguiente paso en la formacién
de la matriz del esmalte es el "Llenado" de las extremidades distales de las pro-
longaciones de Tomes con material de la matriz, para formar segmentos de pris-

mas del esmalte.

La transformacién de las prolongaciones de Tomes en sustancia de matriz secreta

da por los ameloblastos se realiza de la periferia al centro.

Estos dos pasos, es decir, la formacién de las prolongaciones de Tomes y su ===
transformacién en matriz se repiten una y otra vez hasta que forma el espesor -~

del esmalte.

Los ameloblastos generalmente se encuentran orientados en dngulo recto a los seg
mentos prisméticos en desarrollo. Pueden desviarse, primero hacia un lado y ---
después hacia el otro, lo que explicarfa el curso ondulado de los prismas en cier-

tas regiones.

El producto final de los ameloblastos es la cuticula del esmalte, una membrana -
orgdnica delgada que cubre toda la superficie del esmalte. '

b) MINERALIZACION Y MADURAC!O_N DE LA MATRIZ DEL ESMALTE:

La minelarizacién de la matriz del esmalte. Se efectla en dos etapas, aunque el
intervalo entre ellas parece ser muy corta. En la primera, aparece mineraliza--
cién parcial inmediata en los segmentos de matriz y la sustancia interprismética-

conforme se depositan.

La segunda etapa o de maduracién se caracteriza por la mineralizacién gradual --
hasta el final, comienza a partir del borde de la corona y progresa hacia el cue-
llo. .Sin embargo, en cada nivel parece comenzar en la extremidad dentinal de --
los prismas. En esta forma acontece la integracién de dos procesos: cada pris-
ma madura desde la profundidas hacia la superficie, y la secuencia de los pris--
mas en maduracién se realiza desde‘ la caspide o el borde incisivo hacia la linea

cervical.
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La maduracién comienza antes de que la matriz haya alcanzado su espesor total.~
De este modo se est4 efectuando en la matriz interna formada primero al mismo
tiempo que la mineralizacién inical sé realiza enla matriz externa, formada re--
cientemente. El frente de avance primero esti dispuesto paralelamente a la ~--
unién dentinoesméltica, y después, a la superficie externa del esmalte.

Siguiendo este modelo basico, las regiones incisiva y oclusal alcanza la maduréz -

antes de que las regiones. cervicales.

La maduracién se caracteriza por el crecimiento y fusién consiguiente de los cris

tales observados en la fase primaria.

Los cristales originales acintados aumentan més rdpidamente de espesor que en -
anchura, hasta que son exdgonos ligeramente alargados en corte transversal. En-
forma concominante las fibrillas de la martriz orgénica se adelgazan gradualmente

y se separan para dejar lugar a los cristales en crecimiento.

DENTINA

La dentina, ocupa casi todo el largo del diente, constituyendo la porcién princi-
_pal de su estructura; la corona estéd recubierta por el esmalte y la rafz por el --
' cemento.. La superficie interna de la dentina forma las paredes de la cavidad -~
pulpar; ésta Gitima contiene sobre todo tejido pulpar, la pared interna de la cavi-

dad sigue de cerca el contorno de la superficie externa de la dentina.

Se considera que los odontoblastos que se hallan en la cavidad pulpar han de de--
sempeiiar un papel importante en la produccién de la dentina. Durante la denti-
nogenesis éstas células elaboran unas prolongaciones protoplasméticas que la sus-
tancia fundamental de la dentina acaba por englobar completamente. Los cuer-
pos celulares de odontoblastos permanecen fuera de esta matrfz junto con los -~
elementos celulares de la pulpa. Las prolongaciones protoplasmiéticas, llamadas -
Procesos Odontoblastos suben hasta la periféria externa de la dentina, siguiendo-

un trayecto méis o menos perperdicular a partir de la cavidad pulpar. Esta ---
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disposicién es diferente dela encontrada en el hueso y el cemento, donde las cé-
lulas formativa de tejido y sus prolongaciones -quedan totalmente incluldas en la

matriz.

La presencia de procesos odontoblastos en la matriz de la dentina hace que la -
dentina sea considerada como tejido vivo, capaz de reaccionar ante estimulos -~

fisiolégicos y patolégicos, estos ejemplos pueden provocar ciertos cambios en la -~
dentina, como por ejemplo, la aparicién de dentina secundaria, de dentina escleré

tica o de fasclculos muertos.

PROPIEDADES FISICAS:
La dentina tiene ordinariamente color blanco amarillento claro, puede sufrir defor
macién y es mds eldstica.

Es algo méds dura que el hueso pero considerablemente més blanda que el esmal--

re. El contenido menor en sales minerales hace a la dentina més radiolficida que

el esmalte.

La dentina es muy permiable debido a la presencia en la matriz de numerosos
tibulos dentinales y de procesos odontoblésticos. La permiabilidad de la dentina -

va disminuyendo con la edad.

COMPOSICION QUIMICA:
La dentina est& compuesta por 30% de materia 'orgé.nica Y agua, y de 70% de -~

materia inorgénica.

COMPOSICION INORGANICA :

Los principales componentes inorgénicos de la dentida son el calcio y el fésforo -
encontrdndose también aunque en cantidades menores carbonato, magnesio, sodio=~

y cloruro.
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Generalmente, se considera a la dentina como una estructura dura; sin embargo, -
esti menos mineralizada que el esmalte pero mds que el cemento o hueso. La ~
proporcién calcio fésforo es méds baja y mds sujeta a variaciones en la dentina -

que en el esmalte.

COMPOSICION ORGANICA:

La proteina dentinal es el componente principal de la porcién orgénica de la den-
tina. Esta protefna similar al coldgeno estd caracterizada por cuatro aminodcidos:
la glicina, la alanina, la prolina y la hidroxipolina, que representan los dos ———
tercios del contenido aminodcido, el coldgeno dentinal es mds rico en hidroxilina -

y mds pobre en lisina.

OTROS CONSTITUYENTES ORGANICOS:

-Los lipidos encontrados en la dentina incluyen: colesterol, colesteroal esterifica-
do y fosfolipicos. La presencia de éstos lipidos parece estar relacionada con el -

proceso de calcificacién.

Los hidratos de carbono estdn representados por la hexosamina que se halla en -
los procesos Odontoblasticos y los mucoplisacaridos sulfatados, 4cidos que se ---

encuentran en las 4reas peritubulares.

El citrato y el lactato son también substancias orgénicas que se encuentran en la
dentina; la distribucién del citrato es uniforme en la parte de la dentina que co-
rresponde a la corona y la raiz, con excepcién del 4rea adyacente a la pulpa, --
donde la concentracién es mayor. En cambio el lactato estd mis concentrado --
cerca de la periferia de la dentina y menor en el 4rea préxima a la pulpa.

COMPONENTES ESTRUCTURALES:’

Los cuerpos de los Odontoblastos est4n colocados en una capa sobre la superficie
pulpar de la dentina y dnicamente sus prolongaciones citopldsmicas estdn inclul--
das en la matriz mineralizada, cada célula origina una prolongacién que atraviesa
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el espesor total de la dentina en un canal estrecho, llamado Tdbulo Dentinal. La
dentina est4 limitada totalmente con Odontoblastos, en toda ella se encuentran -

los tidbulos.

TUBULOS DENTINALES:

El curso de los tGbulos dentinales es algo curvo, semejante a una "'S" en su for-

ma. Comenzando en dngulo recto a partir de la superficie pulpar. En la rafz y

en la zona de los bordes incisivos y las cispides, los tiibulos son casi rectos. Los
tdbulos muestran a todo lo largo curvaturas pequefias secundarias, relativamente -
regulares en forma sinusoidal. Los tGbulos estdn méds separados en las capas peri
féricas, y dispuestos més intimamente cerca de la pulpa. Ademds son mds ---
anchos cerca de la cavidad pulpar. La relacién entre los nimeros de t@bulos por
unidad de superficie pulpar y en las superficies externas de la dentina es alrede-

dor de 4:1.

PROLONAGACIONES ODONTOBLASTICAS: (FIBRAS DE TOMES)

Los procesos odontoblédsticos son prolongaciones citoplismicas que atraviesan el --
cuerpo de la dentina desde la masa protopldsmica principal de los ondontobl4dsti--

cos. La longitud de éstos procesos oscila entre dos y tres milimetros, desde el -
ntcleo de odontoblesto hasta la superficie, y su didmetro est4 comprendido entre

1.0 y 1.5 micras.

Desde el punto de vista estructural cada una de estas prolongaciones estd limita-

da por una membirana celular.

Los procesos odontobldsticos, al acercarse a la periféria de la dentina, disminuye
gradualmente de didmetro.
MATRIZ PERITUBULAR:

Es también conocida como 4rea translicida, vaina canalicular, dentina peritubular,

zona peritubular translicida y 4drea periprocesal sélida.



La matrfz es una zona anular hipercalcificada, que rodea al proceso adontoblésti-

co. El espesor de la matriz varia entre 0.4 y 1.5 micras con un didmetro de -~

aproximddamente 3.0 micras.

La mayor parte de la matrlz peritubular estd formada por substancia inorgénica -~

en forma de cristales de apatita y por una pequefia substancia orgénica.

Desde el punto de vista histoquimico la matriz peritubular contiene una gran can-

tidad de mucopolisacalidos 4cidos.

MATRIZ INTERBULAR:

Conocida rtambién como dentina intercanicular o dentina interbular, es el compo-~

nente principal de la dentina que rodea la luz del tibulo dentinal en las dreas --

desporovistas de dentina peritubular. La dentina intertubular estd formada princi-

‘palmente por substancia coldgena con substancia fundamental Srganica amorfa y -
cantidades pequefias de cristales de apartita. La direccidn de é&svas fibras suele -
ser paralela a la superficie de la dentina (o sea perpendiculares u oblicuas a los~
tdbulos dentinales). Sin embargo, en la proximidad de la conexién dentino-esmél-
te la disposicién es diferente y las fibrillas estdn generalmente orientadas de tal-

suerte que forman dngulos rectos con la superficie de la dentina.

VAINA DE NEUMAN:
Ha sido descrita como una estructura o simplemente como un artefacto éptico, ~

dispuesto alrededor de la pared interna del tdbulo dentinal y en contacto estrecho

con el proceso ondontobldstico contenido en el tibule.
La vaina de Neuman cuando existe puede hallarse dnicamente entre las matrices—-

peri e interbular.

LINEAS DE INCREMENTO:

Son las que sefialan los sitios de tmansicién entre los peri6dos alternantes del --
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crecimiento acelerado y retardado. - En la dentina las lineas de incremento refle-
jan los peri6édos de duracién variable de crecimiento lento y répido, estas lineas -
delgadas y orientadas perperndicularmente a los tGbulos dentinales suelen Ilamarse

imbricadas o llneas de incremento de Von Ebner. En el hombre la distancia com

prendida entre cada incremento mide aproximddamente 4 micras y representa el-

ritmo de depésito de la dentina en 24 horas.

Los cambicsmetabélicos que ocurren durante el periéde neonatal quedan registra—

dos en la dentina en forma densa y realizadas, del mismo tipo que las lineas de
contorno de Owen. Estas lineas representan bandas hipocalcificadas que separan
a la dentina prenatal de la posnatal y que, por lo tanto, suelen llamarse lineas

neonatales.

DENTINA INTERGLOBULAR:

Durante las primeras etapas de mineralizacién de la dentina, se observa la presi-
pitacién de sales inorgédnicas en la matriz orgénica, donde formardn racimos de -
glébulos pequefios y redondos, Hlamados calcosferitas. Estos globulos aumentan de
volimen y se fusionan para formar una capa incremental homogénea de dentina -
calcificada. Cuando los globulos no logran la unién o fusién aparecen ireas irre-
gulares de matriz no calcificada, denominada dentina interglobular o espacio inter

globular.

Generalmente la dentina integlobular se encuentra a lo largo de las lineas llama-
das incrementales de calcificacién, aunque la ubicacién més frecuente es en la ~

porcién que corresponde a la corona.

' CAPA GRANULAR DE TOMES:

En corte longitudinal desgastado, la dentina presenta una capa formada por dimi-
nutas 4reas irregulares que se halla inmediatamente adyacente y paralela a la -~
conexién dentino-cemental. Examinada con lente, de poco aumento, la capa —-—-
tiene aspecto granular, y por esta razén, S.John Tomes le dié el nombre de capa
granular de la dentina. Todavia se desconoce cudl es la verdadera naturaleza de
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dicha capa, algunos autores creen que son pequefios grupos de espacios intergiobu-
lares creados por "una alteracién en la mineralizacién de la dentina".
.

CAPA PREDENTINAL:

En las primeras etapas de la detinogenesia, antes de la miheralizacién, se observa-
la aparicién de substancia orgénica consistente sobre todo en fibras coligenas ---
orientadas al azar dentro de una substancia fundamental gelatinosa y amorfa. Esta

capa es conocida como capa predentinal.

Aunque la intensidad del depésito de predentina disminuye durante el dGltimo perfodo
de la dentinogenesis, ésta estructura puede encontrarse todavia en el diente ——
adulto.

LUNIONES DENTINALES:

En la fase m4s temprana del desarrollo del diente, ya es posible distinguir una -~
membrana entre las capas ameloblédstica y odontobléstica. Poco después de comen
zar la mineralizacién ésta membrana "desaparece" y en su sitio puede verse la -~

“interdigitacién" de las matrices adamantina y dentinal.

El estuido con microscopio electrénico muestra la yuxtaposicién de las cristalinas -
del esmalte y de la dentina sin ninguna estructura separativa entre éstas partfculas.
La interfase entre el esmalte y la dentina recibe el nombre de conexién dentino~---
esmalte.

La unién entre dentina calcificada y dentina no calcificada suele llamarse unién --

dentina-predentina.

Otra unién dentinal es la unién predentina-pulpa, corresponde a la separacién entre
la capa predentinal y el tejido pulpar. Esta unién estd formada por una capa com-
pacta de fibras coldgenas.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS
La formacién de dentina es un proc;so continuo que dura toda la vida del diente.
Ademés de la dentina primaria otras formas de dentina son producidas de manera
normal o como respuesta a varios estimulos, tanto fisiol6gicos como patalégicos.

Las diferentes formas de dentina pueden clasificarse en:

1. Dentina Secundaria.
2. Fibrillas muertas de la dentina.
3. Dentina Esclerética.

DENTINA SECUNDARIA:

Se distingue ficilmente de las preparaciones histolSgicas, en las que aparece como
una capa uniforme de dentina alrededor de la cavidad pulpar. El estudio con mi-
croscopio de luz muestra que el patrén de orientacién de los tfibulos dentinales es
diferente, los cuales permiten diferenciarla de la dentina primaria.

El nGmero de ttbulos es sproximadamente el mismo y aparecen a continuacién de
la dentina primaria.

La dentina presenta una velocidad de crecimiento més lenta, disminuyendo por lo -
tanto, también lentamente el tamafio de la cavidad pulpar, ésta dentina no estd --
asociada con una erocién de ia corona, caries dental 6 algin tratamiento de tipo -
mecénico.

La dentina que se forma como respuesta a una irritacién suele llamarse dentina se-
cundaria adventicia o reparativa. Aparece en forma de un depésito limitado sobre -
la pared de la cavidad pulpar, generalmente como consecuencia de abrasién, erosién,
caries dental o accién de ciertos irritante.

Desde el punto de vista quimico, la dentina secundaria reparativa es diferente, ya
que contiene mucho menos mucopolisacaridos que la dentina primaria.
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FRIBRILLLAS MUERTAS DE LA DENTINA:

Se les llama asi porque se cree que estén formadas por grupos de prolongaciones-
citopldsmicas muertas y coaguladas o por el contenido graso degenerado de los --
tibulos dentinales, generalmente las fibrillas muertas estin asociadas con el dete-
rioro agudo de los procesos protopldsmicos de los odontoblestos, también suele en
contrarse en dientes no erupcionados y en dientes intactos adultos.

DENTINA ESCLEROTICA (DENTINA TRANSLUCIDA):

La dentinaesclerética como las fibrillas muertas, es el resultado de cambios, en -
la composicién estructural de la dentina prirnaria de formacifén temprana.

La dentina esclerética puede aparecer en cualquier parte de la estructura denti-—
nal y en varios lugares al mismo tiempo. Un exdmen histolégico més detallado -
de éstas dreas muestran que son zonas de tdbulos dentinales obstruidos y cuyo --
contenido ha sido substituido por material caicificado. SeghGn la opinién de varios
investigadores la esclerosis de los tibulos dentinales es un proceso de envejeci---
miento, puesto que suele observarse en dientes ya més viejos. Aunque también -
puede ser la consecuencia de estimulos externos, como erosién o lesiones  —---
cariosas..
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DESARROLLO

CICLO VITAL DE LOS ODONTOBLASTOS:

Los Odontoblastos son células del tejido conjuntivo altamente especializadas, dife-
renciadas de la capa celular periférica de la papila dentaria, antes de la diferen-
ciacién de los odontoblastos, el epitelio dentario interno estd separado de la papi
la dentaria por una membrana basal continua muy delgada. Las células de la --
papila son fusiformes, de tamafio relativamente uniforme, separados generalmente-
por espejos interceulares grandes, las células periféricas de la papila dental -
adquieren forma cilindrica baja y se colocan en una sola capa a lo largo de la -
membrana basal. Los niicleos ya se hayan situados en la porcién basal, en ésta
etapa temprana de la formaci6n de los Odontoblastos.

En forma concominante, aparecen cambios notables en el citoplasma de los Odon-
toblastos, como aumento importante la concentracién de Ics organitos de los com
ponentes granulosos y de los elementos globulaszes.

Se toman como prueba de que los odontoblastos participan activamente en la for-

macién de la matriz de la dentina, concepto que ha encontrado apoyo adicional.

Los odontoblastos comienzan a sepaiarse de la membrana basal con la formacién
de la primera capa de dentina, y sus extremidades distales se vuelven infundibuli
formes. Conforme se deposita m&s dentina, las células contindan retirdndose, de
tal modo que siempre estan localizadas en una capa a lo largo de la superficie-

pulpar de la predentina més recientemente formada.

Los odontoblastos plenamente diferenciados disminuyen en tamafio durante la --
formacién subscuente de la dentina, pero por otra parte retienen sus caracteres
estructurales hasta completar la formacién de la matriz de la dentina.

DENTINOGENESIS:

La primera de las cuales es la elaboracién de martriz organica no calcificada --
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ilamada predentina. La seguna de mineralizacién no comienza sino hasta que se-

ha depositado una banda bastante amplia de predentina. La mineralizacién se ---

hace a un ritmo que limita a groso moso el de la formacién de la matriz.

La formacién y calcificacién de la dentina comienza en las puntas de la ctspide-
o en los bordes incisivos y avanza hacia dentro por la aposicién rftmica de capas-
c6nicas una dento de otra. Cuando la dentina de la corona se ha depositado, las
capas apicales adquieren la forma de conos alargados troncados con la termina---
cién de la dentina radicular, llega a su fin la formacién de la dentina primaria.

FORMACION DE LA PREDENTINA:

E} primer signo del desarrollo de la predentina es la aparicién de hacer de fibri-

llas entre los ondontoblastos en diferenciacién. Cerca de la membrana basal, --

donde ahora las células son dinfundituliformes, las fibras adquieren disposicién‘-

“divergente como abanico. Estos haces Fibrilares se conocen como Fibras de ~---

Korff.

Les fibras de Korff son el constituyente mas importante de la matriz formada -

primero, debido a la disposicién en abanico de las fibrillas cerca de la membrana
basal. Esta capa, relativamente estrecha, comprende el manto de predentina, el-
resto del manto de predentina estd formado por fibrillas coldgenas més pequeiias.
Las dltimas que forman una red, predominan en todas las capas sucesivas de pre-
dentina circumpulpar, mientras que las fibras de Korff ahora constituyen haces --
compactos de fribrillas paralelas, se vuelven un componente de menor importan--

cia.

MINERALIZACION:

La mineralizacién de las capas mAs cercanas a la unién dentinoesméltica comien-
za en islotes pequefios, que se fusionan subsecuentemente y forman una capa con

tinua calcificada. Con la formacién ulterior de predentina, la mineralizacién -~

avanza ordinariamente hacia la pulpa como un frente mis o menos paralelo a la

capa ondontobléstica,
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El comienzo y el avance de la mineralizacién se acompafia de muchos cambios -
en la sustancia fundamental de la matriz orgdnica, hay depésito de mucopolisacd
rido en la matriz y que se vuelve especialmente promineme e las zonas pertibula-

res.

El mucopolisacdrido de la sustancia fundamental desempefia un papel de mayor -

importancia en la mineralizacién.

La secuencia b&sica de la mineralizacién en la dentina parece ser como sigue. El
dep6sito mds temprano de cristal, se hace en forma de placas muy finas de hidro
siapatita sobre las superficies de la fibrilla coldgena y en la sustancia fundamen-
Subsecuentemente lcs cristales parecen depositarse dentro de las fibrillas —-

tal.
l.os cristales ascciados con las fibrillas coldgenas estdn dispuestas de --

mismas.
modo ordenado con sus ejes longitudinales paralelos a los ejes de las fibrillas y -~

en hileras acordes con el patrén de estriacién.

Dentro de los islotes globulares de mineralizacién, los depdsitos de cristales pare-

cen hacerse radialmente a partir de centro comines en la. llamada forma
esférica.

El proceso general de calcificacién es gradual, pero la regién peritubular se mi-

neraliza mds en la etepa muy temprana. Si bien se ve claramente que hay algin’

crecimiento de los cristales conforme la dentina madura, el tamafio final de los -

cristales permanece muy pequefio.
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P UL P A

La pulpa denzina ocupa la parte central del diente (cavidad de la pulpa) y estd-
£s precisamente en esta cavidad donde se encuentran -

rodeada por la dentina.
Durante el periddo del desarrollo -

alojados todos los tejidos blandos del diente.
del diente, el mesénquima pulpar proporciona las células capaces de producir den

tina.

En caso de invasién bacteriana éste mecanismo de defensa de la pulpa queda re-
farzada por la actiidad de determinadas céilulas de defensa, como jos macréfagos,

istiositos y fibrocitos. La abundante'vascularizacién de la regi6n pulpar a mante

ner el estado de '"alerta" constante este sistema de defensa.

Cuando el estimulo es débil la respuesta del sistema pulpar también es débil y la

interaccién pasa inadvertida. En cambic cuando el estimulo es fuerte la reaccién

es también fuerte.

La pulpa posee una extensa red nerviosa cuya Gnica funcién consisie en recibir y

transmitir los estimulos dolorosos.

DESCRIPCION GENERAL.:

La supesficie intesrna de la dentina forma las caras de la cavidad pulpar. En el-

interior de la cavidad pulpar se encuentra la masa de los componentes celulares;
éstos, en su mayor parte corresponden a diversos elementos del tejido conectivo.

Desde el punto de vista anatémico, la pulpa puede dividirse en dos 4dress: La --

pulpa coronal que se haya en la porcién de la corona de la cavidad pulpar y que
comprende los cuernos pulpares que se proyectan hacia las puntas de las clspides

v los bordes incisives, y la pulpa radicular de ubicacién mds apical.

Los contornos de las regiones coronal o radicular de la pulpa siguen de cerca a -
los contornos de las capas de la dentina, por lo tanto lez. superficie interna de la-
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cavidad pulpar presenta aproximéddamente el mismo contorno que la superficie ex-

terna del diente.

El foramen apical asegura la continuidad entre la pulpa radicular y los tejidos --

del drea pericapical. En efecto éste foramen es la vla por ia cual vasos sanguf-
neos y linfiticos nervios y elementos del tejido colectivo penetran en las regiones

internas del diente. Generalmente la porcién del foramen apical no es central.

CAPA ODOTOBLASTICA:

La cdmara pulpar esti tapizada por una capa de células llamadas Odontobldstos. -~
Tanto la fcrma como el tamafio de los odontobldstos varfan segin la ubicacién y

el grado de diferenciacién. Asl las células que forman el revestimiento de los -

cuernos pulpares son células cilindricas altas, con nfcleo redondo u ovoide de --
ubicacién basal; mientras que en las 4rea laterales y cervicales a los cuernos, las
cé€lulas son algo mids cortas o en forma de cubo, con niicleos més céntricos.

En las regiones apicales las células son generalmente en forma de cubo o de es~
cama; éstas Gltimas predominan en la proximidad del fcramen apical. Los -----
nicleos de éstas células varlan entre redondas y ovoides y son frecuentemente -

Se considera que las células mds altas son las més diferenciadas y -

cromdbfilos.
El hecho se refleja en la cantidad de --

las m4s cortas las menos diferenciadas.
dentina adyacente a éste ripo de células, que indica el grado de su actividad

secretora.

Estudios realizados con M/E revelan que el citopldsma adulto de los odontoblastos
posee un extenso sistema de estructuras tubulares, como el retfculo endopldsmico,
mitocondrina y particulas de ribonucleproteinas, que se hayan esparcidas por toda

la célula. También se observan cuerpos densos de diferentes tamafios y aparatos

de Golgi.

Los odontoblastos jovenes o inmaduros, que proceden de células pulpares no dife--
renciadas cercanas a la conexi6én dentinoesmalte o la ldmina basal primitiva, --
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poseen una cantidad menor de organelos citopldsmicos.

CAPA SUBODONTOBLASTICA O ZONA DEWER:

Inmediatemente adyacente a la capa de odontoblastos se encuentra un espacio re-
lativamente libre de células llamada zona de Weil o capa subodontobldstica. En -
ésta zona ademds de vasos sangulneos se hallan principalmente fibras coldgenas y-
fibras nerviosas amielinicas; tanto los vasos sanguineos como las fibras nerviosas -

se ramifican y penetran en la capa odontoblastos.

ZONA DE CELULAS ABUNDANTES:

Mé4s profundamente en la cdmara pulpar e inmediatamente a continuacién de la -
capa acelular, se halla una capa celular densamente poblada. Sin embargo, las -
células no estdn repartidas de manera uniforme; asl las regiones coronales estén
atestadas. Estas células, estdn expuestas en grados variables a estimulos tanto -
endégenos como exégenos y a los que suelen respoder mediante una diferencia--

cién, mayor migracién y modificaciones en la forma.

REGION CENTRAL DE LA FULPA:

La pulpa central, limitada por la capa rica en células constituye la masa celular
més profunda. No existen diferencias esenciales entre la regién pulpar central y-
la capa circundante, salvo que ésta ultima parece estar més densamente poblada.

VASOS SANGUINEOS Y CONDUCTOS LINFATICOS:

La pulpa posee una abundante red vascular que proviene de las ramas de las arte
rias dentarias la sangre llega al diente a través del foramen apical, es un vaso -
Gnico o a veces en dos o m4s arteriolas. La arteria periodontal, que también es
una rama de la arteria dentaria puede subdividirse y mandar por laterales m4s --
pequeiias en los canales laterales de la raiz o entrar junto con la.arteria pulpar -
por el foramen apical. Estos vasos, al penetrar en la cavidad pulpar forman una-
red vascular nutrida llamada "plexo; capilar" situada en el 4rea periférica de la -
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pulpa, cerca de la base de la capa de los odontoblastos. La ubicacidn de éste --

plexo vascular es importante para el abastecimiento del tejido dentario con subs-

tancias -nutritivas. Pequeiios canales o vénulas recojen la sangre del plexo capilar

y abandonan el conducto de la pulpa, pasando por el foramen apical.

Fibras nerviosas amelincas suelen acomparar en su distribucién a la mayor parte-

de las arterias y arterioras.

Por lo tanto se considera que existe un mecanismo regulador vasomotor que per-

mite variaciones en el volamen de la sangre que penetra a estos vasos.

INERVACGCION:

Fibras nervicsas mielinicas y amielinicas acompafian ia mayor parte de los vasos -

sangulneos que entran en el conducto radicular. Las fibras nerviosas miellnicas, -

cansideradas como sensitivas, ptesentan generalmente un trayecto directo hacia la
porcién coronal de la pulpa, donde se ramifican y forman una red de tejido ner--
vioso; mientras otros empiezan a dividirse luego de haber penetrado en el conduc-
to de la pulpa. Al acercarse a la capa basal de Weil, se observa una mayor ---
abundacia de é&stas arborizaciones con fibras entrelazadas en la pulpa coronal y -=
radicular donde forman los iiamados plexos de Raschkow de ésta zona parten ra--

mas terminales que pasan entre los odontoblastos y alrededor de ellos, formgndo-

ramificaciones en la capa odontobldstica.

En la pulpa, el nervio mielinico prosigue su trayecto hasta que el tronco pulpar -
empieza a dividirse en ramas m4is pequeifias y que desaparece la vaina de mielina.
Se considera que la sensibilidad de la pulpa y la dentina depende de éstas fibras-
nerviosas amielinicas, que se encuentran en las capas subodontoblésticas, odonto--

blssticas y hasta en la capa predentinal.

Las fibras nerviosas, que ya son amielinicas cuando penetran en la cavidad pul--

par, pertenecen probablemente al sistema nervioso simpético, que controla los -

misculaos lisos de lso vasos sanguinecs. Estas fibras, que acompafian a la red de

irrigacién sanguinea de la pulpa, terminan en el misculo liso del vaso sangulneo-



donde toman la forma de prolongaciones ramiformes anudadas. ..~

FUNCIONES DE LA PULPA:

E! tejido pulpar realiza cuatro funciones prircipale ariva, “nutritiva, sensiti~

va y defensa.

Funcion Formativa: Una de las funciones principales de la pulpa consiste en la -
elaboracién de dentina. Esta actividad comienza al principio de la dentinogene--
sis, cuando las células mesenquimatosas periféricas se diferencfan en células odon
toblisticas. Esta, funcién de la pulpa prosigue durante todo el desarrollo del ---
diente, atn después de haber alcanzado e! estado adulto, el tejido pulpar tcdavia-
sigue elaborando dentina fisiolégica secundaria. Como reaccidn u un ataque qui--
mico o fisico la pulpa puede producir también un tejido calcificado, llamado den-
tina secundaria de reparacién. Este tipo de dentina puede considerarse como un-
“escudo protector que impide una mayor destruccién de la pulpa. En la seccién -

anterior hemos presentado una descripcién detallada de los diferentes tipos de -~

dentina.

Funcion Nutritiva: En el diente adulio, la pulpa es importante, porque proporcio
na humedad y substancias nutritivas a los componentes orgédnicos del tejido mine-
ralizado circundante. La abundante red vascular, especialmente el plexo capilar -
periférico, puede ser una fuente nutritiva para los odontoblastos y sus prolongacio
nes citoplasmidticas encerradas en la dentina. Este aflujo nutritivo continuc a los

odontoblastos y el tejido pulpar mantiene la vitalidad de los dientes.

Funcién Defensiva: En la respuesté de la pulpa dental a un ataque se puede ob-
servar todos los signos cldsicos de la inflamacién: dilatacién de los vasos sangui-
neos, seguida por la trausudacién de los Ifquidos tisulares y la migracién extravas
cular de los leucitos dentro de la cavidad pulpar. Debido a la estructura rigida-
de la cavidad pulpar, la presencia de un exudado estravascular mds abundante pro
voca un aumento de la presién sobre el nervio y sus terminaciones y por consi--
guiente dolor. Cuando el estimulo es leve y breve, el tejido pulpar suele rt_zcv_;pé-
rarse, dejando muy pocas huellas del proceso reactivo. Cuando el estimulo es. ==
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crénico, como ocurre en la caries lentamente progresiva, el tejido pulpar reaccio~
na de manera protectora, depositando substancia, correspondiendo a la dentina se~
cundaria la reparacién. Cuando el estimulo es intenso y contlnuo, el proceso in-
flamatorio provoca la muerte progresiva de las células y necrosis local, con la ~-

consiguiente muerte de la pulpa.

Funcién Sensitiva: Es una de las funciones mds importantes de la pulpa, que con
siste en responder con dolor a las lesiones. La base morfoiégica y las muchas -
teorias de los posibles mecanismos involucrados en la sensibilidad dentaria y pul-

par aparecen consideradas en "Nervios de la pulpa humana y estructuras nervifor-

mas de la dentina'.




C EME NT.O.

INTRODUCCION

El cemento es el tejido dental duro que cubre las ralces anatémicas de los dien-
Comienza en la regién cervical del diente a nivel de la unién ce--

tes humanos.
El cemento proporciona el medio -

mento esméltico y continda hasta el vértice.
para la unién de las fibras que unen al diente con las estructuras que lo rodean.
Debe definirse como un tejido especializado, calcificado, mesodermico, un tipo de

hueso modificado que cubre la rafz anatémica de los dientes.

CARACTERISTICAS FISICAS:

La dureza es menor que la de la dentina, es de color amarillo claro y se distin-
gue fdcilmente del esmalte por su falta de brillo y su tono més oscuro, se ha --

demostrado que el cemento es permiable.

COMPOSICION QUIMICA -

El cemento consta de 45 a 50% de sustancia inorgdnica y de 50 a 55% de mate--
ria orgédnica y agua. Las sustancias inorg#nicas estdn representadas principalmen-
te por fosfatos de calcio. Losprincipales componentes del material orgénico "son-

coldgeno y mucopolisacaridos.

CEMENTOGENESIS:

Cuando la dentina de la rafz est4 comenzando a formarse bajo la influencia orga-
nizadora de la vaina radicular espitelial, se encuentra separada del tejido conjunti
vo por epitelio. Sin embargo, pronto se rompe la continuidad de la vaina, ya sea
por degeneracién parcial del epitelio o por poliferacién activa de tejido conjuntivo
y se establece contacto entre el tejido conjuntivo y la superficie de la dentina. -
La vaina epitelial persisite como una malla de bandas epiteliales que se encuen--
tran bastante cerca de la superficie radicular. Los residuos de la vaina epitelial

se conocen como restos epiteiales de malassez. Cuando se ha realizado la separa
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cién de epitelio, desde la superficie de la dentina radicular, las células del tejido
periodontal ahora en contacto con-esa superficie, forman cemento.

CEMENTOBLASTOS:

Las cé&lulas del tejido conjuntivo laxo en contacto con la superficie radicular se -
diferencian hacia células cubofdes, los cementoblastos que producen cemento en -
dos fases consecutivas. En la primera se deposita tejido cementoide, y en la se-

gunda éste se transforma en cemento calcifiecado.

Al elaborar tejido cementoide, los cementoblastos emplean material coldgeno de -
las fibras arguinréfiras del tejido conjuntivo, para incorporar el material coldgeno
en la superficie cementoide en forma de fibras coldgenas. Al mismo tiempo, los
mucopolisacdridos del tejido conjuntivo son cambiados quifmicamente .y polimeriza-
dos en la sustancia fundamental. ’

La segunda fase se caracteriza por cambio de la estructura molecular de la sus--
tancia fundamental, lo m&s probable es una despolimerizacién y su combinacién -
con sulfatos de calcio,que se depositan como cristales de apatita a lo largo de --

las fibrillas.

Los cambios aparecen en la sustancia fundamental durante la segunda fase de la-
cementogénesis, son muy probablemente los responsables de la conducta diferente
del tejido cementcide y del cemento. EI tejido cementoide como el tejido ostoi~
de y la predentina es muy resistente a la destruccién por@ctividad osteocldstica ~
mientras que el cemento, el hueso y la dentina son fdcilmente recolvibles.

TEJIDO CEMENTOIDE:

Puesto que el crecimiento .del cemento es un proceso ritmico en condiciones nor-
males Gnicamente se ve una capa delgada de tejido cementoide sobre la superfi--
cie del cemento, mientras se deposita una capa nueva. El tejido cementoide estd
limitade por cementoblastos. Las fibras del tejido conjuntivo del ligamento periog
dontal pasan entre los cementoblastos hasta el cemento, estan incluifldas en el --
cemento, y sirven como enlace entre el diente y el hueso que lo rodea. Sus por

ciones inclinadas se conocen como fibras de Sharpey.




ESTRUCTURA:

Desde el punto de vista morfol6gico se puede diferenciar dos clases de cemento:-
acelular y celular. El término de cemento acelular es malo porque como tejido

vivo, las células forman siempre parte integrante del cemento. Sin embargo, ---
algunas de sus capas no incluyen cemento, los cementocitos aragnoides mientras -

que otros contienen esas células en sus lagunas. En otras capas los cementocitos

estan colocados a lo largo de la superficie del cemento, como "cementoblastos".-
Es imposible, en un momento dado, decir cudles células son cementocitos que -~
mantienen la integridad 'vitalicdad"” del cemento o cuéles estén produciendo acti-
vamente cemento. Se encuentra la minima dificultad en el tejido conjuntivo que-
se trata de diferenciar. a los fibroblastos de los fibrocitos. Las células de la den
ﬁga son al mismo tiempo odontoblastos y odontocitos. Solamente en el hueso es
fdcil distinguir a los osteoblastos de los osteocitos por su difesente forma y loca-
lizacién. Por lo tanto, debe comprenderse que el c2mento consiste siempre de --
células y sus productos, fibrillas o fibras, y la llamada sustancia fundamental.

CEMENTO ACELULAR:

Este puede cubrir a la dentina radicular desde la unién cemenicesméitica hasta -
el vértice, pero a menudo falta en el tercio apical de la ralz. Aqul el cemento-
puede ser de tipo celular. El cemento acelular tiene su porcién mis delgada a -
nivel de la unién cementoesmiltica y la procién méds gruesa hacia el vértice.

El cemento acelular parece consistir Gnicamente de la sustancia intercelular calci
ficada y contiene las fibras de Sharpey incluldas porque sus células limitan su --
superficie. La sustancia intercelular est4 formada por dos elemenics, las fibrillas

coldgenas y la sustancia fundamental calcificada.

CEMENTO CELULAR:

Las células incluldas en el cemento celular cementocitos son semejaantes a los -
osteocitos y se encuentran en espacios llamados lagunas. Comunmente el cuerpo
celulartiene la forma de un hueso 8e ciruela con numerosas prolongaciones ----
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radianda a partir del cuerpo celular. -

Las células se encuentran distribuidas irregularmente en todo el espesor del ce---
mento celular. En tanto en el cemento acelular estdn separadas en capas por -
neas de incremento, que indican su formacién periédica mientras el cemento per—
mace relativamente delgado, las fibras de Sharpey se pueden observar cruzando --
todo el espesor del cemento, péro con la aposicién ulterior de cemento, una par-

te mayor de las fibras se incorpora a éste.

El crecimiento ininterrumpido del cemento es fundamental para los movimientos -~
eruptivos continuos del diente funcionante, pero sirve pnncxpalmente para mante-—
ner a !a capa superficial jéven y vital cel cemento cuya’ %ida es limitada a menu-
do las células en las capas profundas degeneran y las lagunas estdn vacias.

El cemento acelular se forma ordinariamente sobre la superficie del cemento ace
lular, pero puede comprender todo el espesor del cemento apical. Siempre es --
més grueso alrededor del vértice y por su crecimiento consntuye al aiargamxento

de Ia rafz.

UNION CEMENTOESMALTICA:

La relacién entre el cemento y el esmalte en la regi6n cervical de los dxentes es
variable, Aroximadamente en el 30% de los dientes estudiados el cemento se --
encuentra en el borde cervical del esmalte en una Lfnea bien definida. Aqul el -
cementc. igual que .el esmalte se adelgaza como el borde de un cuchillo. En --—-

otros dientes aproximadamente en el €0% el cemento cubre el borde cervical del-
esmalte -por un distancia corta. Respecto al desarrollo, esto Gnicamente puede -
ocurrir cuando el epitelio dentario que cubre normalmente al esmalte por comple
to degenera en su borde cervial permitiendo al tejido conjuntivo, responsable del-

depdésito del cemento, ponerse ‘en contacto con la superficie del esmalte.

Aproximadamente en el 10¥% de todos los dientes se pueden observar diversas ---
aberraciones de otro tipo en la unién cementoesmiltica ocasionalmente, el epite-



leio dentano que cubre la porcnén cervical de la ra.fz no se separa de la super--
ficie dentaria en el momento adecuado y permanece unido a la dentina de la --
ralz a distancias variables :mpxdlendo la formacién del. cemento. En esos casos -

no hay unién cementoesméltxca, siro que una zona de la rafz carece de cemento-

y est4 cubierta por epxteho dentario. En otras ocasiones el cemento se encuen--

tra formado solamente en una corta distancia a nivel de la unién cementoesméh_:_i_
ca y se observa la vaina radicular epitelial de Hertwing en contacto con la denti~
na en una zona limitada, hacia el vértice. Este epitelio puede formar salientes,-

perlas o gotas de esmalte.

UNION CEMENTODENTINAL:

Ld superficie de la dentina, sobre la cual se deposita el cemento normalmente es
Sin embargo, la unién cementodentinal a veces-

lisa en los dientes permanentes.
La adherencia del cemento a la dentina, -

gs festoniada en los dientes desiduos.
en ambos casos es muy firme aunque la naturaleza de esta unién no se compren-

de completamente.

Algunas veces la dentina se encuentra separada del cemento por una capa inter-
media conocida como capa intermedia de cemento, contiene grandes e irregulares
y su desarrollo puede ser debido a la .desinteérac_idn localizada ptematurame.nte ~
cn la vaina epitelial de Hertwihé,‘ después de que sus células han inducido la dife
renciacién de los Odontoblastos, péro antes de comenzar la produccién de la sus-
tancia dentinal intercelular. Se encuentra principalmente en los dos tercios apli—
cales de la ralz. Unas veces se forma una capa contfnua y otras $e encuentra -

directamente en zonas aisladas.

FUNCION:

Las funciones del cemento son las siguientes:
1) Anclar el diente al alveélo 6seo por la conexién de las'fibras.
2) Compensar mediante su crecimiento la pérdida de sustancia dentaria, con-

secuencia del desgaste oclusal.
3) Contribuir, mediante su crecimiento a la erupcién oclusomesial continua de

tos dientes.
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HIPERCEMENTOSIS:

Es un engrosamiento anormal del cemento. Puede ser difuso o circunscrita, afec-
ta a todos los dientes o a uno solo y ‘puede afin modificar sélo partes del diente.
Si el crecimiento exagerado mejora las cualidades funcionales delAcemento, ‘se lla
ma hipertrofia del cemento; y si aparece en dientes no funcionales no s correla-

ciona con aumento en la funcién, se denomina hiperplasia.

La hipercementosis localizada puede observarse a veces en zonas donde se han de-
sarrollado gotas de esmalte sobre la dentina. El cemento hiperplasico que cubre-
las gotas de esmalte, es irregular ocasionalmente a vecen contiene cuerpos redon-

dos que pueden ser rectos epiteliales calcificados.

L.a hiperplasia externa de cemento de un diente se encuentra ocasionalmente en -
relacién con inflamecién periapical crénica. Aqui es circunscrita y rodea a la ~-
raiz,

A menudd -se observa un engrosamiento del crecimiento en dientes sin funcidn.

La hiperplasia puede extcnderse alrededor de toda la raiz de dientes no funcionan
tes o localizarse en zonas pequefias y se caracteriza por la ausencia de fibras de-
Sharpey. '

El cemento es més grueso alrededordel vértice de todos los dientes y en la bifur-
cacién de los dientes multiradiculares que en otras zonas de la rafz.



LIGAMENTO PERIODONTAL

El periodonto, formado por lo tejidos que rodean y dan apoyo al diente, puede di
vidirse en: C R : :
a) - unién gigival,
~ encia libre,
- encia adherida,
. - mucosa alveolar.
b) - aparato de fijacién o conexién,
- cemento,
- ligamento periodontal,

- proceso alveolar.

La mucosa bucal suele clasificarse en mucosa masticadora y en mucosa de reves-
Jgtimiento. La mucosa masticadora es una cubierta densa fuertemente adherida, -
muy adecuada para resistir la vigorosa actividad de friccién realizada durante la -
preparacién dé bolo alimenticio. Es un revestimiento epitelial grueso ¥ queratini-
zado que descanza sobre una submucosa compuesta por fibras coldgenas también -
densas. La mucosa masticatoria se extiende sobre la encia libre, encia adherida,
el pa!e.dar duro y el dorso o parte superior de la lengua.

ALa mucosa de revestimiento cubre el resto de los tejidos blandos de la boca que

no estén tapizados por la mucosa masticatoria. A diferencia de la membrana --
masticadotira, la mucosa de revestimiento es un tejido delgado bastante deslizable
y que se desgarra y lesiona con facilidad. Posee un epi_telio.delgado y no quera-
tizado y una submocészi formada en su mayor parte por tejido concectivo laxo, --

con fibras musculares y eldsticas.

La encia 6sea, la mucosa masticatoria que cubre el aparato de fijacién, se subdi-
vide en encia libre y encia adherida. La encia libre corresponde a los tejidos --
comprendidos entre el borde gingival y la base del surco hasta la unién mucogin-
gival. La mucosa alveolar, que es una mucosa mucogingival y se continta con la

mucosa de las mejillas, labios y pi%o de la cavidad bucal.



El color de la_.encia libre suele ser rosa claro o coral y su espesor oscila entre -

0.5y 2 mm.

En el frea interdental toma el nombre de papila gingival. En los dientes total--
mente erupcionados, el borde gingival redondeado est4 situado sobre el esmalte, a
unos 0.5 - 2 mm. de la unién cementoadamantina. El borde de lba encia sigue un
trayecto ondulatorio alrededor del diente y su forma depende de la.curvatura de
unién - cervical.

El surco gingival &seo, el espacio comprendido entre la encia libre y el diente --
est4 limitado de un lado por la superficie del diente y del otro por el epitelio -~
que tapiza el surco y recubre la encia. La profundidad del surco sano suele ser

superior ‘'a 2.5 mm.

La estructura de la papila gingival, que en realidad, es la prolongacién interden--
tal de la encia, estd determinada por las &reas de contacto de los dientes adya--
tentes, €l trayecto de la unién cementoadamentina y la proximidad de los dientes
contiguos. ' La papila gingival presenta una forma piramidal en direccién m&siodig
tal, pero en sentido vestibulo lingual, su estructura varfa segGn el contorno de la
corona de los dientes, la forma del 4rea de contacto y del espacio intercentario.

El surco gingival estd tapizado con un epitelio delgado y no querantizado, mien---
tras que la superficie externa de la encia libre incluyendo la punta de la papila -
interdental, est4 cubierta con epitelio querantinizado.

La encia adherida, formada por un tejido denso y punteado, se extiende desde -
el fondo del surco gingival hasta la unién mucogingival. Una red densa de fibras
coldgenas une firmentente la encia adherida al cemento de! hieso.

Generalmente, el maxilar superior presenta una encia més fuertemente adherida -
que el inferior, y en la superficie vestibular del primer premolar inferiores donde
se encuentra la encia m#s extrecha del periodonto adulto sano. Un epitelio estra
tificado escamoso y querantinizado cubre la encia adherida; ademé4s unas digitacio



nes epiteﬁalesvbasfante voluminosas y una suberﬁcie llena. de depresiones y eleva

ciones diminutas dan a la encia un aspecto de piel de naranja.

El paladar duro se halla cubierto en su totalidad por. mucosa masticatoria. Evi--
dentemente, las variaciones en el color de l& encia estdn relacionadas con la ——-

constitucién de la persona y. es frecuente encontrar tejidos pigmentados.

La. mucosa alveolar, netamente separada de la encia adherida pro la unién muco-
gingival, se extiende hasta el f6rnix vestibular. Es una mucosa blanda y delgada,
con adherencia laxa al hueso subyacente de un color rojo més intenso que el de-
la encia. adherida. Se observan también fibras musculares que se insertan muy -
cerca del borde gingival o en la punta de las papilas interdentales; estas bandas

de fibras musculares estan cubiertas por la mucosa alveolar, no por la encia adhe
rida. El epitelio de la mucosa alveolar es m4s delgada que la de la encia adheri
da; no tiende a querantinizarse ni se prolonga en el ir;terior del tejido conectivo-

subyacente. La submucosa contiene fibras coldgenas sueltas, tejido eldstico graso

y tejido ‘muscular.

La mayor parte de la encia esté compuesta por fibras coldgenas elaboradas por -
el fibroblasto, principal elemento celular del tejido conectivo. Son fibras coldge-
nas bastante gruesas e incluldas en el cemento como las fibras de Sharpey, y que
se extlenden hacia el 4rea papilar de la encia; sus terminaciones prosxguen hasta-

el 4rea subyacente del epitelio de revestimiento.

Los fascTculos fibrosos pasan al exterior del cemento en grupos formados pér una
red de haces diminutos cuyas fibras se entrelazan.

Del lado del vestibulo lingual, partiendo de la parte subyacente a la reinsercién -
epitelial, las fibras del tejido conectivo inclufdas en el cemento salen a su super-
ficie y, después de un recorrido corto, se incliran en direccién oclusal, extendién
dose a través de la encia, para terminar en la capa papilar del espitelio gingival.
Las fibras subyacentes a las que acabamos de describir salen del cemento y atra-
viesan la encia, mientrds que otras, més apicales, después de salir del cemento -
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pasan al diente por encima de la cresta alveolar y prosiguen, en direccién apical-
entre el periosteo externo del proceso alveolar y el revestimiento epitelial de la

encia adherida. Estas Gltimas fibras se juntan con fibras mds pequefias que sur--
gen del periosteo externo, y del otro lado, con fibras que van penetrando en la -

capa papilar del epitelio.

Estos fasciculos forman grupos definidos de fibras que contribuyen a 'aplicar firme
mente la encia. sobre el diente y permiten también una adaptacién mds extrecha
de la encia adherida al diente y el hueso subyacente.

Las fibras del grupo subyacente a la reinsercién epitelial corren paralelas al --~
epitelio del surco y terminan en la capa papilar del epitelio de revistimiento de -

encia.

El grupo de fibras adyacente constituye evidentemente, el armazén de la encia --
interproximal, inmediatamente debajo de éste grupo las fibras atraviesan el espa-
cio interproximal, pasando sobre la cresta alveolar y con inserciones sobre el dien

te adyacente.

Por lo tanro, estos fasciculos constituyen un grupo bien definido que ata un dien-

te a otro (fibras tranceptales).

Otras fibras de tejido conectivo forman bandas circulares que rodean y sujetan a
los dientes. En las 4reas apicales, estas fibras crusan las fibras gingivales mien-
tras que en el 4rea interdental pasan sobre las fibras interceptales -y perpendicu-

lares a ellas.

La funcién de la fibras gingivales consiste en sostener la encia, manteniéndola -~
firmenteaplicada sobre la superficie del diente, con lo cual se protege la encia -
contra la fuerza que durante la masticacién se ejerce, sobre ella. Las fibras sub
yacentes a la reinsercién epitelial actian como una barrera contra la migracién-
apical de é&ste tejido e impiden, por lo tznto, su retraccién ulterior asf, las fibras
gingivales no sélo aguantan las fuerzgs dirigidas sobre la encia, sino que también-
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la migracién apical de los tejidos de la reinsercién epitelial.

La irrigacién sanguinea de los tejidos’ gingivales~proﬁene en su mayor parte de --
los vasos supraperiosticos que nacen de las arterias lingusl, mentoniana, buccina-~
dor y palantina. Las anostomosis con los vasos sangulneos del ligamento periodon
tal y del tabique interno dental pueden seguirse’ con bastante facilidad. La encia
presenta’ dreas capilares abundantes, visibles en la papila conjuntiva debajo de la -

membrana basal del revestimiento epitelial.

APARATO DE FIJACION:

Numeérosos fasciculos del tejido coldgeno (fibras principales) dispuestos en grupos,
Entre estos grupos hay tejido conectivo laxo, vasos

fijan el diente en el alveolo.
Las fibras principales también llamadas ligamento

sangulfneos linfdticos y nervios.
periodontal; actGan como estructuras de revestimiento y sostén para el diente. El

* cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar son las estructuras que for

man el aparato de fijacién. El ligamento periodontal es el tejido que rodea a la
rafz del diente, uniéndolo al alveolo 6seo. El cemento es el tejido duro, parecido
al hueso que recubre las rafces anatémicas de los ‘dientes. El hueso alveolar es -

una placa de tejido 6seo compacto, ilamado lAmina dura.

El aparato de fijacién no s6lo actfa como estructura de sostén, sino que posee -

-. también funciones formativas, nutritivas y sensitivas. La funcién de sostén con--

siste en mantener y retener al diente. La funciSn formativa es necesaria para -
asegurar .la reposicién de tejido como cemento, ligamento periodontal y hueso al-
veolar. En esta funcién participan tres tipes de células‘especia.lizadas: Los ce--~
mentoblastos, los fibroblastos y los osteoblastos. Los vasos sangulneos y los ner-

vios realizan las funciones nutritivas y sensitivas respectivamente.

Asl, el aparato de fijacién. desempefia varias funciones, sirviendo como mecanismo
de suspensién para el diente, como pericemento para el mantenimiento de la cu-
bierta de la ralz y como periosteo para el hueso alveolar.
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PROCESO. ALVEOLAR:

Los elementos tisulares del proceso alveolax no _difiéren de los del hueso de otras
regiones. La porcién alveolar osea de los procesos tapiza. los alveolos dentales -~
destinados a la insercién de las ralces de los diente.

Es un hueso delgado y compacte, que presenta un gran nGmero de pequeiios orifi~
cios para el paso de vasos sanguineos, linf4ticos y fibras nerviosas. A nivel de la
cresta del proceso alveolar, el hueso alveolar se fusiona con las placas corticales-
de los lados labial y lingual. E! hueso alveolar contiene las terminaciones incluf-
das de las fibras conjuntivas de la membrana periodontal (fibras de Sharpey). La
porcién esponjosa del proceso v'que ocupa el 4rea situada entre las placas cortica~
les y el hueso alveolar, recibe el nor}lbre de "Hueso de soporte', est4 formacién-
estd en continuidad con la parte esponjosa y ocupa casi todo el tabique interden-
tal, con excepcién de una porcién relativamente pequefia de las placas labial o --
lingual. En éstas la regidén incisiva posee menps hueso esponjoso que la reigén in
cisiva de.la nuturaleza de las trabéculas, estan relacionadas con las exigencias de

la funcién.

Los ‘tejidos oseos sufren transformaciones contlnuas que consisten esencialmente -
en adicién y resorcién dsea, asf pues, el hueso es un tejido relativamente activo.

El hueso, tejido mesodérmico altamente especializado est4 formado por una ———
matr{z orgénica y sustancia inorgdnica. Una base de osteocitos y cierta cantidad
de sustancia intercelular constituyen la matriz, mientras que la parte inorgénica -
estd compuesta principalmente por calcio, fésforo y carbonato en forma de crista
les de apatita. Primero se deposita el armazén del hueso esponjoso, m4s tarde -
una parte se transforma en hueso compacto. Los espacios del hueso esponjoso se

denominan espacios’ medulares.
HUESO ALVEOLAR Y DE SOPORTE:

El hueso alveolar, es el hueso depositado al lado del ligamenteo periodontal, apo-
yéndose en el hueso de soporte. Una o varias arterias, venas y fasclculos ———
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nerviosos est4n alojados en sentido longitudinal en el proceso 6seo interradicular.—
Las ramas de estas arterias venas y nervios penetran en el ligamento periodontal
a través de los miiltiples orificios de las placas cribiformes.

Las fibras del ligamento que fijan el diente en su nicho alveolar, estén dispuestas

en cuatro grupos:

1) Cresta Alveolar, que se extiende desde el drea cervical del diente hasta la --
cresta o reborde alveolar. .
2) Horizontales, que corre perpendicular del diente al hueso alveolar.
3) Oblicua, de posicién oblicua con inserciones en el cemento y que se extiende
més apicalmente en el alveolo (aproximddamente las dos terceras partes de -
- las fibras pertenecen a éste grupo).
4) Apical que irrddia apicalmente del diente al hueso.

;:‘.n los diente multiradiculares se observa ademds un grupo de fibras interradicula-
res. La disposicién de éste grupo de fasclculos fibrosos es-tal que prdporciona -
al diente un apoyo contra las fuerzas que actdan sobre él. Sin embargo, la estruc
tura del ligamento periodontal cambia continuamente, como consecuencia de las -

necesidades funcionales.

La parte principal del ligamento periodontal estd formada por fasciculos de las fi
bras coldgenas blancas que se extiende desde el cemento hasta el hueso alveolar.

El cemento celular del ligamento periodontal est4 compuesto ‘por fibroblastos lar-
gos, delgados, fusiformes y con nicleos de forma ovalada; las células suelen estar
alineados con fibras coldgenas. Las fibras agrupadas dejan entre si espacios -~--
redondos u ovalados que contienen vasos sangulneos, linf4ticos y nervios, rodeados-

por tejido conectivo laxo.

Los vasos sangulneos del ligamento periodontal que provienen princ}palmente de la
médula ésea, del hueso del soporte, a través de las perforaciones forman una -~
abundante y complicada red anastomdrtica. Estos vasos poseen su propio sistema-~
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nervioso simpdtico. Los linfdvicos presentan una distribucién de tipo bastante --

complicada. Los nervios que pueden ser tanto mielinizados como amiellnicos pre-

sentan terminanciones de- dos tipos: en forma de bola, anillo o asa alrededor de

los fasciculos de fibras y como terminaciones libres cuando se hallan entre las -

fibras. Estos nervios son propioceptivos y comunican también la sensacibén de --

ubicacién.

PATOLOGIA PULPAR

Guando cualquier agente irritante o Ja accién toxi-infecciosa de la caries llegan a
la pulpa afectiandola y desarrollando en ella un proceso inflamatorio defensivo, di-
ficilmente puede recobrarse y volver por sf solo a la normalidad, anulando la cau-
sa de la enfermedad. Abandonada a su propia suerte, el rgsnltado final es Ia gan

.grena pulpar y sus complicaciones.

Para aplicar una terapeiitica correcta durante el tratamiento de una caries es ne-
cesario conocer el estado de la pulpa y la dentina que la cubre, la posible afec--
cién pulpar y la etapa de evolucién en que se encuentra dicho trastorno en el mo

_ mento de realizar la intervencidn.

A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA:

Los procesos acelarados de calcificacién que se producen en el interior de la
cdmara pulpar neutralizan con frecuencia la accién nociva del agente atacante, -

pero apuran la involucién de la pulpa y pueden provocar un estado de atrofia con
marcada disminucién del nimero de los elementos_nobles del tejido, del intercam-

bio nutritivo y de la respuesta clinica a la accién de estimulos exteriores.

Resulta diflcil establecer una divisién neta entre lo fisiolégico y lo patolégico en
los procesos regresivos de la pulpa. La transformacién transltcida y amorfa, los
nédulos pulpares y la atrofia de la misma pulpa aparecen tarde 6 temprano en -
ia mayoria .de los dientes sin que se presente sintomatologfa cilnica y sin trans--

torno en su vida y en si funcién.
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El comienzo de los cambios degenerativos en la pulpa se r'nani'fiesta con la presen
cia de pequefias particulas de grasa que se depositan en los Odontoblastos y en -
las paredes de los vasos. La vacuolizacién de los odontoblastos y la atrofia reti-
cular son los préximos transtornos en la estructura pulpar, con el reemplazo pau-
latino de los elementos nobles por tejido fibroso.

Los nédulos pulpares y la degeneracién célcicas de la pulpa son cambios regresi--
vos que se encuentran en la mayor parte de los dientes considerados clinicamente

como normales.

Los nédulos pulpares son libre, adherentes o intezciales, segtin se encuentren res-
pectivamente, dentro del tejido pulpar adheridos a2 una de las paredes de la cdma
ra, o inclufdos en la misma dentina.

Se consideran nédules verdaderos los constituidds por dentina irregular, y falsos -
ios que no tienen estructura dentinaria, sino simplemente una precipitacién célci-
ca en forma de laminillas concéntricas. Suele observarse también una precipita--
cién célcica difusa en forma de agujas, como si fueran nédulos més finos y alar-~
gados.

L.a formacién de n6édulos pulpares se asocia corrientemente con la presencia de -
irritantes prolongadas, como sobrecargas de oclusién, antiguas no penetrantes y -
obturaciones en cavidades profundas. Aunque preferentemente se les encuentra -
en personas de edad avanzada.

Los nédulos pulpares jamés producen estados inflamatorios en la pulpa ni tampoco
puede considerdrseles como posibles focos infecciosos.

B) . REABSORCION DENTARIA INTERNA:

Se inicia en la visién radiogrdfica con un aumento del espacio ocupado por la --
pulpa a una altura determinada y variable de la c4mara pulpar o del conducto -
radicular.
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La ausencia total de sintomatologla clinica s6lo permite el diagnéstico causal en-

los estudios radiogréficos de rutina.

Cuando la reabsorcién dentaria interna se presenta a nivel de la cdmara pulpar, -
especialmente en dientes anteriores, el aumento del voltimen de la pulpa permite-
verla por transparencia a través del esmalte, adquiriendo’la corona clnica una --
marcada coloracién rosada. La fractura coronaria puede resultar una consecuen-
cia- de la reabsorcién continua de las paredes internas de la dentina.

En los casos de reabsorcién de las paredes del conducto radicular, la pulpa puede
continuar su labor destructiva a traves del cemento y comunicarse con el perio——

donto.

Resulta entonces muy dificil lograr en un diagnéstico radiogrifico diferenciar
entre la reabsorcién dentaria interna provocada por la pulpa y la reabsorcién ce~
mento-dentaria externa producida a expensas del- periodonto.

La import'ancia‘de un correcto diagnéstico radiogrdfico estriba en que cuando la-
reabsorcién est4 limitada a las paredes de la dentina sin legar 2l periodonto, la -
pulpectomia total elimina la causa del transtorno deteniendo el proceso destsuc—-

tivo.

Cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a través del cemento, se acelera -
la reabsorcién radicualr y disminuyen apreciablemente las posibilidades de salvar -

el diente. .

Cuando ‘en la visién radiogrdfica la cdmara pulpar o el conducto radicular apare—

cen ensanchados en una parte de su recorrido y con la forma tipica de una ampo
lla o balén de bordes regulares y redondeados, podemos pensar en la existencia de
una reabsorcién dentinaria interna, si los bordes de la zona de reabsorcién son -——
irregulares, y en el interior de la misma se aprecian con distinta radiopacidad las
paredes del conducto, podemos pensar en una reabsorcién cementodentinaria exter
na que no legé a la pulpa, o bien, en una comunicacién de la pulpa con el peric

donto a traves de la dentina y el cemento.
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La etilogia de la reabsorcién dentinaria interna, considerada originalmente como -
ideopédtica, dié lugar a una profusa sinonimia. Se le ha llamado indistintamente -
granuloma interno de la pulpa, pulpoma eburnitis, hiperplasia crénica perforante -
de la pulpa, metaplasia pulpar, reabsorcién idopéatica, reabsorcién intracanalicular,
transparencias anormales en le periodonto, odontélisis y endodontama.

Aunque también debe considerarse como reabsorcién dentinaria interna la provoca
da por una pulpa hiperpldsica (polipo pulpar). Los casos que generalmente se in
cluyen en esa afeccién son aquellos en que la pulpa por una razén a veces desco-
nocida comienza a reabsorber la dentina con un proceso semejante al que se pro-

duce en el hueso.

Los hallazgos histopatolégicos cualquiera que sea la etiologia atribuida a la lesién
son semejantes. La pérdida irregular de sustancia dentinaria deja en la unién de
la pulpa con la dentina un borde frecuentemente festoniado, con la presencia en-
la superficie reabsorbida de células gigantes multinucleadas del tipo de los osteo-
clastos o condroclastos y aqui deberfan llamarse légicamente dentinoclastos.

C). PULPITIS:

La pulpitis o estados inflamatorios pulpares constituyen la piedra angular de la -

patologia, de la clinica y de la terapia pulpar.

1) Etiologla. El origen mds frecuente de la pulpitir es la invasién bacteriana en
el proceso de la caries. Recordemos que las caries pueden ser no penetrantes y-

penetrantes.

En las primeras, la afeccién se extiende al esmalte y la dentina, sin lesién infla—
matoria“pulpar; una capa de dentina sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanza-
da por la accién toxiinfecciosa del proceso carioso. :

En las caries penetrantes la pulpa inflamada o moritificada, esta ha sido . invadida
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por toxinas y bacterias a través de la dentina desorganizada (g:ariw micropenetran
te o cerrada), o bien,.la pulpa se encuentra en contacto directo con la cavidad -

de las caries (caries macropenetranté o abierta).

Cuando la accién toxibacteriana alcanza la pulpa a través de una dentina previa--
mente desorganizada provoca pulpitis; pero puede ademés agregarse como. factor -
causante de la afecci6n, y un traumatismo brusco fractura la corona dentaria des
cubriendo la pulpa. Afn un traumatismo por si solo puede ser causa de la infla~

macién y mortificacién pulpar.

Los cuellos dentarios al ‘descubierto, el desgaste lento.del esmalte, las preparacio
nes protéticas, las sobrecargas de oclusién y el raspado -de las ralces con fines —-
terapéuticos en las lesiones del periodonto, suelen provocar congestiones pulpares,
que se manifiestan clinicamente con una marcada hiperestensia dentinaria, estos -
trastornos son frecuentemente compensados por la pulpa con formacién de dentina
transliicida y secundaria, que restablece el aislamiento indispensable.

Sin embax:go, no siempre son moderados ni la pulpa tiene la misma capacidad de-
fensiva, por lo que es posible que se produzca una pulpitis y hasta la claudicacién
directa de la pulpa; que puede llegar a la necrosis sin dar reaccién clinica apre--
ciable. : : i

En las lesiones  avanzadas del periodonto, la pulpa no solo puede ser afectada por
las variaciones térmicas que recibe como existe un apreciable desnudamiento de-
la raiz, sino que también es frecuente la penetracién microbina por via apical a—-
través de una bolsa profunda que provoca.la pulpitis retrégada.

Durante la preparacién quirirgica de cavidades dentinarias el calor, la presién y -
la deshidratacién son agentes injuriantes capaces de producir inflamacién pulpar.

Agreguemos también que la gran mayorfa de los materiales utilizados para la ---
desinfeccién de la dentina, asf como la proteccién pulpar indirecta y para la obru

racién definitiva de la cavidad, son en alguna medida irritantes para la pulpa.



Finalmente, la pulpitis de orfgen hemético es casi desconocida; s6lo parecerfa fac
tible que se originaria por una penetracién bacteriana a través de los forimenes-
apicales de dientes con su pulpa y périodonto intacto, en casos avanzados de -~

septicemia.

2)  Evoluci6n. La pulpitis se inicia con una hiperemis y evoluciona hacia la solu
ci6n o hacia la necrosis, de acuerdo con la intensidad del ataque y con la capa-

cidad defensiva de la pulpa.

La principal defensa de la pulpa consisten en restablecer su aislamiento del exte-
rior calcificando, y esta es también su Gnica posibilidad de reparacién si se le -
descubre.

Cuando disminuye sensiblemente su capacidad defensiva, puede instalarse en ella,~-
por la irritacién que sufra a través de la dentina, un proceso inflamatorio seme--
jante al de otros tejidos del organismo, pero con ciertas particularidades debidas-

ésencialmente a su estructura histolégica y anatémica.

La inextensibilidad de las paredes de la cdmara pulpar y la exigua via apical de-
la eliminacién de los productos de descombro lleban répida o tardiamente una pul
pa inflamada a la necrosis, cuando es avandonada a su suerte.

Cuando las congestiones son moderadas, la pulpa forma dentina secundaria; pero -
cuando el traumatismo es brusco, la reaccidn suele ser violenta, y la congestién -
interna con posibles hemortdgeas que pueden llevar a la necrosis.

La pulpitis cerrada se produce en las caries micropenetrantes cuando la infeccién
llega a la pulpa a través de los conductillos dentarios. En est(.:as casos a la con--
gestién sigue la infiltracién y la hemorragia o los microabscesos. Sin embargo, -
como el descombre hacia la parte exterior no es factible, el tejido necrético ha-
de eliminarse lenta y penosamente a través de las exiguas vias apicales.
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Las pulpitis infiltrativas homorrdgicas y abscedosas conducen. fatalmente a la pul-
pa. hacia la necrosis cuando no son intervenidas oportunamente. Una pulpitis ---
abcedosa puede evolucionar hacia la ulceracién por profundizacién de la cavidad -
de la caries:

La pulpitis comienza con hiperemia, resulta légico incluir esta como comienzo de
la infiltracién y precursora de estados més graves, si no es neutralizada' a  ---
tiempo.

A partir de la hiperemia la afeccién pulpar puede resolverse por curacién o evolu
cionar hacia la necrosis, después de pasar por distintas etapas del proceso infla-
matorio. La pulpitis como cualquier otro proceso inflamatorio puede atravesar en
el- momento del diagnéstico por un estado agudo o crénico con sintomatologia cli-
nica frecuentemente caracterizada por la presencia o por la ausencia de dolor.

La pulpitis aguda puede ser infiltrativa, hemorrdgica o abscedosa. En cuanto a la
pulpitis crénica, puede ser infiltrativa, ulcerosa o hiperplasica. A su vez las pul-
pitis pueden ser parciales o totales segin la extensi6én del tejido afectado.

La evolucién de la pulpitis varia fundamentalmente, segfin el tejido pulpar se en—-
cuentre encerrado en la cdmara pulpar o comunicado con el medio bucal.

Las pulpitis cerradas frecuentemente de evolucién aguada, son las més dolorosas y
las que més frecuentemente llegan a la necrosis. Se destacan en ellas y la con-
gestién (hiperemia pulpar), la infiltracién y los abscesos.

Las pulpitis abiertas son de evolucién generalmente crénica y poco dolorosas; pre-
dominan las ulceraciones y son mucho menos frecuentes las hiperplasias.

3) Hiperemia pulpar. Es el estado inicial de la pulpitis y se caracteriza por una
marcada dilatacién de aumento del contenido de los vasos sangufneos. Este ---
cuadro anatomopatolégico puede ser reversible y eliminada la causa del trastorno,
la pulpa normaliza su funcién. MA4s que una afeccién es el sintoma que anuncia-
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el lmite de la capacidad pulpar y pata mantener intactos su defensa y aislamien
to. Aunque microscopicamente puede distinguirse la hiperemia arterial de la veno
sa, clinicamente es imposible lograr ésta diferenciacién.

Todos los agentes irritantes descritos como factores etiolégicos de la pulpitis pue
den provocar, como primera reaccién defensiva de la pulpa una hiperamia activa.~
A los efectos del diagnéstico que luego.consideraremos en detalle los distintos es
timulos: frfo, calor, dulce, 4cido, actuando sobre la dentina expuesta o scbre la -
sustancia obturatriz de una cavidad profunda, provocan una reaccién dolorosa agu-
da que desaparece rdpidamente al dejar de actuar el agente causante.

4. P;xlpitis Cerrada. Cuando la congestién pulpar es intensa y persiste la causa

que lo oiiginé, puede desencadenarse una pulpitis hemorrédgica, con vasos trombo-
sados e infiltraci6én de hematies en el tejido pulpar. Ese trastorno lleva rdpida--
mente a la necrosis pulpar. En la hiperemia infiltrativa originada a partir de la-
hiperemia, los signo caracterfsticos son del pasaje de gl6bulos blancos y suero san
guineo a través de las paredes de los capilares, avanzadas defensivas de la pulpa-

en la zona del ataque.

Tratdndose de caries profunda micropenetrantes, la infiltraci6n se circunscribe al-
lugar de la penetracién toximicrobina, generalmente un cuerno pulpar se trata de
una pulpitis parcial cerrada de evolucién aguda.

Si la pulpitis infiltrativa evoluciona hacia la abscedacién y no existe comunicacién
con el medio bucal, el proceso de descombro debe producirse a través de las exi-

guas vias apicales.

En casos de pulpitir ‘abscedosas cerradas de evolucién aguda, la zona odontoblds-
tica subyacente a la caries est4 destrufda.

Mientras que en la pulpitis parcial abscedosa la profundacién de la caries puede -
provocar la apertura expontdnea del absceso y su evolucién hacia la pulpitis ulce-
rosa, en la poliabscedosa la necrosis es rdpida por claudicacién total de la pulpa.



63

En Ias pulpitis abscedosas el dolor expotdneo y nocturno se hace mds intenso que

en las infiltrativas.
El calor aumenta el dolor, que. se vuelve intolerable, y el frlo al contrario suele-

producir algan alivio. -

5. Pulpitis abierta. Si un traumatismo brusco sobre la corona del diente pone al-
descubierto una parte de la pulpa y ésta no es intervenida inmediatamente, evolu-

ciona hacia la pulpitis vicerosa primitiva.

La parte de la pulpa en contacto con el medio bucal presenta una zona necrética
con un tapdén de fibrina y abundantes piocitos encerrados entre sus mallas. Por ~
debajo de esta zona, la primera infiltracién del tejido pulpar es a predominio poli
nuclear, y luego sigue la congestién que puede extenderse a la mayor parte del -

tejido pulpar.

La pulpa procura, en ests casos, cerrar la brecha formando tejideo de granulacién-
y una barrera calcida que le permite completar el aislamiento con dentina secun«

daria para restituirse a su normalidad. funcional. Sin embargo, esta reaccién sola

mente se puede conseguu- con una proteccién artificial adecuada y oportuna, que
libere a la pulpa de nuevos txaumausmos y de la penetracién microbina que tras-

torna el proceso de cicatrizacifn.

Abandonada la pulpa a su propia sﬁexte, la profundidad gradual de la zona necr6-

tica llega paulatinamente a la gangrena pulpar.

Las pulpitis ulcerosas originadas por un traumatismo evolucional rdpidamente ---
hacia la cronicidad y clinicamente sélo causan dolor al contacto con el extremo-
del explorador o cuando aumenta la congestién por el taponaje que provoca el em

paguetamiento de alimentos.

La pulpitis ulcerosa secundaria tiene igual final, pero distinto comienzo que la -



primitiva o traumética. Se origina por profundizacién de la caries en una pulpitis

cerrada.

Es frecuente observar en pulpitis parciales abscedosas la apertura de abscesos ubi
cados generalmente en un cuerpo pulpar, en la ‘cavidad de la caries. Los dolores
expontdneos ceden y el proceso evoluciona hacia la ulceracién crénica. La resis-
tencia de la pulpa aumenta por la facilidad con que se descombran los restos ne

créticos del absceso hacia el exterior y es frecuente la formacifn del tejido de-

granulacién con tendencia a la precipitacién cédlcica. Por detrds de esta barrera-
la zona de infiltracién crénica, generalmente linfoplasmacitaria, puede proteger un
muifion pulpar casi normal. Aunque microscépicamente la pulpa mejora con res--
pecto a su situacién anterior de pulpitis parcial abscedosa, ésta pulpitis ulcerosa-

evoluciona rdpido o tardfamente hacia la necrosis.

Clinicamente, molesta atin menos que las ulceraciones y s6lo su exploracién insis-
tente provoca dolor. Resulta f4cil de diagnosticar y su diferencia con el pdlipo -
periodonto se establece rdpidamente.

6. Necrosis y Gangrena Pulpar. La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa y -
el final de su patologia cuando no puede reintegrarse a su normalidad funcional. -
Se transforma en gangrena por invasién de los gérmenes sapréfitos de la cavidad-
bucal, que provocan importantes cambios en el tejido necrético.

En las necrosis pulpares pueden distinguirse fundamentalmente la coagulac‘ién, los
coloides .solubles precipitan y forman en conjunto una masa albuminoide s6lida. -
Este tipo de necrosis puede observarse posteriormente a la accién de drogas --
cadsticas y coagulantes.

Otras veces en la necrosis de coagulacién el tejido pulpar se convierte en una ~-
masa blanda de protélnas coaguladas, grasas y agua. Se denomina coagulacién -

caseosa.

La necrosis de licufeaccién se caracteriza por la transformacién del tejido pulpar
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en una masa semilfquida o casi lfgquida, como consecuencia de la accién de las en
zimas proreolicas. Este tipo de necrosis se encuentran con frecuencia después de

un absceso alveolar agudo.

La accién en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar necr6tico provoca la --
gangrena por descomposicién de las proteinas y su putrefaccién, en la que intervie
nen productos intermedios, como el indol, escatol, cadaverima y putrescina son -~
responsables del penetrante y desagradable olor de muchas gangrenas puipareS.

7. Estado Microbiano. Al referirnos a la etiologfa de la pulpitis indicamcs. que -
el origen més frecuente de la enfermedad inflamatoria pulpar es la invacién bacte
riana a través de la dentina en el proceso de la caries.

Es evidente que destrufdo el esmalte en el avance de la caries, los gérmenes pre-
sentes en la superficie de la dentina pueden alcanzar la pulpa a través de los —--

tiibulos dentinarios.

La velocidad de penetracién dependerd del ntimero de virulencia de los gérmenes, -
del estado de calcificacién de la dentina y de la efectividad en la reaccién de la
pulpa, que trata de aislar las vias de comunicacién con el medio bucal, excitada -
por la acci6n de distintos agentes irritantes. ' '

Los estreptococos pueden penetrar holgadamente a través de los tdbulos dentina--
rios de tamafio normal y con mayor rapidéz cuando el proceso de descalcificacién
y proteoclisis de la dentina avanza en profundidad. ’

La necrosis de la pulpa permite la penetracién toxibacteriana en la p.rofundidad ~
de la misma, en las paredes del conducte y el tejido conectivo periapical.



. PATOLOGIA APICAL ‘¥ DEL PERIAPICE

Las lesiones del tejido conectivo periapical evolucionan en forma aguda o crénica,
con caracteristicas clinicas que frecuientemente responden a estados anatomapato—
16gicos definidos. '

Las afecciones periapicales pueden ser de etiologia infecciosa, traumética o médi
camentosa. '

Las periodontitis infecciosas son las més frecuentes, en una pulpitis avanzada la -
necrosis y gangrena en la pulpa; la infeccién accidental durante el tratamiento de
un conducto, la enfermedad periodontal avanzada y atin la anacoresis provocan la-
reaccién del tejido conectivo periapical ante la accibén toxibacteriana.

Las Periodontitis Traumdticas. Se originan como consecuencia de una golpe, una-
sob'iecarga, de oclusidn, una restauracién coronaria excesiva, una sobre instrumenta
cién en la preparacién quirtrgica del conducto o una sobre obturacién del mismo-
que presione sobre el tejido conectivo periopical.

Las Periodontitis de -Origen Medicamentoso. Se producen por la accién irritante—
o catstica de las drogas utilizadas para la desvitalizaci6n. pulpar, medicacién tépi—
ca o materiales de obturacién de conductos radiculares.

Las periodontitis agudas evolucionan hacia la resolucién o deséncadenan el absceso
alveolar agudo. Un -estado intermedio que podremos calificar de subagudo, puede-
demorar la evolucién hacia la cronicidad. Cuando la periodontitis adquiere las ca
racteristicas de unzproéeso crénico formando tejido de granulacién, puede evolucio
nar hacia la resolucién o dar lugar al granuloma, al quiste apical, al absceso cré6-
nico y a la osteoesclerosis.
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A) Periodontisis Aguda y Subaguda.. La periodontitis agt;da. es un estade inmedia
torio del tejido que rodea a la raiz, con las caracterlsticas tipicas de todo proce-
so agudo. Puede ser de origen infeccioso, traumética o medicamentosa y aunque-
la primera respuesta del periodonto no sea similar en ‘todos estos casos la intensi
dad y duracién del dafio provocado. asf como el estado de las defensas orgdnicas,-
hacen variar la reaccién posterior de los tejidos que evolucionan hacia distintos -

procesos patolégicos.

La periodontitis aguda apical de origen séptico es la mas frecuentemente se --——
observa. Puede presentarse expotdneamente como consecuencia de una infeccién-
profunda de la pulpa, ser provocada por una técnica operatoria defectuosa, apare-
cer como consecuencia de una infeccién periodontal avanzada o bien producirse -
por la agudizacién de un proceso crénico preexistente.

Cualquiera que sea la via de llegada de las toxinas y de los gérmedes al peridpi~
ce, la periodomtitis séptica aguda se caracteriza esencialmente por la presencia -
de dichos agentes patégenos en el tejido conectivo que rodea al dpice radicular.

La periodontitis aguda traumirtica puede ser provocada por agentes de origen ex-
terno. Un golpe, generalmente homorragias por rotura de capilares. Un golpe —
muy intenso puede provocar hasta la explulsi6n de uno o més dientes de sus. alveo
los y la fractura de la pared alveolar.

En los casos de traumatismos leves que son frecuentes, los leucositos se acumulan
répidamente en la zona ddfiada y fagocitan el tejido destruido. Nuevas fibras <—-
periodénticas formadas'a expensas del tejido conectivo contribuyen a restablecer—

con toda premura la integridad del periodonto.

Las sobrecargas de oclusién, la interposicién extempordnea de algGn alimento duro
entre ambos arcos dentarios y las sobreobturaciones en las caras proximales y --
oclusales pueden ser causa de una leve periodontitis aguda en ‘su iniciacién. Si la
causa es rdpidamente neutralizada el periodonto se recupera sin dejar rastros del-
traumatismo, pero si persiste, la pegriodontitis evoluciona hacia el estado subagudo




o crénico interesando al hueso circundange,(gmnuloma, osteocleorosis).

La periodontitis aguda traumética es’ también provocada por la -accién de los ins-
trumentos en el periodonto apical, durante la. preparacién qiﬂn’u‘éic.a de conductos
radiculares. La sola extirpacién de la pulpa produce un desgarramiento en la ---
zona del 4pice radicular con hemorragia que penetra en el conducto. Cuanto més
profundamente llegue el extirpador, sobrepasando a veces la zona del 4pice, --—-—-

mayor es el traumatismo.

Ademds, durante la. preparacién previa del conducto para su obturacién, frecuente

mente se traumatiza el periodonto apical con limas y escariadores.

Si a estos traumatismos quirtirgicos se agrega la siembra de bacterias preexisten-
tes en el conducto o transportadas v'desde el medio bucal como consecuencia de -
una técnica operatoria incorrecta, la lesién periapical la agraba y su resolucién -
espontdnea es més problemitica.

La period-ontitis aguada traumdtica también puede producirse como consecuencia -
de una perforacién lateral de la ralz durante la preparacién quirtrgica del conduc
to. En estos casos, especialmente si la perforacién ha sido hecha con una fresa,
el traumatismo suele ser grande y la reparacién dificil, aGn en ausencia de infec-
cién.

La periodontitis aguda de origen medicamentoso se produce con frecuencia duran-

te los trtamientos endodénticos.

La gravedad del trastorno provocado en el periodonto estd en relacién directa con
la potencia y concentracién de la droga, con el tiempo de peimanencia en el con
ducto radicular y con la amplitud del forimen apical.

Las drogras empleadas para la desvitalizacién pulpar, para la desinfectacién del -
conducto radicular y las incluidas en los materiales de obturacién, suele producir-

inflamacién aguda del tejido conectivo periapical.
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B) Absceso Alveolar Agudo. Cuando la accién intensa y.duradera del agente trau
matizante o la patogenicidad y virulencia de los gérmenes impiden una resolucién -
rdpida del proceso inflamatorio agudo, el problema es complica, pues sobreviene la
destruccién del tejido con la consiguiente acumulacién de pus, que lleva a la forma

cién del absceso alveolar agudo.

A la agravacién de los sintomas cldsicos de la periodomtitis aguda suelen agregar-
se el edema y la inflamacién de los tejidos blandos de la cara. La puz acumulada
busca un lugar de salida y generalmente perfora la tabla &sea para emerger debajo
de la mucosa. La eliminacién de la pus trae alivio rdpido al intenso dolor con lo-
cual se establece paulatinamente la normalidad clinica y se instala upa lesién créni_

ca periapical defensiva.

Cuando se perfora la tabla externa del hueso se abre el absceso en el surco bucal
por dentro del labio o de la mejilla que aparecen marcadamente edematizados y -

tensos.

En el caso del incisivo lateral superior y de la ralz lingual del primer molia.r, el -
absceso suele perforar la tabla 6sea interna, haciendo emergencias por debajo de -

la mucosa palatina.

Cuando los 4pices de los premolares superiores estdn en fntimo contacto con el -
pisc del seno maxilar, puede abrirse el absceso en la cavidad sinusal (absceso --

ciego) y provocar una sinusitis de orfgen dentario.

En los dientes inferiores existe la posibilidad de que se forme un absceso cutdneo

debido a la acumulacién de pus debajo de la piel.

El absceso alveolar no solo se origina por la acumulacién de una periodontitis --
aguda sino también con discreta frecuencia, por la agudizacién de una lesién cré-
nica periapical generalmente infecciosa. El aumento de la virulencia de los gérme
nes y la disminucién de la resistencia hlstica son las causas de su agudizacién.
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Una complicacién seria del absceso alveolar agudo, por suerte poco frecuente en-
.la actualidad, gracias .a los antibiticos, es la-osteomelitis aguda o crénica con mi
crosisi de porciones mds o menos extensas de hueso.

C) Periodontitis Crénica. La periodontitis crénica es una inflamacién del periodon
to caracterizada por la presencia de una osteitis crénica con transformacién del —-
periodonto y .reemplazo del hueso alveolar por tejido de granulacién.

Las afecciones crénicas periapicales tienen la misma etiologfa que las agudas y-
pueden ser, por lo tanto, de orfgen infeccioso, ttaum&tic'as' o medicamentosas.

Los procesos agudos de evolucién hacia la resolucién o hacia la cronocidad de ---
acuerdo con la intensidad de accién y duracién de los factores etiolégicos que los

originan.

En muchas ocasiones, las afecciones crénicas periapicales son la prolongacién de -
una periodomtitis aguda o subaguda o de un absceso alveolar agudo. Sin embargo,
puede presentarse también en forma insidiosa, sin ninguna manifestacién clinica -~
aparente y como consecuencia de una accién infecciosa traumética o medicamento
sa prolongada y poco intensa, controlzada por una defensa bien organizada del teji-
do conectivo periapical. El tejido de granulacién constituye la caracteristica so--

bresaliente de los procesos inflamatorios crénicos.

Al final del perfodo inflamatorio agudo, los leucositos polimorfo nucleares, que --
constitufan la primera llnea de.defensa del organismo contra la infeccién, degene-
ran y desaparecen en su mayoria y son reemplazados por los linfocitos que predo~
minan por los leucocitos, en el tejido de granulacién, aparecen también los macrg
fagos y células gigantes, que tienen igualmente funcién fagocftaria, por lo cual co
laboran en la eliminacién de elemento de dificil reabsorci6én. Se desarrolla conjun
tamente el tejido conectivo jéven fibrilar, con funcién esencialmente preparadora y
que constituye la trama del tejido de granulacién y reemplaza el tejido perdido.
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D) Granuloma o Quiste Apical. De ‘acuerdo. con la intensidad y duracién de la-
causa que la provoca, la lesi6én crénica periapical evoluciona controlada por las de

fensas del tejido que lo rodea.

El tejido de granulacién organizado y frecuentemente encapsulado por tejido fibro
so, constituye el granuloma apical tipico, que puede permanecer afios sin provocar
sintomatologia clinica y sin variar mayormente su didmetro, que generalmente --

oscila entre los 3 y 10 mm.

La zona més vecina al foramen apical es generalmente la que presenta mayor in-
filtracién, pues estd en relacién directa con la zona de ataque microbiana.

En un buen porcentaje de los granulomas se encuentran proliferaciones epiteliales
estendidas en su masa que en determinados casos evolucionan hacia la formacién

quistica.

Este epitelio se origina generalmente en los restos de malésez, remanentes de la
vaina de Hertwig, aunque en los granulomas o quistes supurados y fistulizados, --
puede ingestarse por imaginacién del epitelio dé la mucosa en la cavidad de -~

absceso.

El quiste apical se desarrolla a expensas de los restos epiteliales que contiene el
granuloma, que tienden a formar cavidades quisticas. Puede originarse también -
en la cavidad de un absceso crénico, por epitelizacién de sus paredes, se encuen-
tra con bastante frecuencia rodeado por una cédpsula fibrosa; los elementos infil--
trativo escasean. La presencia de numerosos osteoplastos indica su periédo de --
crecimiento. C

La cavidad quistica se encuentra trapizada por epitelio estratificado y escamativo.
Cavidad y tejido tienden a aumentar de volimen a expensas del tejido de granula-
cién rodeado por una capsula fibrosa; por ésto, en los quistes de larga evolucién-
Ia pared es muy delgada.
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E) Absceso Alveolar Crénico. El absceso alveolar crénico puede originarse por -
" destruccién de la pared interna del granuloma, que se transforma en una cavidad-
con pus y restos de tejido necrético, rodeada de una membrana piSgena sin epite
lio. Esta particularidad la dif«larencfa de una cavidad quistica.

El pus puede quedar encertado durante largo tiempo en la cavidad del absceso, -
drenar por el conducto radicular o bien buscar salidad a través de la tabla Gsea-
-y de la mucosa foxmando una flstula que persxste peri6dicamente. i

Cuando se establece el drenaje en un absceso alveolar agudo, puede pasar a la -

cronocidad por persistencia de la causa que lo provocé.

Luego de declinar la sintomatologia clinica, el tejido conectivo es lentamente --- .
reemplazado por el tejido de granulacién que ocupa parte de la cavidad, y conti-

nia el drenaje a través de una fistula.

7I‘odas las lesiones crénicas periapicales pueden agudizarse temporalmente en un -
determinado momento de su evolucién. Cuando existe la liberacién de toxinas y-
gases pueden agudizar la evolucién. El dolor intenso puede ceder con la reapertu
ra mecénica del conducto, que restrablece el drenaje y libera los gases.

Los quistes pueden también infectarse si los gérmenes presentes en el conducto -
son impulsados a través del tejido de granulacién y el epitelio.

F) Osteocesclerosis. Es frecuente observar zonas de mayor calcificacién 6sea al-
rededor de un proceso crémco periapical de larga evolucién. En algunas ocasiones
posteriormente a un tratamiento de-conductos radiculares, el hueso que rodea a -

la rafz se sobrecalcifica lentamente. -

Etiol6gicamente a esta osteoclerosis se atribuyen a una irritacién débil y prolon-
gada que, en lugar de reabsorber hueso, aumenta su calcificacién. _

En los granulomas y quistes apicales de larga evolucién, cuyo crecimiento se pro-
duce a expensas del hueso reabsorbiMo, suele observarse una zona de osteoclerasis
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que rodea la lesi6n. Sin un tratamiento endodéntico que permita la reparacién -
de granuloma, que es reemplazado por nuevo hueso, se observard rediogréficamen-

te la presencia de la osteoclerosis. Sin consecuencia clinica ni patalégica.

G) Reabsorcién cementodentinaria Externa. Asi como la reabsorcién dentinaria-
interna es un trastorno poco frecuente y contradictorio de la funcién pulpar, la -
reabsorcién cementodentinaria ‘externa, por lo contrario, es una actividad corrien-
,te del” penodonto como medio de la defensa o de xeaccndn ante la presencxa de -

dlversos estimulos.

La reabsorcién cementodentinaria externa especialmente en las caras laterales de
la rafz que no obedecen a ninglGn factor etiolégico conocido.

Estas reabsorciones llamadas idiopdticas aparecen indistintamente en dientes con-

vitalidad pulpar o-con tratamiento endodéntico.

En estos casos donde tesulta diffcil establecer un diagnéstico diferencial entre las
reabsorciones dentinarias internas avanzadas y las reabsorciones.cementodentinales

externas producidas por el periodonto.

El tejido conectivo periapical reabsorve el hueso con maydr facilidad que el ce-— .
mento. Por esta razén, ante la primera invasidn toximicrobiana originada en el -
conducto, el pe.riodonto apical inflamado reemplaza el hueso alveolar por tejido de
granulacién con fines defensivos. Més lentamente, la cara interna del periodonto-

reabsorvera el cemento apical.

Si el conducto se comunica con el periodonto por un sélo foramen por su parte -
el cemento apical puede no resultar afectado por procesos de reabsorcién y encon

trarse libre de bacterias:

Cuando la'pulpa radicular termina en forma de delta o cuando el conducto se —-
desvia bruscamente en el 4rea del apice y desemboca en varios fordmenes a un -
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costado de la ralz toxiinfecciosa alcanza el periodonto en una extensién mayor a-
distintas alturas del extremo apical, en estos casos, no sé6lo, la reabsorcién radicu
lar es més probable si no también luégo de reabsorbido el cemento, puede alcan-
zar y establecerse en la dentina expuesta a verdaderos nichos miczobianos, que --
entorpecen la reparacién periapical y apical posterior al tratamientq endodéntico.

La mayor o menor reabsorcién radicular dependeri también de la patogenicidad, y
la cantidad y virulencia de los gérmenes presentes y de la distinta reaccién indivi
dual ante factores irritantes de accién semejante.

H) Hipercementosis. La hipercementosis o hiperplasia del cemento consiste -——
como su nombre lo indica en una excesiva formacién de cemento a lo largo de la
rafz, en una zona determinada de la misma o alrededor del 4pice radicular.

Este tratamiento puede presentarse en dientes con vitalidad pulpar normal y atn-
en los no sometidos a sobrecargar de oclusién. "También es frecuente observar --
hipercementosis periapicales en dientes con pulpa necrética o gangrenada y con -

tratamiento endodéntico.

En estos Gltimos casos la causa etiolégica més aceptada serfa la irritacién prolom
gada que produce un agente poco nocivo. La respuesta reaccional del periodonto-
al formar cemento resulta semejante a la del hueso en las osteoesclerosis.

I) Lesiones de etiologia extrapulpar en la regi6n periapical. Con mayor frecuen--
cia en los incisivos y caninos especialmente inferiores, en las radiografias periapi-
cales se observa un 4rea rediolicida circunscripta en las que el hueso #4cido es --

reabsorvido.

Controlando peri6dicamente la evolucién radiogrdfica la evolucién radiogrdfica de-
estos transtornos durante varios afios, se observa que en algunas ocasiones el —---
hueso 'se regenera lenta y esponténeamente y recobra su radiopacidad normal.
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Otras veces, la zona radiolicida presiste y se comprueba histolSgicamente la pre-
sencia del tejido fibroso, o bien se extiende a una amplia zona de la mandibula -
tomando el especto readiogrifico tipico de un quiste.

Frecuentemente y con posterioridad a la etapa de reabsorcién Ssea, se forma ---
abundante osteocemento, que a veces cubre los dpices de los dientes vecinos, que

conservan su vitalidad pulpar.

Estos procesos de reabsorcién y neoformacién 6sea han sido calificados como ---

osteoreofibrosis cementomas o quistes traumdticos de la mandibula.

La etiologia no ha podido ser aclarada; aunque diversos transtornos de origen orgd
nico se mencionan como posibles causas de ésta afeccién, predomina la creencia,
comprobada clinicamente en una apreciable nGmero de casos controlados de que -
un tratamiento directo y menos frecuente, una oclusién traumética, originan pe--
quefias hemorragias en pleno tejido esponjoso, precursoras de la reabsorcién ésea.

Conviene tener un control peri6dicamente de la vitalida pulpar de los dientes ---

comprometidos y la evolucién radiogrdfica de la zona trnaslGcida.

Suele encontrarse también en pleno tejido 6seo y en la vencidad del dpice de un--
diente extraldo hace tiempo, una ‘zona translGcida de limites precisos rodeada o -

no osteoescleorosis.

Estas dreas radiolGcidas, poco frecuentes, constituyen generalmente estados residua
lex“de un proceso patolbgico periapical preexistente o de una intervencién quirGr-

glca mcompletamente reparada con nuevo hueso.

J) Estados Microbiolégico. La muerte de la pulpa como consecuencia de la --
accién toxibacteriana en una caries penetrante, anula la barrera defensiva que im
pide a los gérmenes alcanzar las paredes del conducto y el tejido conectivo peria

pical.
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Cuando en un diente con pulpa necrética la cdmara pulpar estd comunicada con -
la cavidad de la caries directamente o a través de dentina desorganizada, las mis
mas bacterias del medio bucal y de profundidad de la dentina, actGan descompo--
niendo las protefnas y favoreciendo la putrefaccién.

En este caso, la flora microbiana en contacto con la masa gangrenada en la par-
te accesible del conducto es compleja y variable.
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HISTORIA CLINICA

Es necesario y obligatorio obtener una historia médica concisa del paciente antes
de interrogarlo sobre el problema inmediato. La historia debe incluir el nombre

del médico familiar.

Deben seguir a continuacién las preguntas concernientes a la historia médica pa-
sada; recuérdese que las enfermedades generales pueden afectar el curso de una-
enfermedad bucal. Las afecciones generales, como problemas coronarios, alergias,
discrasias sanguineas, enfermedades hormonales, deficiencias dietéticas, historia -
de endocérditis bacteriana aguda y fiebre reumética, entre otras, deben ser consi

deradas antes de preparar un plan de tratamiento con estas afecciones.

Si existiera alguna duda sobre las- afecciones generales y cémo relacionarse con -
un plan de tratamiento odontolégico, se ha de consultar siempre con el médico -

del paciente.

HISTORIA DENTAL:

A menudo se puede establecer un diagnéstico presuntivo trae la obtencién de una
buena historia dental, la cual de hecho, es un interrogatorio consistente tanto en
preguntas generales como en preguntas conducentes a puntos particulares, segui--

das de preguntas especificas precisas.

DURACION DE DOLOR:

¢Es el dolor intermitente, continuo & sélo responde a un estfmulo? (éstas pregun
tas fueron formuladas al principio, plantear m4s tarde la misma pregunta puede -

aportar informacién adicional).

¢Dura segundos, minutos, horas? El odontélogo debe saber que el dolor més seve
ro aparece en los casos de necrosis parcial, padecié el diente algGn traumatismo-
reciente? <Terapia periodéncica reciente? El dolor "espontdneo' es decir --—--
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cuando no existe un estimulo aparente, con frecuencia indica la formacién de una
pulpitis irreversible. En general, cuanto mayor sea la incidencia de dolor en los-
dientes vitales; mayor serd la gravedad del estado histopatol6gico; la incidencia -
del dolor disminuye significativamente &l iniciarse la necrosis total

TIPO DE DOLOR:

éQué le causa el dolor el diente? <ZDuele el diente con los liquidos frios o ——
calientes? ZAlivia el frlo el dolor que proviene del calor? éDuele el diente al -
masticar? {Late? <éDuele cuando se lo frota a nivel del cuello? <&Duele al cepi
llarlo?

El dolor causado al frotar el cuello con la ufia o con el cepillado 2 menudo indi-
ca una hipersensibilidad reversible que se puede ‘aliviar mediante una terapéutica

pericodontal conservadora. <éDuele el diente cuando el paciente esta acostado? El
' dolor esponténeo al acostarse el paciente es caracteristico de la pulpitis irreversi
ble. CortintGe el interrogatorio averiguando si el pacieﬁte tendrd conciencia de -
una ligetﬁ tumefaccién antes que sea clinicamente evidente. Si estas interrogan—
tes pueden ser contestadas en su totalidad, se puede intentar un diagnéstico pre-

suntivo.

Registre la ficha dental del paciente o recuerte éste (referencia a la historia --
médica) para algin tratamiento previo del 'nervio" (proteccién pulpar, pulpoto--
mia) Los dientes con antecedentes de uno de estos dos tratamientos son propen
sos a desarrollar una pulpxtls irreversible subsiguiente.

EXAMEN VISUAL:

Comience el exdmen visual buscando una asimetria en la cara del paciente. Des-
pués examine la porcién anterior de la boca mientras se enfrente al paciente. La
boca del paciente debe estar primero cerrada y los mosculos bucales relajados.

Se debe poner énfasis para detectar cualquier cambio desusado de color o de -
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forma en el tejido mucoloabial o en su cercanfa. Esté especialmente alerta a la
presencia de caries, restauraciones extensas, erosién cetrvical y retraccién gingi-—-
val, dientes decolarados, abrasién tumefaccién intrabucal, fracturas, defectos de-

desarrollo de los dientes y fistulas.
El clinico debe poseer un alto "Indice de suspicacia"” y una mente abierta.

Es esencial el empleo de una qu potente y buena y secar la zona que se va a —-
examinar. Cierta entidades clinicas, tales como flstula © un cambio de color de-
la mucosa, podrian no ser apreciadas al estar recubiertas por saliva. ’

TEJIDO DURO:

Observe el color y la translucidéz del diente, busque caries o restauraciones exten
sas; observe abrasién, atriccién, erosién y defectos de desarrollo de la corona.
5 ;

Busque restaruraciones fracturadas a aun fracturas del diente mismo. Parte del -
exdmen visual de los tejidos duros debe incluir también una evaluacién sobre la —
posibilidad de restaurar el diente.

Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, m#s oscuro, o ambas cosas. Un
diente que haya recibido un traumatismo reciente puede aparecer rosado. Esta —.
es una consecuencia de una hemorragia en los tGbulos dentinarios y puede ser re-

versible.

Si el diente atestigua vida, se debe seguir con pruebas pulpares ocasionales y ra—
diogréficas durante un afio para determinar si se estd produciendo degeneracién —
pulpar, calcificacién de los conductos o reabsorcién radicular. A veces se genera
una mancha rosada en la corona, lo cual indica una metamorfosis de la pulpa en
tejido granulamatoso enriquecido con osteoclastos (dentinoclastos que generan --—

reabsorcién dentinaria.




TEJIDO BLANDO:

Busque tumefaccién (que causa asimetrla facial) o flstulas. Busque tumefaccién-
o enrojecimiento de los tejidos por el lado vestibular y por el linguai. Esto se -
notard precosmente en el cuerso de una patosi§ periapical, s6lo si existiera fenes
tracién a nivel del dpice radicular. La lesién periapical debe atravesar la ldmina
cortical 6sea hasta el periodonto antes de que se vean los efectos en los tejidos~

blandos.

Examine por rutina los tejidos palatinos y linguales como parte del exdmen
visual, buscando cambios inusuales en el color y la forma de los tejidos. Busque
ffstulas en las superficies lingual y vestibular. La presencia de una fistula indi-
ca que la pulpa de un diente ha experimentado una necrosis total por lo menos-
en una rafz y que se ha producido supuracién con una salida (Ffstula) para drena-
je en la zona periapical, si fuera visible una fistula, sfgala con un cono fino de -
gutapercha (o plata) y tome una radiograffa con la punta en posicién.

La determinacién del curso exacto de la flstula ayudard a diferenciar las lesiones

endodéntica y periodontal.

PALPACION:

El propésito de la palpacién (ejecutado corrientemente junto con el exdmen vi-—
sual) es determinar si hay una tumefaccién incipiende sobre los 4pices radicula-
res o linfadenopatia de los ganglios linf4ticos submentonianos,. submaxilares -o cer
vicales. Se puede emplear la palpacién para explorar las proyecciones de las es-
tructuras Sseas, crepitacién y cambios en la forma y consistencia de los tejidos.
Tanto la mucosa lingual como la vestibular por sobre el 4pice.del diente, se de-
ben palpar firmemente con un dedo (excepto cuando la tumefaccién sea clinica-
mente evidente). Se debe usar siempre el mismo dedo de la mano para desarro
llar un fino sentido tactil. Se notard un punto sensible si el proceso inflamato-
rio ha arravesado la cortical ésea y se ha extendido a los tejidos blandos. Es -
atil palpar el tejido blando contralateral para reconocer las diferencias entre -—

"normal" y "anormal".
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PERCUSION:

Si se sospecha una periodontitis apical aguda, olpee suavement_é el diente en di-
reccién apical con la punta del Indice o con el cabo del espejo bucal (si no hay-

queja de dolor durante la masticacién).

Golpee varios dientes del mismo cuadrante en distintas superficies y en diferentes
direcciones para que el paciente pueda distinguir entre un diente sensible y un -
diente normal. El cambio de &rden de la persucién es una buena manera de veri

ficar la exactitud de la respuesta del paciente.

La sensibilidad a la percusién indica que el proceso inflamatorio se ha extendido-
de la pulpa al ligamento periodontal y ha causadou una periodontitis apical (infla-
macién de la parte apical del ligamento periodontal). El incremento de la pre--
sién debido al aumento del liquido (edema), en el reducido espacio periodontal -

puede ser tremendo, con un dolor agudfsimo al golpetear el diente.

Segtin Seltzer y Bende, "la percusién es una prueba diagnéstica importa.nte' para -

el hallazgo de necrosis parcial o total del tejido pulpar".

La pulpa no contiene fibras nerviosas propioceptivas; el ligamento periodontal sf.-
Por eso, en los casos de dolor pulpar vago, eventualmente el diente culpable se -
identificard y se localizard el dolor una vez que el proceso inflamatorio involucre

el ligamento periodontal.

Una respuesta positiva indica sélo inflamacién de la porcién apical de! ligamento-~
periodontal y no perjudica necesariamente la integridad del tejido pulpar. Es ab-
solutamente posible contar con una pulpa viva, y atn sana, en presencia de perio-
dontitis apical, como en los casos de Bruxismo crénico. Por lo tanto, la causa -
de una respuesta positiva debe ser minuciosamente explorada y corroborada por -
medio de pruebas adicionales. La ausencia de una respuesta a la'percusién no -
significa necesariamente que no halla inflamacién periapical. Las inflamaciones—

periapicales crénicas tienden ser asintomdticas.



82

MOVILIDAD:

Se utilizan los indices para aplicar fverza lateral en direcién labiolingual a fin de
observar la movilidad del diente. Deberd estabilizarse poco después de haber sen-
sibilidad y presionando el diente hacia adentro de su alveolo y evacuando el movi-
miento vertical.

La presién ejercida por un absceso apical agudo puede causar movilidad del dien--
te. En este caso el diente debiera estabilizarse poco después de haber estableci-
do el drenaje y de haber corregido la oclusién.

Hay otras causas de movilidad dentaria, que pueden ser:

1. Enfermedad periodontal avanzada.

2. Fractura radicular del tercio medio y coronario.
3. Deficiencia avanzada de Vitamina C.

4. Bruxismo apretadamente dentario crénico.

5. Traumatismo: fractura de la corona cortical.

Hay tres grados de movilidad: El primer grado es un movimiento leve, pero apre
ciable; el segundo corresponde almm de desplazamiento en sentido labiolingual;-

el tercer grado pertenece a un movimieto de mds de 1mm y a menudo va acom-
pafiado por un movimiento de depresién. Los dientes con movilidad clase 1l son-
malos candidatos para el tratamiento endodéntico. Cuando mayor es el grade de-
movilidad, mayo.r es la involucracién del aparato de insercién en el proceso patolé
gico.

EVALUACION PERIODONTAL:

La sonda periodontal debe estar en todas las bandejas preparadas para endodon--
cia. Con la sonda, evalGe la hendedura gingival y registre la profundidad de --
todas las bolsas. Examine con cuidado los dientes multiradiculares para determi-
nar si existe alguna lesién en la bifurcacién. '
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En un conducto laterial que tenga salida a una bolsa periodontal o bifurcacién --
puede funcionar como puerta de entrada a toxinas que conducen a la destruccién

puipar, recuerde: la enfermedad periodontal puede ser el factor indicador de una

enfermedad pulpar,

Anote toda caries gingival y la superficies radiculares sensibles para distinguir -~
una lesién de origen periodontal de otra periapical de origen pulpar, son esencia-
les el probador pulpar eléctrica, las pruebas técnicas y la sonda periodohtal. Para
confitmar la presencia y la profundidad de las bolsas periodontales, se sugiere la
colocacién .de un cono de gutapercha en la bolsa y su radiograffa. Es un axuliar-
valioso por razones de diagnéstico y de odontologia legal y resultard interesante -
una vez gque la lesién haya curado y las sondas ya no se puedan localizar en la -~
Es un buen criterio para evaluar la reaparicién.

produndidad sacular.
OCLUSION:

Examine la oclusién del diente en cuestién para determinar si las fuerzas oclusa-
les son anormales o traumdticas y si podrfas causar o contribuir al malestar del-

paciente.



" DIAGNOSTICO PULPAR

El diagnéstico apropiado es un proceso continuo. Hay que reunir los datos, basa-
dos sobre una historia y un exdmen completos, .clasificarlos y analizarlos, y luego
extraer conclusiones. A partir de aqul se traza el plan de tratamiento; se llega

al diagnéstico adecuado tnicamente cuande el facultativo trata de ser lo més pre
ciso posible en el reconocimiento y el andlisis de todos los elementos de juicio.-
Definir al diagnéstico como la obtencién de respuesta a interrogantes clinicos que
determinan el curso de la atencién preventiva, educacional y terapeftica.

El cabal conocimiento de la patologia dentaria, que es también la pulpar, permiti
rd el diagnéstico con la mayor exactitud posible del estado de la dentina que ro-

dea a la cavidad de una caries.

La dentida infectada y desorganizada en contacto comn la pulpa indica también la
existencia de una lesién pulpar.

Las dentinas transiGcidas y secundarias, duras e insemsibles a la exploracién pue-
den considerarse clinicamente sanas y protegerse aunque la precaria respuesta —-
pulpar y la reduccién del tamafio de la cdmara indiquen la atrofia e involucién -
de la pulpa. :

En lo que se refiere a la puipa, cifnicamente no es indispensable, ni quizds posi-
ble establecer un diagnéstico exacto y minucioso de la afeccién pulpar con todas
sus caracteristicas anatopatolégicas.

Basta conocer en qué etapa de evolucién de la enfermedad se encuentra la pulpa-
en el momento del diagndstico. Asi en presencia de procesos’ regresivos, procura-
remos investigar el grado de atrofia de la pulpa y las causas que pudieron provo-
carla, de ésta manera consideramos la posibilidad de conservar aGn la vitalidad --
pulpar sin recurrir al tratamiento endodéntico.
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Si nos encontramos en la primera etapa del proceso inflamatorio pulpar, la hipere

mia simple, trataremos de proteger la pulpa para reintegrarla a su normalidad.

Cuando la enfermedad de la puopa est4 més avanzada, intentaremos diagnosticar -

la existencia de un foco inflamatorio o hemorrdgico o un absceso.

Si en lugar de presentarse pulpitis cerrada, como las anteriores, estamos en pre-
sencia de una pulpitis abierta, averiguaremos si se trata de una ulceracién primi-
tiva, de una pulpitis hiperplésica o de una ulceracién secundria con ‘necrosis par-

cial.

Es aconsejable seguir un érden determinado previamente en la acumulacién de los
distintos sintomas que constituyen el diagnéstico. Sobre esta orientacién conside-
ramos de suma utilidad respetar el siguiente plan en el estudio de la semiologia -

pulpar.

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA:

a) Antecedentes del caso: La anamenesis es el primer paso del diagnéstico; es
el relato de la molestia inmediata del paciente, de sus afecciones pasadas, reia-
cionadas con las actuale y finalmente de su salud en general. Esto se logra me-
jor si seguimos la clisica férmula de establecer la molestia principal y ampliamos

este punto con preguntas sobre la enfermedad actual,

b) Manifestaciones del dolor: Las manifestaciones del dolor nos orientan sobre -
el estado de la enfermedad pulpar en el momento en que el paciente acude al -~

consultorio.

EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO:

a) Exploracién e imspeccién: La exploracién e inspeccién de la cavidad de la --
caries debe ser hecha con todo cuidado. Los bordes del esmalte sin apoyo deben



eliminarse. Con cucharillas bien ‘afiladas se retira los restos de dentina desorga-

nizada.

Para realizar un correcto diagnéstico el explorador debe recorrer, primero una --
zona de esmalte o dentina insensible; de esta manera podemos cerciorarnos de --

que nos dice la verdad.

Luego de explorar los bordes de la cavidad, hacemos lo propio con el piso, para -
saber si hay tejido duro o reblandecido, si la exploracién es dolorosa y asi la cé-
mara pulpar est4 macroscépicamente con la cavidad de la caries. De las condi--
ciones en que se encuentre la dentina mds préxima a la pulpa dependerd esencial

mente el estado de salud de esta Gltima.

Nos interesa conocer la extensién de la zona cariada y la profundidad de la cavi-
dad. No olvidemos que las cavidades mesiales son las que con mayor rapidéz se-

vuelven penetrantes y afectan a la pulpa.

b) Color: Las coloraciones anormales de la corona clinica aportan datos de utili

dad para el diagnéstico.

Es necesario advertir si la coloracién estd circunscrita a la zona de las caries o-
si afecta toda la corona, en este Gltimo caso, observaremos si se trata de un --
diente con tratamiento endodéntico o si el oscurecimiento es consecuencia del --

proceso de gangrena pulpar.

Existe también la posibilidad de que la parte de la corona vecina, al cuello den-
tario, presente coloracién rosada por transparencia de la pulpa en un caso de --

reabsorcién dentinaria interna.

En el piso de la cavidad tiene importancia relacionar la coloracién de -la dentina
con la dureza, observando si se trata de dentina desorganizada opaca 0 ~ -———-

secundaria.
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¢) Transiluminacién: Es un complemento Gtil de diagnéstico, pues nos revela la-
zona de descalcificacién en las caras proximales, que frecuentemente no pueden -

apreciarse a simple vista.

d) Conductividad de la temperatura: Los estimulos térmicos son especialmente ~
eficaces para saber si hay inflamacién pulpar, o sea, para establecer c@al es el -
“diente con pulpagia aguda. La pulpa con pulpagia moderada es hipersensible al -
frlo, esto es, el frio desencadena el dolor pulpar. Un enjuague tibio suele aliviar

el dolor.

El calor aplicado a un diente con pulpagia aguada avanzada desencadena un dolor-

instantdneo. Por el contrario, el frio alivia este dolor.

Muchos clinicos opinan que las pruebas térmicas constituyen el indicador mds —--
exacto de la salud y la vitalidad pulpar. Son valiosos en especial para decubrir-
pulpitis y para ayudar a distinguir la inflamacién pulpar reversible de la irreversi
ble.

Prueba del Frio: El frio se aplica de distintas maneras (aire, agua, hielo, ---
alchol, cloruro de etilio, bi6éxido de carbono o Hquido de anestésico general alta-
mente inflamable), debiendo observarse la rapidéz y la intensidad con que se pro-
duce la reaccién dolorosa y supersistencia, las lecturas m4s exactas se hacen en-
la primera prueba. Como el tejido pulpar aprende ré.pida.n"lente a acomodarse al-
frio, las pruebas repetidas nublan la distincién entre tejido pulpar anormal e infla

mado.

Prueba de calor: Se puede aplicar aire caliente o agua caliente, o un trocito de
gutapecha caliente. Se puede registrar la respuesta del paciente como hipersensi

ble, normal o nula.

Una respuesta hipersensible prolongada (el dolor persiste después de retirado el -
estimulo) suele indicar una pulpitis irreversible, generalmente una pulpa normal -

dar4d una respuesta moderada al calor y al frfo. La ausencia total de respuesta



a las pruebas térmicas y eléctricas sugiere con fuerza una necrosis pulpar.

e) Electrodiagnéstico: El diagnéstico pulpar por medio de una corriente farddi-
ca es un método répido y eficdz de control de la vitalided de la pulpa utilizando
corrientemente por el Odontélogo préctico.

f) Radiograffa: La radiograffa constituye, en endodoncia, un elementoc de extra
ordinario valor diagnéstico, una ayuda de fundamental importancia para el desarro
llo de la técnica operatoria y un medio irremplazable pare controlar en la précti-

ca la evolucién histopatolégica de los tratamientos.

En la radiograffa se distinguen todos los matices radiogrdficos que proporcionan -
los tejidos humanos, lo cual nos permite apreciar la topografia de zonas que por-
su ubicacién, resultan inaccesibles a la visién normal.

Para interpretar claramente, las zonas patolégicas en endodoncia, es necesario co
nocer como se presentan en la imdgen radiogrdfica los dientes normales y sus te
jides de sostén, y aprender a distinguir con precisién los lfmites anat&micos, que-
pueden aparecer al ojo del inexperto como supuesto transtorno. La observacién -
de una pelfcula radiogréfica intraoral debe ser metédica, para no pasar por alto -
algGn detalle que pueda resultar de gran importancia en el diagnéstico.

Al analizar radiogrdficamente la corona del diente como complemento diagnésti--
co, debemos tener en cuenta que el esmalte se presenta radiopaco, debido a su -
gran concentracién de sales célcicas que lo hace resistir al paso de los rayos X.
Cuando la caries ha destrufdo parte del esmalte, aparecen zonas radioliicidas que
penetran en la dentina. Al estudiar el esmalte que limita la corona del diente,
es posible observar el desgaste, que generalmente se produce por planos y el Hmi
te de las obturaciones. Estas Gltimas pueden ser netamente radiopacas como -~
metélicas, cementos de fosfatos de cinc y gutapercha; tener radiopacidad semejan
te a la dentina, como los cementos de silicofosfato (cementos piedra); o ser --
apreciablemente radioliicidas, como los cementos de silicato y acrilicos de auto-
poimerizacion.
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En la dentina correspondiente a la corona del diente, podemos apreciar la conti--
nuacién de las manchas radiolicidas que corresponden al proceso de la caries. El
borde interno de la dentina en contacto directo con la pulpa, puede estar afecta-
do radiogrdficamente en su continuidad por la presencia de masas cdlcicas (médu

los pulpares adherentes) dentina adventicia y dentina secundaria.

Dado que la radiolucidéz de la cdmara delimita el contorno de la misma en la ~-
relacién con la dentina, tomaremos especialmente en cuenta, como factor diagnés
tico, la disminucién de su volimen resulta también importante conocer la ampli-~
tud normal de la cdmara pulpar en dientes jévenes, asl como la posibilidad de -~
que se trate de germinacién o de una cdmara pulpar gigante. Recordemos, ade-~
mds, que una cdmara pulpar excesivamente amplia puede ser consecuencia de una

reabsorcién dentinaria interna.

£) Prueba por anestesia: Otra técnica de prueba de "dltimo recurso” es la
prueba por anestesia. Este procedimiento sirve para identificar al diente con --
pulpa inflamada y dolorida que actia como fuente principal del dolor irradiado al

arco opuesto o0 un diente cercano.

La aplicacién mas comin de la prueba por anestesis sirva para distinguir entre el
dolor irradiado a molares superiores e inferiores o entre el dolor en molares infe

riores y su irradicién al oido.

h) Prueba de la mordida: La prueba de la mordida se hace cuando se sospecha-
que hay una fractura. Entre las cispides del diente sospechoso colocamos una -
municién de plomo blando (o un palillo de madera de naranja o un l4piz) envuel~
ta en una cinta adhesiva de celofdn sobre la cual el paciente debe ejercer pre--
si6n moderada. Estos objetos también pueden ser colocados sobre una sola cuspi
de, se valoran dos casos; la separacién visual de las ciispides y el desencadena—-—

miento del dolor, 6§ ambos.

i) Pruebas neurol6gicas: Una manera simple de medir la fincién nerurolégica es



aplicar un trozo de algodén y hacer una puncién con una aguja hipodérmica esté-
ril. Esto se empleard cuando se sospecha que hay anestesia permanente, pareste
sis o trastorno neurolégico que afectan la distribucién sensitiva del nervio trigé-

mino.

j) Biopsia: La biopsis debe ser el elemento diagnéstico mas importante cuando

el diagnéstico diferencial incluye una neoplasia.

k) Anéilisis de laboratorio: A ‘veces, se necesitan una serie de andlisis de labo-
ratorio a la anestzsia, cuando el paciente relata haber tenido reacciones a anesté
sicos locales. Del ‘mismo modo, cuando hay antecedentes de reacciones alérgicads
a antibi6ticos ser4 preciso hacer la prueba cutdnea de sensibilidad a los antibiéti

cos si se piensa adminsitrar estos medicamentos.

Cuando el tratamiento operatorio corriente y la medicacién no consiguen eliminar
la infeccién del conducto y la periapical se harén pruebas de sensibilidad bacte-
riana al antibifico mediante el cultivo de muestras tomadas del conducto o del -

exudado de una fistula o de la substancia que drene una incisién.

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO:

La acumulacién ordenada de datos ftiles obtenidos en el estudio de la sintomato-
logia subjetiva y el exdmen clinico-tadiogréfico del diente afectado, permite dife

renciar los distintos estados de la enfermedad pulpar, y orientar su tratamiento.

En Ja hiperemia, el paciente manifiesta sentir una sensacién desagradable en un -
diente determinado. Los liquidos y el aire frio, y los dulces suelan provocarle do
lores agudos pero pasajeros. Al exdmen clinico, el diente afectado puede presen-
tar una caries, una abracién o un desgaste, un cuello al descubierto, una fractura

por traumatismo o también una obturacién reciente.

Tratfindose de una caries la cavidad es clinicamente no penetrante. No hay carm-
bio apreciable en la coloracién del diente y si lo hay estd circunscripto a la zona
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de la caries. La plicacién del frio y calor intenso (especialmente frio) provoca-
dolor agudo, que desaparece sin dejar rastros al cesar el estimulo.

La percusién, la palpacién y la radiografla no aportan datos sobre el estado pul-
par, con respecto a la accién de la corriente farddica, la pulpa hiperémica pue-
de, en algunos casos reaccionar por debajo del punto especifico de irritacién, —-
éste dato que aporta el diente homdélogo sano del mismo paciente.

Este estado hiperémico de la pulpa suele ser reversible, y el reemplazo del tejido
dentario perdido por material inocuo, previa eliminacién de los agentes irritantes,
permite la normalizacién pulpar y la formacién de dentina secundaria para refor-
zar su aislamiento del medio bucal.

En la iniciacién de la pulpitis infiltrativa, el paciente an puede sefalar el diente
afectado, que no duele espontdneamente.

En cambio, manifiesta que la accién del fifo, calor, dulce y presién ejercida en -
la cavidad, suelen provocar dolores agudos que tardan un determinado tiempo en
desaparecer. El exdmen clinico revela generalmente una cavidad de caries, clini-

camente no penetrante y con caracter{sticas semejantes a las de la hiperemia.

Esta estado intermedio entre la hiperemia y las pulpitis cerradas, parciales o tbtg
les (infiltrantes, hemorrdgicas o abscedosas), permite la protecci6n pulpé.t indirec
ta o la biopulpectomia parcial, de acuerdo con el estado de la dentina que cubre
la pulpa.

Aunque no es posible indicar una sintomatologfa clinica precisa que permite dife-
renciar los distintos estados histopatolSgicos de las pulpitis cerradas, podemos des
tacar que en las pulpitis abscedosas los dolores espontfneos se presentan casi sin-
tométicamente. Si se irradian al oido, suele corresponder a una pulpitis de un --
diente del maxilar inferior. Cuando el dolor llega hasta la sien puede correspon-
der a una pulpitis en un diente maxilar superior.



En las pulpitis abscedosas, que observamos con mucha frecuencia en cavidades pro
ximales poco accesibles a la autolimpieza, abrimos la cdmara pulpar, vermos salir
en algunas ocasiones una gota de pus y luego sangre oscura, cuyo drenaje serd --—

suficiente para aliviar el dolor.

Las pulpitis cerradas son, hasta el momento actual, procesos m6rbido§ irreversi--—
bles. La dificultad de un diagnéstico diferencial entre la enfermedad -pulpar loca
lizada en la parte coronaria de la misma y generalmente a toda la pulpa oblicua,
en la mayoria de los casos, a realizar la pulpectomia total.

Las pulpitis ulcerosas primitiva, consecuencia de un traumatismo con exposicién -
pulpar o de un accidente operatorio, son generalmente muy poco dolorosas y prédc

ticamente insensibles a las variaciones térmicas.

Sé6lo reaccionar activamente al contacto directo con la exploracién o con agentes
quimicos, como lo harfa cualquier tejido conectivo. Generalmente nos encontra--
mos con una superficie o cavidad descubierta y de fondo limpio. La comunica---
cién con la pulpa est4 rodeada de dentina sana. Las posibilidades de realizar pro
teccién pulpar directa o biopulpectomia parcial dependerd de la antiguedad de la
lesién de la edad del diente y de las condiciones particulares de cada caso.

En las pulpitis ulcerosas, cuando la congestién aumenta, se producen pequeiias --

hemorragias que hacen cesar el dolor.

En las pulpitis ulcerosas secundarias profundas, la ausencia de dolor es caracteris
tico y sélo presionarido con el explorador dentro de la cdmara pulpar obtendré--
mos la respuesta de la pulpa viva por debajo de la necrética y parcialmente gan-

grenada.

La pulpitis crénica hiperpldsica o pélipo pulbar presenta al exdmen clinico carac-~
teristicas que la hacen inconfundible. Debe de realizarse el diagnéstico diferen-
cial con el pélipo gingival, separando suavemente con un instrumento adecuado la
masa del tejido de las paredes de la cavidad y observande donde se origina.
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Tanto las pulpitis ulcerosas secundarias como las hiperpldsicas son enfermedades -~
irreversibles de la pulpa.

Salvo casos de excepcién, resulta necesario realizar la pulpectomia total. Las ne

crosis y gangrenas pulpares pueden manifestarse clinicamente con dolor cuando el

periodonto se inflama, alcanzando por la accién toxibacteriana.

PREPARACION DEL DIENTE

VENTAJAS DEL DIQUE DE GOMA:

El uso de dique de goma es axiomdtico en endodoncia. Las ventajes y la absolu-
ta necesidad del dique de goma debe de prevalecer siempre sobre la rapidéz y la~
comodidad. Se ha dicho que "lo que més tiempo consume en relacién con el di~
que-de goma es el tiempo dedicado a convencer al OdontSlogo de lo que

emplee™.

La preparacién y colocacién epropiada del dique de goma puede ejecutarse répi-
damente y sin frustraciones y mejorar los procedimientos endodéncicos.

El uso de dique de goma da lugar a:

1. Proteccién del paciente de la aspiracién o deglucién de instrumentos, re-
siduos dentarios, medicamentos e irritantes.

2. Campo operatorio quirdrgicamente limpio.

3. Retraccidn y proteccién de los tejidos blandos: encia, lengua, labios y -
carrillo. . .

Mejor visién de la zona.
5. Eficiencia mejorada; impide la conversacién del paciente durante el proce

dimiento odontol6gico y al ‘necesidad de enjuagues - frecuentes.
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METODOS DE COLOCACION DEL DIQUE:

Un método expéditivo de colocacién del dique consiste en ubicar el arco de la —~
grapa por distal a través del agujero.en la goma. Para ésto se requiere el em--
pleo de una grapa con aletas. Se estira ésta desﬁués con las pinzas para mante-
ner su posicién dentro del dique y a éste se le coloca en el arco; ésto permite la
colocacién del dique, grapa y arco en un solo movimiento. Después de haber ase
gurado la grapa sobre el diente, se pasa la goma debajo de las aletas con ayuda -

de instrumentos para obturaciones pldsticas.

Otro método consiste en c_olocar>la grapa sobre el diente y después estirar la ——-~
goma sobre el diente. Este ofrece la ventaja de facultar al clinico para que vea

exactamente dénde toma el diente las mandibulas de la grapa, y as[ evita lastimar
la encia. Una presién suave de los dedos sobre la porcién vestibular y ligual de -
la grapa antes de colocar el dique puede servir para verificar con cuanta seguridad

estd ubicada la grapa.

El tercer método de colocacién de dique en los dientes anteriores permite aislarlos
sin necesidad de grapa. Esta técnica no solo es ftil cuando no hay suficiente es-

tructura coronaria, como en el caso dé las fracturas horizontales, sino que también
previene que se salten astillas de los margenes de los dientes restaurados con coro-

na de porcelena al ser apresadas las mandibulas por la grapa.

RECURSOS PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA:
PERFORACION Y UBICACION DE LOS ORIFICIOS:

El dique de goma puede ser dividido en cuatro cuadrantes iguales y se calcula la -
ubicacién del orificio de acuerdo con el diente en tratamiento. Cuando m4s distal

es el diente, méds lejos del centro del dique se le ubica.

Este método resulta més fdcil a medida que el clinico gana experiencia. Otro mé-
todo implica el empleo de un molde, permite que el aislante, igual que el  wooewee
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odontélogo ubique el agujero con exactitud. Es importante que la perforacién sea
hecha con limpieza sin desgarramientos; sino podrfa dar lugar a filtraciones o se-
podria seguir desgarrando al estirarlo para aplicarlo al diente.

-

POSICION O FORMA INUSUAL DEL DIENTE:

Ciertos dientes no se adaptan a la variedad de grapas existentes. Ademds de ---
adaptar las grapas conrrientes, se puede optar por otro método. Ireland lo Hama
el método de la '"cuenta" puede ser del tipo de las que se ven en el collar de —-
una mujer un disco de pulir de goma o el tapén de goma de un cartucho de anes

tesia.

Se” ata el hilo dental a través del agujero de la cuenta o disco o alrededor del --
tapén de goma y se dejan los dos extremos de hilo bastantes largos como para -
abrazar el diente. Se ubica la cuenta del lado lingual del diente y se atan firme
mente del lado vestibular. Se coloca entonces el dique sobre el diente y debajo-

de la cuenta.



ANATOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CAMARAS PULPARES
El objeto del tratamiento endodénticéd consiste en llegar al agujero apical con los
instrumentos y el material de sellado. Los instrumentos cortantes deben recorrer
la angosta via que se va estrechando a lo largo de la ralz hasta alcanzer el egre-
so apical hacia los espacios éseos.  Ubicada céntricamente en la corona se -
encuentra la cdmara pulpar principal. Desde éste espacio central, los orificios de
los conductos se abren en infundibulos hacia el 4pice. La obtencién de un absce-
so directo, vidual y mecénico al -interior de los conductos evitar4 la mé.yoti’a de -

los tratamientos endodéncicos.

ANATOMIA QUIRURGICA:

El estudio clinico-radiogrifico de la topograffa de la cdmara pulpar demuestra --
que ésta tiene la particularidad de ser Gnica, de encontrarse aproximadamente -
en el centro de la corona, y de prolongarse o comunicarse exclusivamente en su- -
piso con el conducto o los conductos radiculares. Su techo y sus paredes estén -

constituldas por dentina recubierta, en condiciones normales por el esmalte.
=

En los dientes unirradiculares la cdmara pulpar se continGa gradualmente con el -
conducto radicular, no pudiendo establecerse clinicamente una diferenciacién neta
entre ambos. En los dientes multirradiculares la diferenciacién entre la cdmara-
pulpar ¥ los conductos radiculares estd bien limitada, y en el piso de la misma -
se ven generalmente con claridad los orificios correspondientes a la entrada de --
los conductos.

La forma y el tamafio de la cdmara pulpar varia constantemente. En el diente -
recién erupcionado es amplia, y en la parte correspondiente a.su techo puede ---
apreciarse los cuernos o astas pulpares que se realacionan con las distintas zonas-
de calcificacién. A medida que avanza la edad del paciente las presiones mastica
torias fisiolégicas y patolégicas, las caries, los desgastes efectuados en la corona-
del diente y la accién de los distintos estimulos externos, asl como los de los né
dulos pulpares que hacen variar profundamente la formacién primitiva de la céma
ra pulpar. -
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La cdmara pulpar del incisivo central superior es amplia en sentido mesiodistal --
con sus cuernos pulapres bien delimitados. A nivel del cuello dentaric sufre un -

exttechamiento y luego se contintia gradualmente con el conducto radicular.

La cdmara pulpar del inciciso lateral presenta las mismas caracteristicas, pero es

proporcionalmente m#s pequeiio.

El canino superior presenta su cdmara pulpar estrecha en sentido mesiodistal. -
Por lo contrario en un corte vestibulo lingual aparece en forma tipica de un tridn

gulo, con una punta dirigida hacia el borde cortante.

Los premolares superiores tienen una cdmara pulpar amplia en sentido vestibulo-
lingual, con marcado achatamiento mesiodistal. Los cuernos pulpares estan bien
limitados y el vestibular es generalmente més largo que el lingual.

’
En el primer molar, ésta cdmara suele estar ubicada mesialmente con respecto al

didmetro mesiodistal de la corona.

En el segundo premolar la cdmara pulpar sufre, con frecuencia variaciones en su -
forma y tamaiio, segiin la topografia de los conductos radiculares.

El primer molar superior presenta una cérmnara pulpar amplia en sentide vestibulo-
lingual y bastante estrecha en sentido mesiodistal. Los cuernos pulpares suelen -
presentarse poco definidos, siendo los vestibulares més largos que los linguales. El
mesiovestibular es el primero que generalmente aparece al hacer la apertura de la
cdmara que, con frecuencia se encuentra ubicado mesialmente respecto del didme-
tro mesiodistal de la corona. En el piso de la cdmara pueden verse claramente -
las entradas de los tres conductos principales. La correspondiente al conducto --

lingual es generalmente circular y en forma de embudo.

La del conducto distal bastante m&s pequefia, es también circular 'y nace directa-
mente del piso de la cdmara, mientras que el orificio correspondiente a la entra-
da del conducto mesial suele estar ynarcadamente estrechado en sentido mesiodis-
tal y a veces presenta dos entradas y bifurcaciones del conducto de la rafz.
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En el segundo molar, las caracterfsticas de la c&mara pulpar son semejantes a la
del primero, pero no en pocos casos la fusién-parcial o incompleta de las ralces
vestibulares hace variar la anatomifa del piso de la cAmara. Estas variaciones se-

presentan alin con mayor frecuencia en el tercer molar.

Los incisivos inferiores, contrariamente a lo que ocurre a los superiores tienen su
cdmara pulpar achatada en sentido mesiodistal. Esta cdmara se continta gradual
mente con el conducto radicular, sin poder establecerse un limite preciso.

La cdmara pulpar del canino inferior se caracteriza por su marcada amplitud ves-
tibulo lingual, semejante a la .del canino superior. Igualmente que en los incisivos
superiores se presenta mesiodistalmente y su continuidad con el conducto radicu-

lar.

Los premolares inferiores presentan su cdmara pulpar con caracteristicas semejan
tes a la del canino inferior aunque puede esbozarse, especialmente en el segundo-
premolar la limitacién de los cuernos pulpares vestibular y lingual.
. -~

El primer molar inferior presenta su cdmara pulpar bien limitada, con sus paredes
vestibular y lingual frecuentemente paralelas; en el piso de la misma se distingue
claramente los orificios de entrada de lso conductos radiculares. El correspondien
te al coducto distal, cuando éste es Unico, se presenta por lo general en forma -
de embudo y achatado mesiodistalmente. Los orificios que corresponden a los --
conductos mesiales suelen estar marcadamente achatados en sentido mesiodistal y
ubicados en una misma linea. Frecuentemente son dificiles de visualizar debido a
la formacién de dentina en la pared mesial de la c4dmara.

Las cdmaras pulpares del segundo y tercer molar inferior, con las mismas caracte
risticas del primero, sufren variacioes propias de la distinta conformacién radicu--
lar.
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APERTURA Y PREPARACION:

El conocimiento de la topograffa normal de las cdmara pulpares permite estudiar
comparativamente en la radiograffa preoperatoria, el caso por intervenir. Se ana-
lizan asf las dificultades quirdrgicas que pueden presentarse para una apertura y -

preparacién correcta que permitan la proteccién de los filetes radiculares rema--

nentes o bien el fécil acceso a los conductos. En ambos casos, la técnica opera-

toria inicial es la misma.

Los dientes en los que se realizan intervenciones en cédmaras pulpares y conductos
radiculares presenta con mucha frecuencia zonas de destruccién provocadas por -~

caries, se trata también de piezas dentarias con restauraciones artificiales de la-

corona o con fracturas coronarias por la accién de un traumatismc. En todos --

éstos casos el operador no debe olvidar que, antes de buscar el acceso a la cdma
ra pulpar; es indispensable eliminar la totalidad del tejido carioso si lo hubiera y-
preparar una cavidad retentiva adecuada para el material temporario de obtura---

cién.

Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido reblandecido deben elimi--

narse, preferentemente con instrumentos de mano.

El lugar de acceso de los dientes uniradiculares es el siguiente: incisivos y cani-

nos superiores: cara ligual por debajo del cingulum. Incisivos y caninos inferio---

res: cara lingual por encima del cingulum. Incisivos y caninos superiores e infe--
riores muy abrasionados donde el borde incisal se transforma précticamente en -~

una superficie oclusal: cara lingual en el lfmite con dicha superficie. Premola--
res inferiores: centro de la cara oclusal y cuando la corona se inclina lingualmen

te, méis hacia el vestibular, para no desviarse del eje dentario. Premolares supe-

riores con un sélo conducto: centro de la cara oclusal.

La apertura se realiza con una piedra esférica pequesia de diamante: con la turbi
na puede emplearse también una fresa pequeiia de carburo tungsteno, estérica o-
cilindricénica. En incisivos y caninas se dirige dicha fresa con un 4ngulo aproxi-
mado de 45 grados con respecto al eje del diente, hasta penetrar en la dentina.-
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En premolares inferiores y superiores con un solo conducto, el dngulo serfa de 90
grados con respecto a la cara oclusal, es decir aproximadamente paralelo al eje -

del diente.

Para llegar a la cdmara pulpar, se profundiza en la dentina una fresa esférica de
carburo-tungsteno de diamante semejanteal de la entrada de la cdmara pulpar, --
paralelamente el eje longitudinal del diente, hasta percibir la sensacién tdctil de-

disminucién de resistencia (calda en el vacio). .

Con una fresa piriforme en forma de llama o troncocédnica se alisan las paredes -
eliminando los 4ngulos muertos hasta dejas précticamente sin solucién de continui

dad las paredes de la cavidad con respecto a las de la cdmara pulpar.

El lugar -de acceso en los dientes multirradiculares es la siguiente. Premolares su
periores con piso de cdmara pulpar y dos conductos: cara oclusal del centro de-
la corona hacia mesial con contorno alargado en sentido vestibulo lingual. Mola
res superiores: cara oclusal desde el centro de la corona hacia vestibular y —-—
mesial, contorno en forma aproximadamente triangular con dos vértices vestibula-
res y uno lingual. Molares inferiores: cara oclusal desde el centro de la corona-
hacia mesial, contorno en forma aproximadamente triangular con dos vértices me-

siales y uno distal.

La apertura se realiza en el centro de la zona de acceso elegida, con una piedra
esférica de diamante, se dirige, con un édngulo de 80 a 90 grados con respecto a

la cara oclusal, es decir aproximadamente paralelo al eje del diente.

Penetrada la dentina con una fresa de diamante o fresa de carburo tungsteno tro
cocénica, se limita el contorno proyectado trabajando lateralmente desde el cen-

tro hacia los bordes.

Para llegar a la cdmara pulpar, se recorta la dentina en capas en profundldad -

con una fresa esférica.
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Se descubrirdn asi los cuernos pulpares, que marcarin los limites precisos de la -

cdmara. Uniendo a los cuernos pulpares, que marcardn los limites precisos de la
cdmara. Uniendo a los cuernos pulpares con una fresa cilindrica se retira con -

relativa facilidad el techo de la cdmara pulpar.

Con una fresa troconctnica se eliminan los &ngulos muertos o soluciones de conti
nuidad entre las paredes de la cdmara pulpar y las de la cavidad, cuidando que -
el extremc de la fresa no toque el piso con fin de evitar la formacién de escalo

nes.

En mclares con cdmara pulpar amplia posteriormente a la apertura de la cavidad
puede profundizarse una fresa esfética en el centro de la misma, hasta alcanzar -

la. cAmara- pulpar.

La fresa troconcénica trabajari luego desde el centro hacia las paredes, limitando
la extensién de éstas, simultdneamente por arriba y por debajo del techo de la -

cdmara pulpar, sin tocar el piso de la misma.

En cdmaras muy calcificadas en las que los cuernos pulpares no se hacen visi-~-
bles, el desgaste de la dentina en profundidad debe efectuarse hasta que su cam-

bio de coloracién indique la zona correspondiente a la pulpa.

La eliminacién posterior del contenido calcificado de la cémara pulpar se efectua
rd con una fresa esférica, ayudada por la accién de agentes quimicos y el exfi---
men constante del piso de la cdmara con un explorador, a fin de localizar la en-~

trada de los conductos radiculares.



ANATOMIA PULPAR Y PREPARACION CORONARIA
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TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

La terminologla descrita por Pucci y Reig (1944) ha sido seguide con pequefias -
modificaciones. A continuacién se describe una sintesis de esta nomenclatura.

Conducto Principal: Es el conducto mds importante que pasa por el eje dentario
y generalmente alcanza el 4pice, y se encuentra el incisio por debajo de la cdma

ra pulpar.

Conducto bifurcado o colateral: Es un conducto que recorre toda la ralz oparte,
més o menos parelelo el conducto principal, y puede alcanzar el 4pice.

Conducto lateral o adventicio:- Es el que comunica el conducto principal o bifur=
cado (colateral) con el periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de la -

rafz. El recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.

Conducto secundario: Es el conducto que, similar al lateral comunica directamen

te el conducto principal con el periodonto, pero en el tercio apical.

Conducto Accesorio: Es el que comunica un conducto secundario con el periodon

to, por lo general en pleno forémen apical.

Interconducto: Es un pequefio conducto que comunica entre s dos o m&s conduc

tos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y periodonto.

Conducto recurrente: Es el que partiendo del conducto principal recorre un tra-
yecto variable desembocando de nuevo en el conducto principal, pero antes de -

llegar al dpice.

Conductos Reticulares: Es el conjunto de varios conductibles entrelazados en --
forma reticular, como miiltiples interconductos en forma de ramificaciones que -

pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el #pice.
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Conducto cavointerradiculares: . Es el que comunica la cdmara pulpar con el pe~
riodonto en la difurcacién de los molares.

Delta apical: Lo constituyen las miltiples terminaciones de los distintos conduc-
tos que alcanza el fordmen apical miltiple, formando un delta de ramas termina-
les. Este complejo anatémico significa, quizds el mayor problema histopatolégico,
terapéutico y pronostico de la endodoncia actual.




P. Conducto Principal. A. Conducto Lateral o Adventicio. B. Conducto
Lateral Oblicuo. C. Conducto Secundario. D. Conducto Accesorio. -
E. Conducto Cavointerradicular. F. Delta Apical con Fordmenes Multi-

ples.

104
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PECULIARIDADES DIFERENCIALES QUE PUEDEN. ENCONTRARSE
EN LA CAVIDAD ENDODONCICA DE CADA DIENTE

incisivos centrales superioxes, Sus conductos presentan el mayor porcentaje ----
(16.3) de direccién recta en ambos sentidos, por lo que son los més féciles de ~-

tratar y los més indicados para la primera préctica.

Es entre todos los dientes el que presenta menor porcentaje (0.6) de conductos -
estrechos y muy curvados. Esto explica que hayamosencontrado en estos dientes ~

tan s6lo 0.02% de conductos intratables.

Incisivos centrales inferiotes. Por ser los dientes mis pequeiios mesiodotales, su-
aspectoes de un cono regular, mientras que en el plano vestibulo lingual puede --
haber un gran ensanchamiento a la altura del cuello. Con la edad sus conductos-
;e aplanan mucho en sentido mesiodistal por la dentificacién, al grado que el lu-
gar de mayor aplanamiento o en toda su longitud son los conductos con paredes-
m4s delgadas, especialmente en los j6venes, y por lo tanto més féciles de perfo-

rar.

Incisivos laterales superiores. En estos dientes se da la menor proporcién de con -
ductos rectos en ambos sentidos (0.4%). Se ven casos de tan excesiva curvatura-
apical que impide una completa conductoterapia, y se ha de recurrir a la aplicec

tomia.

Invisivo laterales inferiores. Su cavidad endodéntica se asemeja mucho a las de -

los centrales inferiores.

Caninos superiores. Presentan la mds larga cavidad endodéntica de toda la denta

dura; algunas veces los instrumentos comunes resultan cortos.’

Caninos inferiores. La longitud de su cavidad endodéntica ocupa el segundo lugar

despéies de los caninos superiores.
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También tienen el segundo lugar en convexidad vestibular de su cavidad endodénti

ca.

Primeros premolares. La cémara tiene gran didmetro vestibulo lingual y presen-
tan dos cuernos: el vestibular mds largo que el lingual sobre todo en los indivi-
duos jévenes. A veces su dimensién vertical es muy grande porque los conductos

comienzan mis alla del cuello- dentario.

Pocos conductos de estos premolares son rectos y menos todavia en los dos senti-

mesiodistal y vestibulo lingual en general se les puede considerar ligeramen-

dos:
En su porcién cervi

te divergentes, el vestibular es algo mds largo que el lumen.
cal él lumen tiene una gran dimensién vestibulo lingual con su fuerte estrecha--

miento mesiodistal en su parte media, lo que le da a veces forma de riiién o de-

un ocho.

En el tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o dos conductos, cuando
hay dos, pueden ser triangulares y a veces estdn unidos por un espacio muy estre
cho mds hacia el 4pice, 49.9% muestran dos conductes circulares.

Segundos premolares superiores. La cavidad endoddéntica en el sentidc mesiodistal
s parece a la de los primeros premolares superiores. En el vestibulo lingual, --
también, pero Gnicamente cuando los primeros premolares tienen un sélo conduc~-
to. La cdmara méis amplia que en los primeros premolares, tienen los dos cuer--
nos casi iguales. Como no es frecuente su bifurcacién radicular, las férmulas de-
sus conductos difieren de los anteriores. Son los 6rganos dentarios que presentan

el mayor nlmero de ramificaciones del conducto principal.

Primeros molares inferiores. El cardcter diferencial de las cdmaras pulpares de -

estos premolares es el rudimiento de un cuerno lingual, aunque no se halla en -~

todos.

Cuando sus conductos 'se dividen pueden presentar dificultades en su tratamiento.
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Segundos premolares inferiores. Su cdmara pulpar exhibe. un cuerno lingual mejor

formado.

Primeros molares superiores. La cavidad endodéntica de estos molares es la més
amplia de todos los dientes en virtud del mayor volimen de la corona y porque -

generalmente tienen tres raices.

El conducto palatino, siempre tnico, tiene longitud y didmetro, algo mayores que

. los conductos vestibulares.

. Segundos molares superiores. La cémara pulpar se diferencia por:

A) Menor didmetro mesiodistal que el anterior;

B) Angulo distal del suelo, més obtuso;

C) Menor depresién mesial del suelc.
La rajz distal, como la palatina es siempre rafz de un solo conducto. M4s en --
estos molares que en los primeros, dos ralces o las tres pueden estar fusionadas-

.y entonces hay dos conductos o uno sélo méds amplio.

El foramen del conducto més frecuente (93.1%) a un lado del vértice apical. Tam
bién es el conducto que menor deltas tiene (0.3%).

La forma semilunar en cortes transversales de algunos conductos en ralces fusiona
das, tiene importancia en conductoterapia.

Terceros molares superiores. Por la situacién de estos molares en la boca y mu-
chas veces por lo atipico de sus raices, la conductoterapia no es fécil; pero debe
intentarse si el paciente est4 de acuerdo. Cuando falta el segundo molar y con-
mayor razén si también falta el primero, debe hacerse todo esfuerzo posible.
Cavidad endodéntica, la forma de la cavidad pulpar es muchas veces similar a la-
de los segundos molares superiores. R
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Sus dimensiones son proporcionalmente mayores sobre todo en las personas jéve--
nes, en virtud de su erupcién tardia y por lo tanto de la menor aposicién de den-

tina secundaria.

En los molares atipicos la cdmara y los conductos presentan las modalidades co--

rrespondientes a la corona y a la raiz o raices.

Primeros molares inferiores. La c&mara de estos molares raras veces tiene cinco
cuernos, como corresponderia a los cinco tubérculos; ordinariamente tiene cuatro-~
bien definidos en los jévenes. En el suelo hay tres depresiones: dos mesiales y -
una distal, que son el comienzo de los conductos. La mayor dentificacién en la-
cara mesial de la cdmara crea un saliente o espoldn dentinario que puede ocultar
la entrada de los conductos mesiales. El o los conductos mesiales generalmente

son estrechos y curvados.

Segundos molares inferiores. La cdmara puede ser larga en sentido vertical, ---
como regla los conductos son menor curvados que en los molares precedentes.

También en estos molares se encuentra a veces fusionadas las raices y se forma-
un sélo conducto muy amplio y muy facil de tratar.

Terceros molares inferiores. En proporcién la cdmara es mayor que en los dos -
molares precedentes, las razones son la tardfa erupcién y la poca dentificacién se

cundaria de estos dientes.

Conductos. En los casos atipicos los conductos pueden ser muy curvados o hasta-
acodados, lo que hace dificil, a veces imposible, la conductoterapia, se intenta un
tratamiento cuando estos molares pueden ser (tiles para fines protésicos o cuando
ocupan el lugar de los segundos molares.



PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES

La finalidad esencial de la preparacién quirdrgica es la eliminacién de la pulpa-
radicular o restos pulpares remanentes de sustancias extrafias que pudieran pene-
trar en el conducto y la dentina desorganizada e infectada en las paredes del -
mismo (tratamiento de la necrosis y gangrena pulpar). La rectificacién y aisla-
miento de las paredes del conducto para obtener una capacidad minima que faci-
lite su obturacién con su técnica sencilla, forma el complemento indispensable --

para lograr éxito en la intervencién.

Para preparar adecuadamente el conducto radicular se requiere el instrumental ne

cesario y una técnica operatorio precisa y depurada.

f.mque los instrumentos de mano construldos es buen acero tienen una marcada -
flexibilidad, no se debe abusar de ella, y es necesario, dentro lo posible, que el -
instrumento siga la trayectoria del conducto de modo que la parte que esté atn-
fuera del mismo no sea forzado por presién contra las paredes de la cdmara pul-

par o de la cavidad de la caries.

La parte activa del instrumento debe trabajar suavemente adapténdose a la curva-
del conducto, mientrds que su mando debe quedar sujeto firmemente por la mano
del operador, sin que la parte libré del instrumento tropiece contra un obstéculo-
que lo obligue a una disminucién innecesaria de su fuerza de accién.

La exploracién previa del conducto con instrumentos lisos y delgados nos permite-
complementar el diagnéstico radiogrdfico y nos anticipa las dificultades que pue--

den impedirnos conseguir una accesibilidad adecuada.

En los conductos estrechos y calcificados resulta dltil el empleo de agentes qui--
micos coadyuvantes. Los instrumentos finos abren camino a los dé mayor ——
calibre; los instrumentos gruesos y poco flexibles tienden a provocar un ensancha-
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miento en linea recta que sélo es factible de realizar en conductos muy amplios-

de dientes anteriores.

El lavado y la aspiracién repetida del contenido del conducto impiden la acumula-
cién y compresién de los restos ya existentes y los acumulados por la accién de -
desgaste sobre sus paredes.

A) LOCALIZACION Y EXPLORACION:

Eliminada la pulpa coronaria y rectificadas las paredes de la c4mara pulpar en la
medida de lo necesario,-la bisqueda de la entrada y el acceso de los conductos -
radiculares se realiza generalmente sin mayores dificultades.

En los casos de dientes anteriores con conductos amplios, la entrada de los mis--
mos se visualiza en forma directa o bien indirecta sobre el espejo bucal. Los -~
conductos linguales de los molares superiores y los distales de los molares inferio
res, son también de fAcil localizacién pues comienzan generalmente en forma de -
embudo en el piso de la cdmara pulpar, lo mismo ocurre en los premolares supe-
riores con un solo conducto y en los premolares inferiores, donde basta eliminar-
la pulpa coronaria para que aparezca bien notable la entrada del conducto.

El problema es algo més complejo cuando se trata de conductos mesiales de mola
res inferiores y vestibulares de molares superiores dado que, muchas veces estre--
chos en todo su recorrido, s6lo se distinguen en su nacimiento por la presencia -
en el piso de la cdmara pulpar de un punto mds oscuro o sangrante, frecuentemen
te dificil de localizar. '

La entrada de estos conductos no siempre est& ubicada en los IImites del piso con
las paredes de la cdmara; algunas veces es necesario recorrer con un explorador -
de punta fina dicho piso cameral, buscando una depresién que indique la entrada -
del conducto.

Recordemos que la cavidad de acceso debe ser amplia, que el campo-operatorio -=
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ha de estar perfectamente aislado y seco, una buena luz debe dejar ver el piso -
de la cdmara pulpar libre de rectos y que debemos tener siempre presente la ana

tomfz radicular de! diente que intervenimos, a través de su interpretacién radio-~

grdfica.

Localizada la entrada de los conductos es necesario hacerlos accesibles en su re-
corrido. En los conductos estrechos trataremos de introducir la punta de un ex--
plorador fino y procuraremos abrirnos camino. Posteriormente, procuramos despla
zar una sonda lisa o lima corriente fina a lo largo de las paredes del conducto. -
Si en la entrada hay pequefios nédulos o calcificaciones que no se pueden eliminar
con la accién de exploradores o de una cucharilla bien afilada, se recurre a los -
ensanchadores de mano para la entrada de los conductos.

La parte activa de estos instrumentos, con forma de prisma de aristas muy afila-
das y punta corriente, permiten con bastanic frecuencia liberar de obstdculos el-
acceso al conducto, dédndole la forma de embudo.

Pueden utilizarse también, con las méximas precauciones fresas especiales de vés-
tado rigido o flexible que girando a muy baja velocidad, procuran vencer la prime
ra resistencia que ofrece el conducto en su nacimiento; luego se continfa la ex--
ploracién con instrumentos de mano (sondas lisas o limas corrientes finas).

B) AGENTES QUIMICOS COADYUVANTES:

Los agentes qufmicos mias utilizados que favorecen el ensanchamiento de los con-

ductos radiculares son los élcalis y las sustancias quelantes.

Los alcalis actGan sobre la materia orgdnica remanente a la entrada de los con-
ductos radiculares, la destruyen y facilitan as{ el desmoramiento de la dentina --

por accifn cortante de un instrumento adecuado.
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Los 4cidos y los agentes quelantes descalcifican la dentina a la entrada del con--
ducto y permiten la penetracién y el posterior trabajo de los instrumentos a lo

largo de sus paredes.

Los disolventes de restos pulpares que se emplean en la actualidad son el bibxido

de sodio y el hipoclorito de sodio.

El biéxido: de sodio (Nazoz) es un 4lcali potente y céustico que se presenta en -
forma de polvo ligeramente amarillento y muy higroscépico. Se descompone hidra
tandose en presencia de la humedad del aire y se transforma en una masa blan-

ca y dura (oxona).

Se presenta también en forma granulada més estable, especialmente si se le con-
serva en frascos con tapa esmerilada o en latas herméticamente cerradas.

Fécilmente soluble en agua, se descompone al combinarse con la misma en hidra-
to de sodio (soda ‘cdustica) y agua oxigenada. El desprendimiento de calor favore
ce la liberacién de oxigeno, constituyendo por eso un excelente oxidante  ~-—---
(N2,0, + 2H,0 — 2Nz2OH + H,0, — H,0 + O )

El biéxido de sodio, introducido y empleado por kirk (1893, 1910) en el blanca—~-
miento de dientes y en el tratamiento de la gangrena pulpar se continGa aplican<
do con éxito en la actualidad. Se coloca en un pequeiio recipiente (Vaso Dappen)
un poco de agua o de agua oxigenada y se le agregan algunos grdnulos de biéxido
de sodio. La solucién de hidrato de sodio, previo desarrollo de calor y efervescen
cia (liberacién de oxigeno)}, se aplica directamente con un gotero o con una bolix
ta de algodén sobre el piso de la cdmara pulpar. Al cabo de 1mm, un lavado -
abundante con agua oxigenada es suficiente para eliminar el dlcali remanente.

El hidrato de sodio saponifica las grasas y disuelve los restos pulpares, contribu--
yendo al blanqueamiento de !a dentina y a su posterior remocién en la entrada -
del conducto radicular. En la cdmara pulpar y en los tercios coronarios de los -

conductos puede repetirse su aplicacién varias veces, hasta obtener el efecto --~
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deseado. En el tercio apical del conducto su empleo est4 containdicado por la -
posible accién deletérea sobre el tejido conectivo periapical. La irrigacién del --
conducto es indispensable para neutralizar su accién céustica después de lograr el

efecto deseado.

El hipoclorito de sodio és un 4lcali potente y cdustico disolviendo la materia orgd
nica semejante del biéxido de sodio Grossman y Meiman (1941) aseguran que es -
el disolvente m-és éfectivo del tejido pulpar. Si se combinacon agua oxigenada li-
be}a; oxigeno naciente con la produccién de efervecencia, que ayuda a liberar los-
restos de materia orgdnica y virtudes de dentina fuera del conducto. Por tal ra-
z6n, dichos autores lo acosejan para la irrigacién de los conductos radiculares ---
(NaOCL + H,0, — NaCL + H,0 + Q).

En endodoncia se emplea una solucién de 5% de acuerdo con la siguiente £6rmula:

Carbonato de sodio monohidratado ..... eeees 35 8.
Hipoclorito de calcio ........ seenesnresncessenaane 90 B
Agua destilada 250 (:m3

Para ayudar al ensanchamiento de la entrada del conducto se coloca la sclucién -
de hipoclorito de sodio en el piso de la cdmara pulpar y al cabo de aproximada-
mente un minuto se lo neutraliza con agua oxigenada. De la misma manera que-
el biéxido de sodio, destruye la materia orgénica, blanquea la dentina y contribu-
ye a su desmoramiento por la accién de un instrumento cortante a la entrada --

del conducto radicular.

Las sustancias quelantes tienen las propiedades de combinarse con los iones metéli
cos, inactivindolos. De esta manera, el nuevo complejo resulta estable a2 los cam
bios de temperatura, concentracién y pH. Asf como el eugenol unido con el ---
6xido de cinc actda como sustancia quelante, secuestra los iones de cinc y forma
un quelato estable, se obtiene de manera semejante un quelato de calcio haciendo
actuar la sal disédica del 4cido etilendiamino-tetraacético (EDTA) sobre el calcio
de la dentina.
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El instrumento trabaja conjuntamente con el compuesto y alternativamente se rea
lizan irrigaciones con soluci6n de hipoclorito de sodio que producen efervecencia -

con desprendimiento de oxigeno.

C) CONDUCTROMETRIA:

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado quirGrgicamente de acuer-
do con los principios establecidos. Sin embargo, una de las mayores dificultades-
que se presentan durante el desarrollo de la técnica operatorio es la falta de un
método simple que permite controlar con exactitud el lfmite longitudinal del en--

sanchamiento y de la obturacién en la regién del 4pice radicular.

La conductrometria significa, en la practica odontolégica, la obtencién de la lon-
gitud del diente que debe intervenirse, tomando como puntos de referencia su --
borde incisal o alguna de sus ctispides en el caso de dientes posteriores, y el ex-
tremo anatémico de su ralz. La medida asl obtenida permite controlar el limite
de profundizacién de los instrumentos y de los materiales de obturacién.

Se trata, pues de evitar la sobreobturacién cuando resultan perjudiciales, o bien -
la instrumentacién y obturacién excesivamente cortas cuando se dejan zonas rema

nentes de infeccién.

La conductrometria resulta exitosa en dientes monoradiculares con conductos acce
sibles, pero es de resultados méds dudosos en el caso de dientes multiradiculares -
con conductos estrechos, curvados y bifurcados o en conductos que terminen late-

ralmente y con frecuencia en un delta apical.

Clinicamente es posible obtener en forma directa la.longitud aproximadamente --
del diente durante su tratamiento. El estrechamiento del conducto en su Ilfmite-
cementodentinario suele detener el avance del instrumento de los casos de fpices
normalmente caicificados. Si la medida asf obtenida estableciendo un tope en el
borde incisal o en una cidspide coincide con la controlada en la radiografia preope

ratorio, podemos pensar que responde con poca dificultad al largo real del diente.
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La respuesta dolorosa del periodonto apical al ser alcanzado por el extremo del -
instrumento no es efectivo como medida de control, por que varfa de acuerdo con
la reaccién particular de cada paciente; ademds, la administracién de anestesia -

local impide dicha comprobaci6n.

Los controles mas exactos de la longitud del diente son los que se realizan indi--
rectamente por medio de una o méds radiograffas.

E! método més simple consiste en introducir en el conducto un cono de guataper-
cha, cuyo extremo alcance la zona del 4pice radicular de acuerdo con la inspec--
cién clinica y con la radiografia preoperatoria. Con una espdtula caliente se le -
corta y aplasta a nivel del borde incisal o triturante, de manera que constituye -
un tope o punta de referencia. En casos de cunductos cstrechos, se utilizan  --
conos de plata o instrumentos con topes metdlicos o de goma radiopaca.

‘Se toma la radiograffa con el dique colocado, y si la posicién es correcta, se re-
tira el cono o el instrumento, se mide la longitud de la parte introducida en el -
conducto y se establece el borde incisal o triturante como punta de control para-
la utilizacién de los demés instrumentos.

Si al observar la radiografia se aprecia que el cono o el instrumento ha quedado-
corto o ha sobrepasado excesivamente el 4pice, es necesario repetir la radiogra--
fia previa su colocacién en posicién correcta. Si la diferencia es poca @ ---—--
(1 a 2mm) puede rectificar la medida al hacer la anotacién. E1 punto apical —-
debe estar ubicado 1mm por dentro del extremo anatémico de la ralz.

En la imposibilidad de efectuar un control radiogrédfico inmediato puede seliarse-
en el conducto un cono metdlico de longitud conocida con un antiséptico de ruti
na. Se toma luego una radiograffa, y en la sesi6n siguiente se realiza el c4lculo
de la longitud real del diente, mediante la aplicacién de la siguiente férmula:



METODOS PARA SACAR CONDUCTOMETRIA
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Largo proyectado X Largo real
del diente _ del cono ,

Largo real del diente=

Largo proyectado del cono

Existen también en el comercio tablas especialmente preparadas que permiten ---
calcular el laigo de la pieza dentaria de acuerdo con determinados controles ra--

diogréficos.’

Para identificar los conductos radiculares y controlar su longitud en dientes poste
riores se requiere con frecuencia la toma de dos o més rudiogragfas, variando el-
é.nﬁu_lo de incidencia de los rayos X. Desviando algunos grados el tubo sucesiva--
mente hacia mesial y distal, obtendrémos en distintas radiograffas las imédgenes -

de las rafces que corrientemente aparecen superpuestas..

La colocacién en los conductos de conos metélicos doblados de distinta manera en
su extremo libre dentro de la cdmara pulpar, ayuda a la localizaci6én de las raf—-

ces en casos de duda.

Técnicas especiales permiten también obtener radiograffas mé4s adecuadas a las --
necesidades de cada caso (empieo en el aparato de rayos X de conos mé4s largos-

que el corriente o bien de localizacién de apicales).

D) PREPARACION QUIRURGICA:

Controlada la longitud del diente que intervenimos, debemos proceder a la prepa-

racién quirtrgica de su conducto.

El ensanchamiento de un conducto y el aislado de sus paredes estd en estrecha -
relacién con su amplitud original y con la profundidad de la destruccién e infec--
cién existente en sus paredes. Si el conducto esti estrecho y curvo, sus paredes—
deben ser rectificadas para hacer posible la introduccién de la sustancia obtura--
triz que ha de apoyarse sobre las paredes.
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Si un conducto es amplio y sus paredes rectas, la obturacién podria adaptarse f4-
cilmente sin mayor modificacién de la anatomla interna del mismo. Si a pesar -
de su amplitud la dentina estd reblandecida e infectada, serd necesario eliminar -

esta tltima, minuciosamente hasta conseguir paredes lisas y duras.

La preparacién minima ideal de un conducto es la indispensable para que quede -
eliminada en lo posible la infeccién de sus paredes ccn los medios terapéuticos a
nuestro alcance, y reemplazando su contenido orgédnico por una sustancia inerta o
antiséptica que lo preserve de la infeccién y anula los espacios muertos.

Para la preparacién quirGrgica del conducto disponemos de una gran variedad de -
pequefios instrumentos.

Para aumentar la luz del conducto utilizamos generalmente los escariadores y ---
para alisar sus paredes las limas corrientes de tipoXlas escofinas y las’ barbadas.
‘Sin embargo, frecuentemente prescindimos de los escariadores y efectuamos el en
sanchamiento simultdneamente con el raspado, valiéndose exclusivamente de las -
limas que, correctamente utilizadas contituyen los instrumentos preferidos por mu

chos odontélogos.

Los escariadores tienden a producir un ensanchamiento uniforme del conducto, --
eliminando las pequefias curvas u obstdculos que puedan presentarse en su camino.
Como este instrumento trabaja esencialmente por rotacién se corre el riesgo, en

los conductos muy estrechos de deformar su espiral o fracturarlo en el caso de -
que el obstdculo no logre ser fdcilmente vencido.

Por esta razén debe procederse con cautela, rotando el escariador sélo un cuarto-
o media vuelta y retirdndolo junto con las virutas de dentina, para repetir la ope
racién cuantas veces sea necesario. Ademds los instrumentos finos preceden siem
pre a los gruesos y, como ya qued6 establecido anteriormente, ia bﬁsqueda de la

accesibilidad es siempre previa al uso de los escariadores. El lavado continta y -
la aspiraci6n del contenido del conducto, asf como su lubricacién en el caso de -
ser muy estrecho, contribuyen al éxito de la intervencién. ‘
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El uso de los escariadores esti4 especialmente indicado en los conductos discreta—
mente rectos y amplios. En los estrechos y curvados, las limas corrientes, que -
igualmente trabajan por rotacién pero qué también lo hacer por rotacién en senti
do vertical, permiten abordar toda la longitud del conducto con menos peligro de-

provocar falsas vias.

No olvidemos que hay conductos tan estrechos que no permiten introducir de pri-
mera intencién un extirpador de pulpa y que requiere limas de minimo calibre. -
Estos instrumentos son en general mis potentes que las sondas lisas exploradoras,
pues su extremo termina en punta filosa, puede ser impulsada con suavidad dentro-
del conducto, buscando acceso hasta la zona del dpice radicular.

Se inicia el trabajo con limas ntmero 00-0 6 1 (tratdndose de isntrumental estan
darizado su equivalente N2 10) y se intenta llegar hasta la zona establecida como
limite para el ensanchamiento y exploracién. S6lo cuando esta lima trabaje libre
mente dentro del conducto se utiliza la del ndmero siguiente que, al accionar por
rotacién y traccién alternadas, va aumentando la luz del conducto. La rotacién -
no debe pasar de media vuelta, previa lubricacién del conducto, y asi mismo ha -
de ser acompafiada de un movimiento de avance hacia el dpice.

Frecuentemente se establece como minimo para la correcta obturacién de un con
ducto extrecho el ensanchamiento provocado por el N2 3 6 4 de las series conven
cionales (estandarizada N2 25 6 30); lo cierto es que, asi como en unos incisivos-
superiores el escariador N2 12 (estandarizado N2 120-140) no alcanza a cubrir la—
luz del conducto, en conductos muy estrechos y curvados de molares, muchas ve—
ces es imposible pasar la lima N2 2 6 3 (estandarizando N2 20-25) y asi estable~
cer un escalén que impida el acceso al fordmen apical natural.

Cuando la zona del 4pice radicular est4 libre de infeccidn y el conducto, aunque-
estrecho, no es muy curvado se consigue en el ensanchamiento 6ptimo, pues es -
necesario atravesar el fordmen apical y un escalén por debajo del mismo favorece
el asiento de la obturacién e impide la sobre obturacién. Se presentan en cam--

bio determinadas lesiones periapicales en las que resulta necesario la intervencién
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més-all4d del conducto, ensanchando el foramen para asi ai)orda.r directamente el-
foco y destruir su cronocidad o establecer su drenaje. En éstos casos, la habili-
dad del operador y el instrumental adecuado permite, con alguna frecuencia, con
seguir una discreta sobre obturaci6én (material lentamente reabsorvible).

Cuando el conducto presemta una curva en el tercio apical puede doblarse la pun-
ta del instrumento y desplazar éste Gltimo a lo largo de la parte accesible de --
éste conducto, hasta llegar al comienzo de la curva. Haciendo rotar luego el ins
trumento con ligeros movimientos de vaivén, su estremo doblado se inttoduci‘xé en

la curva del conducto.

Cuando la curva es doble debe buscarse el acceso directo a la primera curva, des
truyendo el tejido dentinario necesario hasta donde sea prudente. Siempre debe -
utilizarse primero la lima mds fina, curvidndola suavemente en la direccién del --
conducto. El acceso a la segunda curva se logra girando el instrumento y avan-

;ando prudentemente con el conducto bien lubricado.

Cuando la curva del conducto es muy pronunciada, su ensanchamiento con las li-
mas comunes debe efectuarse especialmente a espensar de su pared intensa con-
vexa. De é&sta manera la curva original se suavisard permitiendo una correcta --
obturacién.

El aislamiento de la paredes del conducto, especialmente en sus dos tercios coro-
narios, se complementa eficazmente con las limas escifinas y las barbadas. Estos
instrumentos no trabajan por rotacién sino verticalmente por traccién, eliminando
asperezas y dentina reblandecida. Como no cubren integramente la luz del con--
ducto, tampoco producen un ensanchamiento parejo en sus paredes. La fuerza de
traccién se ejerce paulatinamente sobre la pared correspondiente a cada una de
las caras del diente. El lavado y aspiracién del contenido del conducto permite -
la eliminacién de las virutas de dentina liberadas por las limas.

Los casos més complejos de preparacién quirdrgica son aquellos donde existe in--
feccién en la zona periapical y no gs posible llegar hasta la misma con los instru
mentos de mano.
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Si la causa de la inaccesibilidad es la calcificacién del conducto y no logramos -
llegar al 4pice a pesar de la accién de los agentes quimicos y de los instrumen-
tos de mano, nos queda atin el recurso de utilizar los escariadores accionados por

el torno convencional..

Estos escariadores deben girar a baja velocidad y se abren camino rédpidamente, -
pero el acceso logrado muchas veces no corresponde al conducto natural y constitu

yen una falsa via.

Cuando la calcificacién esti limitada a la parte coronaria del conducto, cerca de
la cdmara pulpar, debe orientarse bien el instrumento en la direcci6n del eje ma

yor del conducto y hacerleo girar a muy baja velocidad. En cuanto ha penetrado-

apenas un milimetro se le rerira con sumo cuidado y se sigue buscando camino -

con la lima de mano. Alternando la accién de ambos instrumentos con la de ---

agentes quimicos coadyuvantes, se puede lograr alcanzar el conducto natural del -

diente.

IRRIGACION Y DESINFECCION DE CONDUCTOS RADICULARES

1. Irrigacién. La irrigacién de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares
es una intervencién necesaria durante toda la preparacién de conductos y como -

Gltimo paso antes del sellado temporal u obturacién definitiva.

Consisten del lavado y aspiracién de todos los restos y sustancias que pueden —-
estar contenidos en la cdmara o conductos y tiene cuatro objetivos:

a) Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa esfecelada, sangre lquida o —-
coagulada, virutas de dentina, polvo de cemento o cavit, plasma, exudados, restos

alimenticios, medicacién anterior, etc.
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b) Accién detergente y de lavado por la formacién de espumas y burbujas de --
oxigeno naciente desprendido de los medicamentos usados.

c) Accién antiséptica o desinfectante propia de los fdrmacos empleados (frecuen
temente se usan alterndndolos, el peréxido de hidrégeno y el hipoclorito de -=--

sodio).

d) Accién blanqueante, debido a la presencia de oxigeno naciente, dejando el ---

diente asf tratado menos coloreado.

Las ventajas de una adecuada irrigacién de los conductos radiculares son actual--

mente reconocidas por la mayoria de los autores.

PEROXIDO DE HIDROGENO.
El peréxido de hidrégeno o biéxido de hidrégeno, llamada cominmente agua oxige
nada, fué descubierta en 1818 e introducida en la medicina en 1860.

Es un liquido incoloro de sabor metédlico y cuyo tenor en oxigeno es variable. La
preparacién oficial del agua oxigenada es una solucién acuosa de peréxido de hi--
drégeno, solucién ligéramente asidulada, conteniendo alrededor de un 3% por peso-
de agua oxigenada pura, lo que corresponde a un 10% de oxigeno por volimen. -

Debido a su poder oxigenante mata las bacterias en cultivos.

En contacto con los tejidos, su poder germicida se va limitando, debido al hecho-
de que la substancia orgdnica lo descompone. Es un medicamento valioso para la
limpieza de las heridas infectadas y de las mucosas inflamadas, siendo dtil espe--
cialmente porque el desprendimiento de gas tiende a desplazar los depésitos que -
se adhieren a los tejidos orgénicos.

En conductoterapia, el agua oxigenada puede usarse pura, es decir a 10 o 12 vold
menes o diluida en proporciones de unc a 4 volimenes de agua.
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Nunca debe sellarse el agua oxigenada en el conducto por peligro de que el mate
rial infectado puede ser forzado al través del #pice, sin contar con la expansién -
del oxIgeno puede dar lugar a dolores periapicales.

El agua oxigenada se descompone f4cilmente; la adicién de un poco de alcohol -
facilita su conservacién. El producto comercial contiene a menudo impurezas --
(6xidos metdlicos diversos, 4cido sulfirico y clorhidrico). Agregando bicarbonato-
de sodio, en pequeiias cantidades, en el momento de su uso, se neutraliza la ac--
cién de los dcidos mencionados y se favorece el desprendimiento del oxfgeno.

Puede usarse como hemostdtico contra las hemorragias capilares, no siendo téxico
y poseyendo un poder bactericida apreciable. Ademéds a su accién antifermentisci-
ble el producto agrega la acci6n mecénica, debido a que se pone en libertad el -~

éxigeno.

PERHIDROL.

El perhidrol o peréxido de hidrégeno absoluto no tiene aplicacién comercial. Se-
usa en solucién al 30%, que corresponde a 100 volimenes. De esa concentracién-
pueden obtenerse otras disoluciones.

En conductorerapia se aplica especialmente en soluciones rebajadas, si se usa en-
forma pura, debe evitarse su contacto con el tejido apical y periapical vitales. Es
conveniente su aplicacién en tejidos pulpares vitales y en cavidades pulpares de -
dientes j6venes. En este dltimo caso, la violencia de la presién gaseosa sobre el-
peridpice, la impulsién de material séptico y la accién catstica podrfan ocasionar
complicaciones lamentables.

El perhidrol obra desprendiendo las materias podridas de las paredes del conducto,
y provocando su expulsién con la presién desarrollada por el orfgen naciente. En

caso de irrigacién de conductos fistulosos, el perhidrol debe usarse rebajado.

Se aconsejaba anteriormente, que se evitara el uso del perhidrol en casos en que
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existiera tejido vital pulpar o sangrante y en dientes con abscesos sin abertura --
fistulosa o con parandentitis apical aguda. En gangrena pulpar, no debe emplear-
se el perhidrol sin proceder préviamente a la desinfeccién del contenido pulpar, -
por cuanto el desarrollo violento del oxigeno podria provocar paradentitis consecu-

tivas.

Se indica la solucién de una parte de perhidrol en 10 de agua para evitar irrita--
ciones periapicales. Se le considera mejor y menos peligroso que el 4cido sulfiri
co, proporcionando mejores resultados, debido a la acci6n mecénica de las burbu-

jas de oxIgeno, que tienen un valor inapreciable.

SUSTANCIAS HIPOCLORITAS.

El cloro es un desinfectante y germicida que obra a la vez rdpidamente sobre las
bacterias y como disolvente de la putrefaccién orgénica, teniendo un escaso poder

irritante sobre la célula viva.

La solucién Dakin es un preparado de hipoclorito de sodio al ¥2% en agua, neutra
lizada con dcido bdrico. El éxito de su aplicacién en heridas abiertas y desaga-~-
rradas se debe al efecto bactericida, a la falta de irritacién, a su accién linfdgo-
ga y a su propiedad necrolitica, que la hace especialmente indicada en la terapia
de la infeccién, debido a que produce la lisis de la necrobiosis tisular.

L.a accién desinfectante del hipoclorito se debe al proceso por el cual sustituye -
al hidr6geno del grupo de las proteinas: el oxlgeno naciente es el que obra como

germicida.

Las soluciones cloradas tienen también la propiedad de neutralizar y condensar -~
algunos gases de la neutrefaccitn, especialmente al amoniaco, de ahf su poder -

desodorante.

Se ha comprobado que el hipoclorito de socio actta tanto més rdpidamente, produ
ciendo la lisis de la necrobiosis tisular, cuanto mds definida sea la demarcacién -
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entre tejido vital y tejido necrético. Por otra parte, se ha podido comprobar que
la histélisis por accién del cloro, sobre los tejidos necrosados por la infeccién, se
produce mucho més rdpidamente cuando los tejidos afectados no han sido someti-

dos a la accién quimica de otros medicamentos.

HIPOCILLORITO DE SODIO Y SUSBSTANCIAS HIPOCL.ORITAS.

Reproducen, oxidan y decoloran las materias resultantes de la descomposicién de-
las proteinas, desprendiendo cloro- libre, con gran efecto bactericida y escasa o —-
nula irritacién de la zona pulpar'o periapical. El efecto reductor y oxidante del

hipoclorito en los casos de pulpas putrescentes hace que, al igual que el agua oxi
genada deban efectuarse lavajes continuos o intermitentes. Varios trabajos de--

muestran que las sustancias orgéﬁicas sometidas previamente a imersiones en agua
destilada y lejfa, eran disueltas mucho mds r4pidamente por el cloro del hipoclori
to de sodio, son un elemento eficaz de la terapia medicamentosa en endodoncia,-
haciendo actuar el hipoclorito de Na sobre el amoni4co.

Se obtienen sustancias m4s estables y de mayor accién- como lo eran la dioclora-

mida y la cloramina.

Actualmenve, para no complicar el problema usamos hipocloritos dobles de sodio-
y magnesio preparados por via electrSnica, que se expenden en el comercio ----
(hipoclorol, clorito, antibacter, etc.) porque tienen la enorme ventaja de su esta

bilidad quimica.

Es usado primordialmente como agente de arrastramiento de restos. Se descom-

pone por la luz, por lo que debe permanecer en un frasco color ambar.

CLORO-PULP.

El compuesto de cloro-pulp, tiene especial indicacién en todos los casos de ~--
pulpas putrescentes en las que el prictico general necesita agentes que faciliten
la remoci6n de los tejidos desorganizados; con elementos que no irriten la célula
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viva ni coagulen las albtminas, pues insistimos en que lo provocado por elementos

qufmicos es mucho m4s fdcil de reparar que las producidas por ataques microbia-
nos.

Esta -droga es simplemente una combinacién de hipoclorito de calcio con hidréxido
de potasio (KOH), que en general se prepara por electrésis de las disoluciones de
cloruro potésico, pudiéndose obtener en forma muy pura mediante la accién del -
hidréxido de bario sobre el sulfato potdsico o del agua sobre la amalgama de po-
tasio. Esta combinaci6én tan util para la prictica general, act@ia en la siguiente -
forma, especialmente en las gangrenas pulpares: - en contacto con los tejidos de--
sorganizados desprende cloro rdpidamente, con accién necrolitica, antitéxica, bac-
terizida y desodorante.

Este compuesto, que actiia germicida y disolvente orgédnico, desprende cloro na--
ciente al 5% en contacto con la materia desorganizada.

CLORAMINA,

Se obtiene por la accién del amoniaco sobre el cloruriparatolueno sulfénico, resul
tando de! paratolueno sulfonamida. Es unpolvo blanco cristalino que tiene un li-
gero olor a cloro. Se disuelve libremente en el agua y una solucién saturada a -
la temperatura del ambiente contiene alrededor del 15% de sal. Una parte de --
cloramina se disuelve en dos partes de agua hirviendo. Es insoluble en benzeno,-
éter y cloroformo. No es coagulante de la protefnas.

Su poder germicida es 4 veces mayor que el del hipoclorito de sodio y por la cit
cunstancias de tener el cloro unido al nitrégeno el efecto del cloro sobre las --

proteinas es més lento y persistente. Es muy estable y poco irritante debiendo-
preferirse en la terapia radicular por cuanto porporciona una curacién con mayor
eficiencia y de antisépsia més sostenida. A pesar de esas ventajas, las solucio-

nes acuosas de cloramina desprenden muy rdpidamente el cloro, lo- que obliga a--
remover con frecuencia el ap6sito del conducto radicular.
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La cloramina se prepara como sigue:

Cloramina T powder 19.2 gms.

Cloruro de sodio 3.2 gms.

Agua destilada esteril 480 ml.
DICLORAMINA.

Contiene un dtomo m4s de cloro,.lo que da un 28 a 30% de cloro activo y por lo
tanto un poder bactericida mayoi al que posee la cloramina. Es insolublie en el-
agua, requiere para su mayor accién antiséptica la disolucién en un producto es-

pecial, llamado clorcosana. Este disolvente se consigue clorurando la parafina, ob
teniendo un aceite cuyos hidrégenos parafinicos han sido reemplazados por el clo-
ro. Cuando el clorcosane es ligéramente calentado, disuelve aproximddamente 10%
de dicloramina T, aunque el 5% de solucién es concentracién suficiente para apli-
car en terdpia radicular.

La dicloramina T,. es insoluble en los flufdos del organismo; tiene accién antisép-
tica persistente y carece de accién irritante. Su aplicacién estd indicada en ap§
sitos estables, luego de vaciado del conducto, para hacer actuar el medicamento-
en la profundidas de los conductos accesorios. Debido a su inestabilidad son nece
sarias las soluciones frescas, lo que agregando a la viscosidad de la solucién no -
permite una limpieza mecénica del conducto como se hace con la cloramina que-
ha contribuido a limitar el uso.

Al comparar la aplicacién de los dos compuestos clorados se observa que la clo--
ramina, por ser soluble en agua, llena mejor las exigencias para la modificacién-
y limpieza del contenido descompuesto de los conductos, mientras que la clorami-
na T puede actuar como elemento de desinfeccién final de los mismo. De ahi,-

que la cloramina tenga un uso més generalizado, permitiendo asociaciones de ---
Coolidge.
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HEMOSTATICOS:

El uso de estas substancias han sido recomendado para casos de biopulpectomia, -
cuando existe gran hemorragia. Los més usados son la adrenalina, epinefrina y -
nordefrin, que inhiben la hemorragia al través de la vasoconstriccién, pero provoca
posteriormente vaso dilatacién compensadora ocurriendo por lo tanto hemorragia-~

tardfa y sellamiento de'} canal.

Por este motivo, preferimos utilizar en casos de hemorragia, agua de cal que ---

siendo hemostédtica no es vaso constrictora.

DETERGENTES.

Son sustancias que ademds de presentar tensién superficial bastante baja, poseen-
gran poder de disolucién de sustancias grasas, que quedan adheridas a las paredes
del coqducto radicular. Cuando es irrigado con detergente la porcién hidréfila de
sus moléculas penetra en las sustancias grasas y descolla de ellas las paredes den

tarias.
Los detergentes se dividen en tres grupos:

1. Detergentes aniénicos, son aquellos cuya cabeza est4 constitulda por un anién
los més usados en endodoncia son los derivados del alanridietilieno-eter-sulfo-
nato de sodio que constituye los siguietes productos comerciales: Targentol —-
Duponol, etc.

2. Detergentes catiénicos, son aquellos cuya cabeza est4 constituida por un -
catién; lo més usados son lo derivados de la amonia conocidas comercialmen-
te por Zefirol y Cetaylon.

3. Detergentes moleculares. Son los i6nicos; presentan la desventaja de ser li--
quidos viscosos, raz6én por la cual no son utilizados en la irrigacién de conduc

tos radiculares.




128

Las usadas para la irrigacién de conductos son los detergentes aniénicos, por no-
ser irritantes para los tejidos periapicales ademds de que por su accién hidréfila
iava perfectamente las paredes del conducto radicular. Se utiliza sobre todo en-
las biopulpectomfas para preservar la vitalidad de los tejidos periapicales. '

PEROXIDO DE URUA.

La literatura sobre la urea y las combinaciones de ésta es muy extensa y ofrece

benéficas aplicaciones cllnicas. .

Este trabajo ha sido ejecutado para el campo de la endodoncia. Un 30% de la -
solucién de urea ha sido encohtrada, excelente para el lavado del conducto radicu

lar, siendo muy til para remover pulpa con hemorragia.

La solucién no es téxica no irritante para el tejido periapical y no dispersa la --
hemoglobina dentro del canal radicular, causando la decoloracién dental.

La solucién de peréxido de urea es excelente para el lavado de conductos y un --
efectivo agente disolvente del tejido muerto remanente encontrado en el canal. -
La solucién en combinacién con la aureomycina y la terramycina demuestra tener

una propiedad antibacterial cuando es usado en el conducto. °

ALCOHOL. ETILICO.

Es un buen astringente a concentracién de 20 a 50%¥. En concentraciones inferio-
res a 50% no tiene tanto poder antiséptico y a concentraciones superiores a 80% -
endurece la superficie de las bacterias y no penetra en ellas. El alcochol actGa -
como astringente y antiséptico por extraccién del agua de las.células (deshidrata-
cién; lo que hace precipitar las proteinas cuando se emplea en concentracién anti-

séptica).

El aleohol isopropilico, ha llegado a usarse mucho en los Gltimo afios. Su poder
antiséptico es méds elevado en concentraciones de 30 a 90% tiene la ventaja de -
ser més barato.
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Es usado en la parte final de la irrigacién de conductos ya que por su accién ---
deshidratante es de gran ayuda para el secado de conductos r_adiculares.

SUERO FISIOLOGICO.

Es una solucién salina con la misma presién osmética que el suero sanguineo; la-
soluci6én més utilizada en estudios fisiol6gicos es la de Ringer, que contiene clo--
ruros de sodio, potasio y calcio a concentraciones variables entre el 0.1 y el 1%.-
Es usado en la irrigacién de conductos especialmente ,como Gltima solucién, cuan-
do se ha irrigado anteriormente el conducto con substancias germicidas y se quie
re lavar el conducto de toda sustancia irrigada anteriormente.

AGUA BIDESTILADA.

De alta tensién superficial por lo que se prefiere el suero fisiolégico.

Es usada también en ciertos casos como ultimo irrigante; siendo ésta en la que -
se han separado las substancias fijas que naturalmente contienen por medio de la
destilacién. Es junto con el suero fisiolégico y el agua de cal utilizada para ca-
sos de. biopulpectomia donde no hay necesidad de emplear sustancias bactericidas-

por estar el canal exento de bacterias.

AGUA DE CAL (HIDROXIDO DE CALCIO)

Es usada por su gran alcalinidad para lavar conductos en casos de biopulpecto---
mfas y ademds en caso de hemorraglas, acta como hemostdtico sin actuar como
vaso constrictor.

TINTURA DE JABON VERDE.

La tintura de jabén verde es usada por su accién antiséptica y germicida en la -
irrigacién de conductos radiculares, adem4s de su baja tensién -superficial.
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Una suspensién de burbujitas de gas en un linguido es una espuma y se produce -~
agitando el gas con el lquido de tensién superficial mds baja como la disolucién-
de jabén. Las espumas pueden separiixse' por la fuerza centrifuga o aiiadiéndo -~
" otros Iiquidos como alcohol a la espuma acuosa.

EDTAC.

. Paetterson é.conseja la irrigacién con solucién de Edtac al 10% que es Acido etil ~
diaminotetrdcetico, el cual es un.quelante que ademis de su accifn desmineraliza

dora produce irritacién en los tejidos periapicales.

Tecnica operatoria. La itrig_aéién no ofrece dificultades técnicas y su efectividad
depende en gran parte dela correcta preparacién quirtirgica del equipo. Si éste -
Gltimo puede ser adecuadamente ensanchado y sus paredes aisladas, la accién del-
lavado se ejercerd a lo largo de las mismas, eliminando los restos adheridos. Si,
por el contrario, el conducto es inacceﬁibie, el lavado no cubrird la superficie de-

sus paredes y la accién antiséptica fugaz resultard despreciable.

El instrumental necesrio consta de dos jeringa.. de vidrio con aguja acodada de -~
punta roma, un aspirador v dos vasos de precipitacién con solucioens para irrigar.

La presién que se ejerce con el liquido y la profundidas de la aguja en el conduc
to varfan de acuerdo con el diagnéstico preoperatorio con la amplitud del conduc-
to y con el momento del tratamiento en que se realice la irrigacién. Entre la -
aguja y las paredes del conducto debe quedar suficiente espacio como para permi
tir que el Hquido refluya y sea aspirado por el aparato de succién. El empleo -
sistemdtico del aspirador permitird efectuar abundante lavado; en condiciones ---
semejantes, cuando mayor sea la calidad del liquido empleado, .tanto m4s efectiva
resultard la limpieza de las paredes del conducto.

Terminada la irrigacién, se prolonga durante aproximadamente un minuto la ac-~
cién del aspirador a la entrada del conducto, para facilitar la eliminacién del I~
quido contenido en el mismo y lograr una discreta deshidratacién de ias paredes
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dentinarias. Para completar el secado de las mismas, se coloca en el conducto -
una sonda con mecha de algoddn o una lima, -de manera que su extremo se ajuste
en el 4pice radicular y se insufla aire caliente a presién hasta conseguif el efec-
to deseado sin peligro de producir efisema. Si se coloca un antiséptico volétil en
el algodén de la sonda, o en el extremo del instrumento, el aire caliente favore-
cerd su vaporizacién y su consiguiente penetracién en la dentina.

2. Desinfeccién: Durante todo el desarrollo de la técnica endodéntica realiza--
mos antisepsia para combatir la infeccién por inhibicién o destruccién de gérme-
nes ya existentes en el conducto, o de los que pudieran introducirse durante las
distintas maniobras operatorias.

La relatividad de las normasasépticas que aplicamos en la préctica corriente de -
la endodoncia nos obligan a una moderada antisepsia, que intensificamos cuando -
las condiciones preoperatorias nos indican la presencia de infeccién. Hablamos -
entonces de desinfeccién y aidin de esterilizacién, porque nuestro deseo es el de -
destruir la totalidad de los microorganismos existentes en el conducto radicular,
en la profundidas de la dentina y en el tejido periapical. Sin embargo, tenemos
pocas posibilidades de conseguir nuestro objetivo; lo méds probable es que s6lo —--
anulemos una parte de los microorganismos existentes y aldn més cercanos de un-
método prictico y seguro de contro! que nos permite comprobar la ausencia de -
gérmenes en el conducto.

Por las razones expuestas preferimos hablar de antisepsia, que incluye la suma de
nuestros esfuerzos por impedir la infecci6n del tejido conectivo periapical con pos-
terioridad al tratamiento. Hacemos antisepsia del conducto radicular con la pre-
paracién quirdrgica, durante su irrigacién tépica y con la obturacién. En todos -
estos pasos operatorios utilizamos distintas drogas y medios fisicos que, solos o -
combinados actuan como coadyuvantes de accién quirtirgica.
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a) Antisépticos: Los antisépticos inhiben el crecimiento y desarrollo de las bac-
terias y las destruyen, pero su accién varia de acuerdo con una serie de circuns-
tancias que frecuentemente no pueden controlarse en vive. El nlimero, patogeni-
cidad y virulencia de los gérmenes presentes en el conducto, asl como el estado-
histopatolégico del tejido conectivo periapiéal y su capacidad defensiva, son facto
res que ejercen marcada influencia en la efectividad de un mismo antiséptico.

Resulta necesario conocer las condiciones que deberfa reunir un antiséptico consi-
derado ideal, para actuar sobre la infeccién del conducto y-de la zona periapical-

sin ser interferido por las variables establecidas precedentemente.

Estos requisitos son los siguientes:

1. El antiséptico debe poder actuar el tiempo necesrio sobre los gérmenes y

sus formas de resistencia.
2. Ser de fdcil solubilidad y accién rdpida e intensa por contacto sobre las -

bactetrias.

3. Ser quimicamente estable y moderademante voldtil dentro del conducto.
4. Ser activo en presencia de pus, singre 0 restos orgdnicos.

5. No irritar el tejido conectivo periapical y permitir sus reparacién.

6. Tener una tensi6én superficial baja que facilite su penetracién (20 a 40

dinas).

7. No crear sensibilizaciones en el organismo ni resistencia en lcs gérmenes.

8. No interferir en el desarrollo de los cultivos. ' ’

9. No colorear el diente y no tener, en lo posible, sabor ni dolor desagrada-
bles. '

10. Ser fdcil de obtener en el comercio. El antiséptico que redna la mayoria
de estas condiciones aGn no ha sido logrado y es interesante consignar --
que, en la actualidad muchos autores contintian aconsejando para la medi-
cacién tépica del conducte radicular, el uso del clorofenol alcsnforado, --
introducido en la practica odontolégica por Walknoff (1928) a fines dei si-

glo pasado.
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Priacticamente, todos los antisépticos de accién efectiva contra las bacterias pre-
sentes en el conducto y en la zona periapical, son irritantes. La intensidad de -
esta accién deletérea sobre el tejido’ conectivo que roedea el dpice radicular de--
pende de la composicién, solubilidad, contacto, tensién superficial, permanencia y-

la volatilidad el antiséptico y de la accién modificadora del solvente.

Los antisépticos que se utilizan con mayor frecuencia en los tratamientos, solos o
combinados actdar en forma inespecifica como venenos protoplasmdticos, sobre --

la mayor parte de los gérmenes y hongos gque puedan estar presentes en los con-

ductos radiculares. Son medianamente irritantes, voldtiles y de tensi6n superfi--

cial relativamente baja .{clorofenol, férmula de Grove, cresantina, azocloramida, -
etc). Estos antisépticos, convenientemente preparados de acuerdo con las indica-
ciones que luego formularemos, son bastante estables; el secreto del éxito de su-
aplicacién consiste en saber dosificarlos, teniendo en cuanta las caracteristicas de

cada caso.’

Estas drogas se llevan al conducto radicular, como complemento de la instrumen-
tacién en caso de dentina infectada, como medicacién topica antes de la obtura-
cién del conducto si esta dltima se realizd en forma inmediata y como curacién~

tamporaria entre una sesién y otra del tratamiento.

Segiin se desee que el antiséptico actie con mayor o menor intencidad y durante

un lapso prolongado o breve, variard la manera de emplearlo. Partimos del prin-

cipio de que una medicacién tépica sb6lo se sellard herméticamente en un con--
ducto d&spués de su adecuada preparacién quirtrgica.
pulpectomia total se desea colocar una medicacién en un conducto amplio de un-
diente jéven, se ubicard Gnicamente una bolita de algodén en la cdmara pulpar --

con la minima cantidad de antiséptico (la obturacién de la cavidad se efectuard -
Si, por el contrario, -

Si con posterioridad a una

con guatapercha-cemento, éxido de cinc-eugenol o cavit).
se trata de un diente con pulpa gangrenada y conducto muy poco accesible, éste
se desidrata y luego se llena con antiséptico por medio de una pipeta o jeringa-
pequeria; se coloca una bolita de algodén seca en la cémara pulpar y se sella la

cavidad como en el caso anterior.
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Caracterfsticas principales y la forma de preparacién de los antisépticos mds utili
zados en endodéncia para la medicacién tépica dentro del conducto radicular.

Clorofenol alconfaorado (péta clorofenol alcanforado): Es un llquido espeso, claro
y algo aceitoso, compuesto por la unién de 35 g. de cristales de clorofenol y 65g
de alcanfor. Es ligeramente soluble en agua y tiene un olor predominante a --
a fenol. La liberacién de cloro al estado naciente contribuye a su acci6n antisép
tica y el agregado de alcanfor que sirve de vehiculo al clorogenal, disminuye la -
causticidad de este dltimo y ileva su poder antibacteriano. Se le aplica puro de-
acuerdo con las indicaciones dadas anteriormente y se le incluye en las pastas an
tisépticas para obturar conductos. Es medianamente irritante y bastante estable-

a la temperatura ambiente.

Se prepara triturando y mezclando los cristales de clorofenol con los de alcanfor
y agregando algunas gotas de alcohol. Ambas drogas se licGan al cabo de un cor
to lapso.

Férmula de Grove (1927): Es un compuesto de drogas de accién antiséptica --—
potente y medianamente irritante. Muy eficdz como mediacién tépica y coadyu-
vante de la instrumentacién en conductos con gangrena pulpar y complicaciones -
periapicales. Esta constituflda con timol 18 g. y acetona 12 cm. EI timol es --
més antiséptico y menos cdustico que el fenol, muy poco soluble en agua (1.000)
y se presenta en cristales incoloros de olor penetrante. EIl hidrato de cloral es-
ligeramente anestésico y sedante, y la acetona actfia como soluble de las grasas.

Para preparar la férmula de Grove se pulverizan en un mortero caliente los crista
les de timol con los dé hidrato de cloral en la proporcién indicada, y luego se -
agrega la acetona.

En nuestro medio suelen agregarse a esta férmula 3 cm3. de clorofenol alcanfora
do con esta preparcién combinada se obtiene una accién antiséptica més efichz -

(neograve).

Cresantina: Es antiséptico, analgésico, y fungicida de accién menor potente que



que el clorofenol alcanforado. Si bien su baja tensi6n suéerfi-cial (35 dinas), favo
rece y permite aconsejar su uso, por el contrario, su olor excesivamente penetran
te y persistente contraindica su empleo. Esta Gltima razén ha sido también la -
causa de su eliminacién del botiquin odontolégico.

Azocloramida: (Clorozodina U.S.P. XIV) Es un antiséptico eficdz y moderadamen
te estable, que en contacto con la materia orgédnica y la humedad, desprende clo
ro al estado naciente. Su tendencia a producir exudado y a colorear de amarillo
la corona de los dientes ha limitado su uso en los Gltimos afos.

No hemos incluido entre los antisépticos mds utilizados el eugenol, el formol y el
formocresol, porque creemos que su accién irritante en contacto con la zona pe-~
riapical, contraindica su empleo en la medicacién tépica.

El eugenol, antiseptico y anodino, se utiliza con éxito en unién con el 6xido de -
cinc en cementos temporales y de obturacién de los conductos radiculares. Sin -
embargo, como antiséptico en el conducto radicular es menos eficdz que el cloro-
fenoal alcanforado; por el contrario, su accién irritante se prolonga por més tiem
po en el peridpice.

El formol (solucién de formaldehido 37-40%) es un antiséptico potente e irritante
Buckley (1930) lo preconizé en Estados Unidos de Norteamérica desde el comien-
zo del presente siglo para el tratamiento de gangrena pulpar. Combinado en par--
tes iguales con el cresol {formocresol o tricresolformol) para corregir su accién -
irritante, se le utiliz6 profusamente en muchos palses durante largo tiempo. Los-
numerosos casos de interminables periodontitis medicamentosas provocadas por el-
excesivo poder irritante de esta droga restringieron su empleo, y en la actualidad
estd pricticamente descartada. Sin embargo, se continGan utilizando el formalde-
hido polimerizado (paraformaldehido o triximetileno) como momificador pulpar y -
en los casos de conductos inaccesibles. Actualmente se aplica e formocresol en-
las biopulpectomias coronarias de dientes temporarios.
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b) Antibioticos, sulfamidas y corticoides: La incalculable ayuds de los antibiti--
cos prestada hasta el presente por estas sustancias que producidas por organismos
vivos, poseen acci6nantimicrobiana especifica abarcé todas las ramas de las cien--
cias médicas y en el campo de la odontologia, no pudo dejar de lado la endodon

cia.

L.os odontélogos recurren a los antibiéticos como medida protecto y defensiva en-
¢l campo de la cirugia oral, y en la prevencién y tratamiento de las infecciones-

agudas de orfgen dental.

L.os endodoncistas observaron una nueva oportunidad para reemplazar los antisépti-
cos irritantes por agentes que, sin lesionar la célula viva reemplazable en la repa
racién histica destruyendo los microorganismos causantes de la lesién periapical.
Los antibiéticos de manejo mas complejo que los antiséptico, s6lo podrian en el -
mejor de los casos reemplazar a estos Gltimos en la etapa del tratamiento endo-
‘déntico que contribuye a la desinfeccién de las paredes dentinarias luego de reali
zada la preparacién quirirgica del conducto. Su utilizacién, como la de los anti~
sépticos, no dediqueel éxito o fracaso del tratamiento a distancia. Ademds, la -
mayor rapidéz con que se obtiene la esterilidad de los conductos readiculares y -
la zona periapical usando antibifticos en lugar de antisépticos, no ha podido ser-
probada de manera fehaciente.

Las sulfamidas, de accién bacteriotdtica general y local, aunque muy limitada en-
in vitro, fueron utilizadas previa y conjuntamente con los antibiSticos en la medi-
cacién t6pica y obturacién de los conductos radiculares. En el momento actual -
su empleo estd casi completamente descartado.

Los glucocorticoides, de accién marcadamente antiflamatoria, se estdn experimen-
tando actualmente en forma de medicacién tépica dentro del conducto radicular -
para el alivio de las periodontitis agudas (sépticas, trauméricas o medicamento---
sas). Como el proceso de inhibicién inflamatoria que e:iercer estas hormonas in--
terfiere con el mecanismo defensivo de los tejidos, se agregan a los glucocorticoi
des antibiéticos de amplio espectro, y se obtiene asl una accién conjunta antiin-



flamatoria y antibactriana. Aunque los resultados clinicos obtenidos son alentado
res, para futuras investigaciones quienes decidirdn si esta nueva medicacién aplica
da localmente constituye una ayuda eficdz en el tratamiento de las lesiones agu-
das periapicales de origen pulpar.

La penicilina elimina los microorganismos grampositivos, la bacitracina actia con-
tra los gérmenes resistentes a la penincilina, la estreptomicina destruye las bacte
rias gramnegativas y el caprilato de sodio suprime las levaduras.

c) Electroterapia: La electroterapia en sus distintas aplicaciones constituyé du-
rante muchos afios una ayuda efic4z en el intengo de lograr la esterilizacién de -
los conductos radiculares. Sin embargo, las dificultades técnicas de su aplicacién
el ‘niimero de sesiones operatorios necesarias, la inconsistencia de los resultados -
obtenidos y las reacciones dolorosas muchas veces soportadas por el paciente res-
vringieron su uso; circunscribiendo a un nimero limitado de profeisonales. Debe-
mos considerar también que la evolucién progresiva de la endodoncia permitié un-
mayor cuidado en laasepsia, el perfeccionamiento de las técnicas quirtdrgicas, el
empleo de nuevos agentes antimicrobianos y, sobre todo, un mejor conocimiento -
de los procesos biolSgicos que rigén la reparacién de los tejidos periapicales con-
posterioridad al tratamiento endodéntico.

Estas iltimas razones fueron valederas para reemplazar casi totalmente los méro-
dos electroterapicos, complejos e inseguros, por otros més simples y efectivos al-
alcance del odontélogo general, deseoso de resolver los problemas que la endodon
cia le plantea en la prictica diaria.

Haremos una breve descripcién de los métodos fisicos o combinados que més se -
utilizaron en endodoncia.

La ionoforesis consiste en obtener por medio de la corriente continua, la migra--
cién de iones medicamentosos hacia la zona periapical. Los agentes quimicos uti
lizados son soluciones acuosas ionizadas de distintas drogas - solucién yodo - yodu
rada; sulfanilamidotiazol. Se llena previamente el conducto con mechas de -
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algodén empapadas con la solucién ionizada, y se coloca a la entrada del mismo-
electrodo indiferentemente se tiene con la mano o se ajusta en la mejilla y se -
conecta con el polo positivo. Al paso de la corriente, los iones de yodromigran-
desde el polo negativo hacia el positivo penetrando la dentina y alacanzando la --
zona periapical, lo mismo ocurre con el sulfanilamidotizol. La duracién de la me
dicacién se controla dividiendo la constante 30 por el miliamperaje que tolera el

paciente. Si el paciente tolera 2 miliamperios, el tiempo de aplicacién serd de -
15 minutos. El tratamiento puede realizarse en varias sesiones.

La electroesterilizacién (Grossman, 1965) exige una aparatologla semejante a la -
de la ionoforesis. La solucién acuosa de yodo se coloca en el conducto, y el --
electrodo (aguja de iridio-platino) se introduce en el mismo hasta alcanzar el --
dpice, conectdndolo con el polo positivo. Al paso de la corriente se produce un-
proceso de electrélisis dentro del conducto, que destruye,los microorganismos por
accién de los iones resultantes. El tiempo de aplicacién es semejante al de la -

ionoforesis.

Las corrientes de alta frecuencia, utilizadas especialmente en Europa, incluyen --
las aplicaciones de diatermia, fulguracién y diatermocoagulacién.

La diatermina o aplicacién de calor se completa con antisépticos cuya terapeuti-
ca se eleva por la accién del electrodo activo del aparato de alta frecuencia --
colocado dentro del conducto radicular.

La fulguracién directa de las paredes del conducto y la evaporacién de un antisép
tico colocado en el mismo se obtienen por la chispa provocada al establecer el -
extremo del electrodo.

La diatermocoagulacién del granuloma periapical se pretende obtener elevando la-
temperatura del extremo del electrodo activo en contacto con la zona periapical.
El tejido coagulado y esterilizado que en condiciones de ser reabsorvido y sustitul
do por nuevo tejido de granulacién. '
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El ozono (03) fué también utilizado en Europa durante algln tiempo para la desin-
feccién del conducto radicular, por la accién bacteriana del oxigeno al estado na-
ciente. Las dificultades de su aplicacién y su accién irzritante para las vias respi-

ratorias impidieron que se le empleara en la préctica corriente.
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CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES DE OBTURACION

GENERALIDADES:

Los materiales de obturacién son substancias inertes o antisépticas que, coloca--
das en el conducto, anulan el espacio ocupado originalmente por la pulpa radicu-
lar y el creado posteriormente por la preparacién biomecdnica. La finalidad de-
la obturacién es reemplazar la pulpa destrulda o extirpada por una substancia --
inerte capaz de lograr un cierre. hermético, para evitar una infeccién posterior, a

través de la corriente sanguinea o de la corona del diente.

Grossman agrupd los materiales de obturacién aceptable en plédsticos s6lidos, ce-~
mentos y pastas, también propuso diez requisitos que deben llenar los materiales

de obturacién y que son:

1. Ser fé4cil de introducir en el conducto radicular.

2. ‘Sellar el conducto en didmetro asf como en longitud.

3. No contraerse una vez insertado. i

4. Ser impermeables a la humedad.

5. Ser bacteriostdcicos, o al menos no favorecer la proliferacién bacteriana
6. No radiopaco. ’

7. No debe manchar la estructura dentaria.

8. No debe irritar los tejidos periapicales.
9. Ser esteril o de esterilizacién rdpida o ficil antes de su insercién.

10. Poder ser retirado fécilmente si fuera necesario.

Para poder obturar un conducto radicular se debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. El conducto deberd estar ensanchado hasta un tamaiio Sptimo.
2. El diente no debe presentar sintomatologla.
3. Que el cultivo bacteriolSgico nos de resultado negativo y

4. Que el conducto esté& seco.
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CONOS O PUNTAS CONICAS:

Se fabrican de gutapercha y en plata:

Conos de gutapercha: La gutapercha fué introducida en el campo endodéntico --
por Bowman en 1867, se elaboran de diferentes tamaifios, longitudes y en colores
que van desde rosa pélido a rojo fuego. )

Los conos de gutapeicha tienen en su composicién una fraccién orgénica (gutaper
cha y ceras o resinas) y otra fraccién inorgénica (6xido de cinc y suifatos metd—
licos, generalmente de bario.

Estos conos expuestos al aire y luz pueden volver frégil a la gutapercha.

Los de gutapercha (quimicamente es un politrans-1,4-isopreno, sélo tienen un 20%
que, al igual que la pequefia cantidad de cera, resinas y plastificantes, son mate-
riales totalmente roentgenoliicidos, mientras que el 6xido de cinc (de 65 a 80%) y
sobre todd el sulfato de bario (1-5%) y ocasionalmente. el sulfato de estroncio y -
el seleniuro de cadminio, son los materiales que les proporcionaria la roentgenopaci
dad suficiente para lograr un buen contraste.

Son relativamente bien tolerados por los tejidos de adaptar y condensar y al reblan
decerse por medio del calor o por disolventes como el cloroformo, xilol o eucalip-
tol, constituyen un material tan manuable que permite una cabal obturacién.

El Gnico inconveniente de los conos de gutapercha consiste en la falta de rigidéz,
lo que en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble al tropezar con un -

impedimento.

Conos de Plata. Introducido como material de obturacién endodéntico por ---—
Trebistsch (1929), el uso de los conos de plata se ha difundido univ-rialmente.

El porcentaje de plata que contiene oscila entre 99.8 a 99.9%, complementado con



142

con niquel 0.04 a 0.15% y cobre 0.02 a 0.08%

La rigidéz de los conos de plata permite ulitzatlos en conductos estrechos y cur-
vos, en donde los conos de gutapercha tienen dificultades. Si bien esto represen-
ta una ventaja, por otro lado, dicha rigidéz trae apareajada una deficiente adapta
tacién del cono contra la parede del conducto radicular. A fin de llenar los espa
cios vacios de la interfase, las obturaciones con conos de plata necesitan de una-
pelicula de sellador de mayor espesor, situacién que acarea ciertas dificultades —-

(menor sellado, mayor efecto .irritante, etc.).

Los conos de plata poseen una elevada radiopacidad, que a veces puede enmasca—

rar posibles deficiencias en la técnica de obturacién.

Expuestos durante un tiempo prolongado al aire o en contacto con la humedad -~
tisular, sufren un_ procesc de corrosidén, con formacién de cloruros, sulfuros y car
bonato de plata, productos que pueden afectar la salud apical y/o periapical.

El uso de los conos de plata tiene una indicaic6n precisa y estd referida a la ob-
turacién de conductos estrechos o curvos, en donde no pueden ser usados conos -

de gutapercha.

La realizacién de una técnica correcta que incluya la adecuada preparacién de los
conductos radiculares, el ajuste preciso del cono y la obturacién completa con se
llador .de la interfase cono-pared del conducto radicular, disminuird o anulard la-
posibilidad de corrosién. La corrosién se produce a partir de la filtracién de los
fluidos tisulares entre pared y cono. Impedir la filtracién es actuar contra la -

corrosién.
—

En los casos de sobreobturacién el cuadro se complica, el cono de plata se
corroe intensamente en contacto directo con, los fluidos haciendo peligrar la sa—

lud periapical.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS CONOS DE GUTAPERCHA:

Ventajas:

- Buena adaptacién a las paredes del conducto radicular. .

~ Posibilidad de ablandamiento y plastificacién por medio del calor 'y disolventes
quimicos.

- Buena tolerancia tisular.

- Radiopacidad adecuada.

- Facilmente removible en caso necesario.

Desventajas:

- Falta de rigidéz para ser utilizados en conductos estrechos.

- ‘Carece de adhesividad, por lo que debe ser acompaiiada con un sellador.

- Dada su viscoelasticidad, pude sufrir desplazamiento por efectos de la conden-
sacién, llevando a sobre obturaciones accidentales.

VENTAJAS Y DESVENTA]JAS DE LOS CONOS DE PLATA:

Ventajas:

- Rigidéz que le permite ser introducido en conductos estrechos o curvos.

- Flexibilidad por que pueden ser precurvados para la obturacién de conductos-
dilacerados.

- Mayor uniformidad que los conos de gutapercha en la serie estandarizada.

Desventajas:

- Falta de comprensibilidad lo que provoca una deficiente adaptacién a las paredes
. del conducto radicular.

- Dificultad de ser retirado total o parcialmente una vez cementado.

- Posibilidad de corrosién.
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PASTAS.

Pastas antisépticas:

Son aquellas cuya accién estd basada en el poder antfséptico de sus componentes.

Son utilizadas © acompafiadas con conos y representan el elementos fundamental -
de la obturacién. Los conos sélo cumplen con la funcién accesorie de condensa-

cién de la pasta.

En general las substancias que las constituyen no interact@an quimicamente entre
si, por lo que dichas pastas no endurecen sino que sufren un proceso de desaca--

miento por volatizacién del clorofenol alcanforado.

De acuerdo con la velocidad de reabsorcién pueden ser divididos en pastas rédpida-
inente (pasta de Walkoff o KRI 1) y lentemente reabsorbibles (pasta de maisto).

El yodoformo, componente principal de ambas pastas, se presenta como un poivo o
Por un alto peso atémico (P.A. 126,92) es intensa-

cristales color amarillo limén.
mente radiopaco. Contiene un 96.7% de yodo y es poco soluble en agua

(1: 10,000) y soluble en alcohol (1:60) y éter (1:75).

Es vol4til al contacto con lfquiﬁos orgénicos desprende lentamente yodo, de alll -

su accién- antiséptica suave aunque persistente.

La diferencia fundamental entre las pastas rdpida y lentamente reabsorbible reside

en la presencia de &Sxido de zinc en esta dltima. E! 6xido de zinc modifica la -~

velocidad de reabsorcién de la pasta, haciéndolo lentamente reabsorbible en la por-
cié apical y periapical.

£l uso de pastas reabsorbibles solas estd contraindicado, debide a su reabsorcion-
El conducto vacfo puede dar cabida a productos -

dentro del conducto radicular.
Las pastas reabsorbibles podrdn ser utiliza

que irritarfan los tejidos periapicales.
das en combinacién con pastas no reabsorbibles siempre que estas Gltimas sean --

acompanadas de conos para obturar el lumen del conducto.
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Pastas alcalinas con base de hidréxido de calcio: Su componente principal, el hi-
dréxido de calcio, fué introducido en el campe odontolégico por Hermann en -—-—
1920.

Composicién segin Castaagnola (1956): Hidréxido de calcio, bicarbonato de so--
dio, cloruro de potasio, cloruro de .calcio, cloruro de sodio. Calxyl Etiqueta Azul
contiene, ademds estroncio como elemento rddiopaco.

Dado que un hidréxido de calcio no es suficientemente radiopaco, en algunos. pre-

. parados le han sido agregados ciertos productos para su visualizacién radiogr'éﬁ.ca-
{yodoformo, estoncio, sulfato de bario, etc.) Son numerosos los preparados comer
ciales que contfenen hidréxido de calcio como componente principal, tales como: -
Dycal, Pulpdent, Hypo-cal, etc.

Las pastas de hidréxido de calcio tienen actualmente numerosas aplicaciones. -—
Heitheray (1975) enumera las siguientes indicaciones:

1) Control del exudado.

2) Como obturacién temporaria en grandes lesiones periapicales.

3) Como agente bactericida entre sesiones operatorias.

4) En reabsorciones apicales resultantes de procesos crénicos.

5) En reabsorciones externas debidas a traumas, luxaciones o reimplantes.

6) En reabsorciones internas préximas al 4pice.

7) En reabsoiciones mixtas (internas-externas) comunicadas.

8) En perforaciones.

9) Como tratamiento de fracturas transversales, especialmente donde ha —-
habido reabsorcién entre ambos trozos.

SELL.ADORES:

Los selladores se diferencian de las pastas pues la interaccién quimica de sus —-
componentes conduce a su posterior endurecimiento o fraguado.
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El objeto de su uso es el de rellenar la interfase cono-pared dentinaria del con--
ducto radicular, a fin de compensar las deficiencias de ajuste de los conos y ase-
gurar el sellado tridimensional de los conductos radiculares.

A) Cementos con base de 6xido de zinc eugenol y similares El 6xido de zinc --
y eugenol se utiliza como protector dentinario y material de obturacién tempora-

rio con cavidades coronarias.

Sobre la base de 6xido de zinc eugenol han sido elaborados distintos selladores en
dodénticos, adicionindoles substancia para modificar su velocidad de endurecimien’
to, corrimiento, radiopacidad, biocompatibilidad, etc.

La combinacién de &xido de zinc con el eugenol el endurecimiento de estos ce--
mentos por un proceso de quelacién, cuyo producto final es el eugenolato de ---
zinc. El incremento de la humedad y la temperatura aceleran el endurecimiento
del cemento.

Dentro de los cementos con base de 6xido de zinc eugenol y similares, algunos -
como el cemento-de Grossman, cemento de Rickert, Tublisael, Edndométhasone y
N2.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

La mejor obturacién de conductos radiculares es la que se realiza en cada caso -
de acuerdo con un correcto diagnéstico del estado de la pulpa, de las paredes --
del conducto del édpice radicular y de la zona periapical.

OBTURACION Y SOBREOBTURACION CON PASTAS ANTISEPTICAS
Y ALCALINAS Y MATERIALES PLASTICOS

Técnica de las pastas antisépticas: Las pastas antisépticas requieren técnicas es-
peciales de obturacién y su empleo se basa, como ya dijimos al estudiar su com-
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posicién quimica, propiedades y preparacién en la accién terapeitica de sus com-
ponentes sobre las paredes de la dentina y ‘sobre la zona. periapical.

a) Pasta rdpidamente reabsorbible: La Técnica de Walkhoff no sélo incluye el re-
lleno del conducto con su pasta yodoformada, sino también el desarrollo de una --
técnica precisa de preparacién quirdrgica y medicacién tépica precisa ala obtura--

cidén.

Se inicia el ensanchamiento del conducto con escariadores fabricados especialmen-
te, lo mismo que el resto del instrumental. Montadas con mandriles en la pieza

de mano o #ngulo, deben girarse muy lentamente.

Durante el desarrollo de la técnica operatoria Walkhoff utiliza la solucién de clo--
rofenol alcanfomentol (Ch.K.M.) como lubricante y antiséptico potente, y realiza- ~
ba la obturacién llevando al conducto la pasta yodoférmica con la ayuda de una --

espiral de lentulo.

La cémara pulpar y la cavidad deben ser liberadas totalmente de pasta, lavadas -—
con alcohol, secadas y obturadas herméticamente con cemento. El conducto queda

exclusivamente obturado con pasta.

b) Pasta lentamente reabsorbible. El uso de la pasta lentamente reabsorbible

tiene .por finalidad el relleno permanente del conducto desde el piso de la cAmara-
_pulpar hasta donde pueda invaginarse el perfodo apical para realizar la reparacién -
posterior al tratamiento, que en el mejor de los casos deposita cemento, cerrando
en forma definitiva la comunicacién entre los tejidos periapicales y la obturacién-

colocada en reemplazo de la pulpa.

La técnica operatoria de utilizacién de esta pasta antiséptica consiste en llegar ~-

con la misma hasta el extremo anatdémico de la ralz.

Aunque la preparacién quirargica previa del conducto radicular ‘es la corriente y ~

se rige por los principios establecidos para tal fin, conviene destacar que la
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indicacién precisa de aplicacién de este material de obturacién se refiere a los -
casos de conductos normalmente calcificados y accesibles.

El ensanchamiento exagerado del conducto no favorece la obturacién con esta sus
tancia y crea problemas en la regién del 4pice radicular al cambiar las condicio~
nes anatémicas naturales del delta apical con la posible formacién de un foramen
artificial. En cambio, la correcta accesibilidad que permite una adecuada obtura
ci6n, el alisamiento minucioso de las paredes dentarias y el respeto de las estruc
turas apicales, resultan indispensables. ‘ ’

La pasta ya preparada se extiende en la parte central de la loseta con una espi-
tula ancha y medianamente flexible. Con un escariador fino se lleva una pequeifia
cantidad al conducto y girando el instrumento en sentido inverso a las agujas del-
reloj, se deposita la pasta a lo largo de sus paredes. Con una espiral de lentulo-
fino se ubica otra pequefia cantidad de pasta en la entrada del conducto y hacien
:*]o girar lentamente este instrumento con el torno, se moviliza la pasta hacia el-
dpice. La espiral avanza y retrocede lenta y libremente dentro del conducto sin-
detenerse. Cuando la espiral retrocede libre de material, se la detiene fuera del
conducto; se toma luego dea la loseta otra pcquefia cantidad da pasta y se repits-
la operacién anterior.

La pasta impelida por la espiral hacia el interior del conducto termina por llenar
lo y esto se reconoce cuando al girar el instrumento la cantidad de pasta no dis-
minuye a la entrada de la cavidad.

Hay que comprimirla perfectamente sobre las parees del conducto, con lo cual se
evita una posible porosidad de la misma y se favorece la accién Intima de los --
agentes terapéuticos contenidos en ella, sobre los tejidos periapicales.

La mejor compresién se obtiene por medio de un cono de gutapercha que ocupe -
no mis de los dos tercios coronarios del conducto radicular. Este cono se prepa-
ra antes de iniciar la obturacién del conducto, controlando su longitud y seleccio-
nandolo de didmetro algo menor quq el del instrumento de mayor espesor utiliza-
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do durante el ensanchamiento del conducto. Con este instrumento deberd abrirse
camino en la pasta con la profundidad necesaria para dar lugar a la colocacién -

del cono.

Si de primera intencién no penetrara el instrumento indicado, se utilizarén nime-
ros menores hasta alcanzar el espacio de didmetro y profundidad necesarios para-
la ubicacién del cono de gutapercha, que serd cortado con una espdtula caliente-
a la entrada del conducto y comprimido firmemente con atacadores adecuados.

La pasta debe ser eliminda totalmente de la cdmara pulpar en los dientes anterio
res y de las paredes de la cavidad, y luego se le debe lavar con alcohol y secar -
perfectamente la dentina para evitar su posterior colocacién (volatilizacién de yo-
doformo) y favorecer la adhesién del cemento que sellard la camara y la ———
cavidad.

En los dientes posteriores, luego de obturados los conductos, puede reforzarse la-
accién medicamentosa colocando pasta momificante en la cdmara pulpar, y luego
cemento para sellar la cavidad. :

Técnica de las pasta alcalinas:

a) Pasta alcalina de maisto: Las pastas alcalinas deben utilizarse en casos de —-
conductos amplios e incompletamente calcificados, donde la obturacién con conos
y cementos medicamentosos o pasta lentamente reabsorbible resulta dificultosa.

Estas pastas, constituidas esencialemente por hidréxido de calcio. La técnica —-
empleada por Maisté y Capurro consiste en obturar y sobreobturar el conducto --
con la pasta’ de hidiéxido de calcio-yodoformo.

Cuando el conducto esté listo para su obturacién, se produce en forma semejante
a la que se ha indicado para la pasta lentamente reabsorbible. En estos casos,-

no obstante, debe intentarse sobreobturar sin preocurparse por la cantidad de ma-
terial que atraviese el foramen. La sobreobturacién es rdpidamente reabsorbible-
y no provoca reacciones dolorosas postoperatorias apreciables. Cuanto mids se ---
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comprime la pasta dentro del conducto durante la obturacién, tanto més lenta re-

sulta su reabsorcién.

En cono de gutapercha puede comprimir la pasta contra las paredes del conducto
en sus dos tercios coronarios, de la misma manera que la pasta lentamente reab-
sorbible. En este caso ser4 menor la cantidad de sustancia alcalina activa dentro

del mismo.

La pasta alcalina de hidréxido de calcio y yodoformo con agua o solucién acuosa-
de metilcelulosa al 3% no se desplaza a lo largo de las paredes del conducto con-

la facilidad de la pasta lentamente reabsorbible.

Es aconsejable valerse de una espitula muy angosta que permita colocar pequeiias
cantidades de pasta a la entrada del conducto, y desplazarla con la misma espitu
la, compimiéndola en profundidad con ayuda de atacaderes adecuados de conduc-
tos. El yodoformo permite un correcto control radiogréfico inmediato del progre
so de la obturacién, asI como de su reabsorcién posterior.

b) Otras Pastas Alcalinas. En los casos en que e! difdmetro apical es méds ---
amplio que el conducto (terminacién con forma de trabuco), es preferible obturar

con una pasta de hidréxido de calcio.

Se realiza en primer té.rrnino la preparacién biomecdnica del conducto bajo con-- .
trol radiogrifico y efectda abundantes lavados con hipoclorito de calcio y paramg
noclofenol como vehiculo. Se obtura sin preocupacién con respecto a la sobreob-
turacién y se sella la cavidad con cavit u 6xido de cinc-eugenol.

El control radiogrdfico se ve en el cierre apical, se procede a la obturacién defi-
nitiva del conducto con gutapercha, por la técnica de condensacién lateral.



Técnicas de los materiales plisticos:

a) Cementos con resinas. Los cementos de resinas, cuyas f6rmulas ya hemos --
considerado, puede constituir, de acuerdo con la indicacién del autor, la obtura--~
cién exclusiva del conducto. Sin embargo, en la practica se los utiliza con el -
agregado de conos de gutapercha para lograr una mejor condensacién del mate--
rial, sobre las paredes del conducto.

b} Gutapercha. La gutapercha pldstica es llevada al conducto en forma de pas-
ta (cloropercha) o de conos de gutapercha, que se disuelven dentro del conducto-
por adicién de un solvente, ‘el cloroformo. Consideramos las técnicas que alcanza
ron mayor difusién, aunque su empleo en el presente estd4 muy limitado.

Cloro-resina de Callahan: Callahan desarrollé una técnica de preparacién y obtu-
racién de los conductos radiculares, perfeccionanda por Johnston.

El material utilizado tiene la siguiente composicién:
- Resina,
- Cloroformo,
- Conos de gutapercha.

La Yuncidn de la resina es obturar la entrada de los conductillos dentarios en las
paredes del conducto. El exceso de cloroformo ablanda el cono de gutapercha -

introducido en el conducto, y se constituye en definitiva una sola masa que, com-
primida. dentro del mismo, pretende obturarlo herméticamente.

Cloropercha de Nygaard Ostby: Nygaard Ostby ha continuado empleando su anti-
gua férmula para las obturaciones parciales totales de los conductos, de acuerdo-
con la siguiente proporci6n:
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POLVO LIQUIDO
B4lsamo de Canadé .... 19.6% Cloroformo
Resina colofonia ...... 11.8%

Gutapercha blanca..... 19.6%
Oxido de cinc ........ 49.0%

Preparada la pasta de obturacién, es introducida en el conducto y complementada
con conos finos de gutapercha, hasta obtener un cierre lateral hermético.

c) Amalgama de Plata (obturacién por via apical). La obturacién por via apical

corrientemente llamada ‘retrégada, consiste en el cierre o sellado del extremo ra

dicular por via apical. Para ello es necesario descubrirel 4pice radicular y efec--
twar en la gran mayoria de los casos su reseccién previa a la preparacién de una
cavidad adecuada en el extremo remanente de la raiz, para retener el material -

51e obturacién. '

Esta técnica puede aplicarse en los dientes con ralces incompletamente calcifica-
das y fordmenes apicales infundibuliformes y en todos aquellos casos en donde -~
causas preexistentes (calcificaciones y acodaduras del conducto) o creadas duran-
te el tratamiento (fracturas de instrumentos, conos metdlicos y pernos de préte-
sis fijas, que no pueden retirarse) impiden la esterilizacién del conducto infectado

y su adecuada obturacién por las técnicas corrientes.

El éxito a distancia de la obturacién por la via apical depende de la tolerancia -
de los tejidos periapicales ‘al material empleado, de que no existe solucién de con
tinuidad entre dicho material y las paredes de la cavidad y finalmente, de que no
persista dentina infectada al descubierto al efectuar el corte de la ralz y poste-—
rior obturacién de la cavidad.

Sabemos que la reparacién ideal posteriomente al tratamiento endodéntico es la —
que se produce cuando el periodonto deposita cemento sobre las paredes internas
del dpice radicular, aislando permanentemente la zona periapical del comducto --
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radicular. Sin embargo, esta reparacién s6lo es posible cuando, ademds de no --
existir infeccién remanente, la obturacién del -conducto en el momento de reali--
zarla o a distancia del tratamiento, Se encuentra a 1mm aproximadamente del —
extremo anatémico de la rafz, es decir hasta el lugar dqnde normalmente se inva

gina el periodonto.

La técnica operatoria previa a la obturacién por via apical propiamente dicha es
la que corresponde a toda apicectomla. La variante se presenta en el momento-
de cortar el 4pice radicular, pues resulta indispensable, dentro de lo pdsible, de-
jar a la vista el agujero correspondiente a la seccién terminal del conducto radi-
cular, a fin de facilitar la preparacién y obturacién de la cavidad. Para conse--
guirlo, el corte del 4pice con escoplo o con fresa de fisura girando con alta velo

cidad debe ser hecho con un plano inclinado, que sea visible desde bucal.

Grossman y diversos autores una vez localizada la salida del conducto, preparan la
cavidad con una fresa redonda hasta 3mm de profundidas y hacen luego la reten-

cién con una fresa pequeiia de cono invertido.

Distintos materiales fueron ensayados para aseguar y facilitar la obturacién de la
cavidad apical, tales como la plata en forma de conos, el oro, la amalgama y dis
tintas clases de cementos. Sin embargo, actualmente casi todos los autores estdn
de acuerdo en que la amalgama libre de cinc, constituye el mejor material a ---

nuestro alcance.

El campo operatorio debe estar limpio y seco; por lo tanto, una vez realizados el
curetaje de la cavidad 6sea, el corte de la raiz y la preparacién de la cavidad -~

apical, debe hacerse una irrigacién abundante.

Se coloca luego una gasa con solucién de adrenalina al 2% en el fondo de la cavi
dad ésea y se seca la rafz con aire a poca presién. La amalgama es llevada en-
pequeflas porciones con una portaamalgama especial de tamafio muy reducido y la

condensacién de pequefias p-ciones sobrantes de amalgama y de la gasa que
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mantiene la sequedad del campo, debe hacerse con todo cuidado para evitar la fi
jacién en los tejidos de pequeiif[simas cantidades del material, que luego se desta
can en la radiografia y que en alguna medida podrian trastornar el proceso de ci

catrizacién.

OBTURACION CON MATERIALES SOLIDOS PREFORMADOS

A) Técnica del cono tnico (convencional o estandarizada): La técnica del cono-
dnico consiste, como su nombre lo indica en obturar todo el conducto radicular -
con un solo cono de material sélido (gutapercha o plata), que en la prdctica se -
cementa con un material blando y adhesivo que luego endurece y que anula la so

lucién de continuidad entre el cono y las paredes dentinarias.

Para que el cono de medida convencional aproximada al del tltimo instrumento de
‘ensanchamiento utilizado se pueda adaptar a lo largo de la pared dentinaria, es -
necesario preparar quirGrgicamente el conducto en forma cilindrica o ligeramente

cénica y de corte transversal circular.

' Cuando se utiliza la técnica estandarizada en la preparacién quirtrgica del conduc
to y se elige el cono correspondiente al ultimo instrumento utilizado, la adapta--
cién de este cono a las paredes de la dentina serd lo suficientemente exacta ---
como para lograr éxito en la finalidad establecida para esta técnica de obtura---

cién.

S6lo podrdn ser obturados con la técnica del cono finico, algunos incisivos superio
res con conductos ligeramente cénicos, incisivos inferiores, los premolares de dos
conductos, algunos molares superiores y los conductos mesiales de los molares --

inferiores.

La técnica mids sencilla de obturar con gutapercha e la descrita por Grossman. -
Se coloca un cono de prueba después de su preparacién quirtirgica, cuya longitud
serd determinada mediante la cunductometrfa de modo que no atraviese el _——
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foramen apical y se nivela en su base con el borde incisal u oclusal.
Se toma una radiograffa y se controia su adaptacién en largo y achcho.

Elegido el cono, se prepara el cemento en las condiciones ya establecidas y se lo
aplica a manera de forro demtro del conducto, con una atacador flexible. El co-
‘no ‘de gutapercha se lleva al conducto cubriéndolo con cemento en su mitad api--
cal. Se lo desliza suavemente por las paredes del conducto hasta que su base --

queda a la altura del borde incisal o de la superficie oclusal del diente.

Si con un nuevo control radiogrédfico se verica que la posicién del cono es la co--
rrecta, se secciona su base con un instrumento caliente en el piso de la cdmara

pulpar. La cdmara se rellena con cemento de fosfato de cinc.

Hay tres métodos de control, utilizados sucesivamente para asegurar la correcta -
posicién de gutapercha. El mefodo visual, de acuerdo con el largo del diente con
trolado en la radiograffa; el método tdctil, en razén de la presién requerida para-
ubicar el cono en su posicién correcta, y finalmente la verificacién radiogréfica -

que permita realizar con exactitud las correcciones necesarias.

b) Técnicas de condensacién lateriai o de conos miltiples (convencional o estanda
rizade): La técnica de condensacién lateral o de conos miiltiples constituye esen
cialmente de la técnica del cono tnico, dado que los detalles operatorios de la -
obturacién hasta llegar al cemento del primer cono son sensiblemente iguales en-

ambas técnicas.

Esta técnica estd indicada en los incisivos superiores, caninos, premolares de un -
solo conducto cénico donde existe marcada diferencia entre el dismetro transver-
sal del tercio apical y coronario y en aquellos conductos de cortes transveral ---—

ovoide, ellptico o achatado.

Ya cementado el primer cono, tal como explicamos, procuramos desplazarlo late-

-
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ralmente con un espaciador, apoyédndolo scbre la pared contraria a la que estd en
contacto con el instrumento introducido en el conducto. De esta manera, girando
el espaciador y retirdndolo suavemente, un espacio libre en el que deberd introdu
cirse un cono de gutapercha de espesor algo menor que el del instrumento utili--
zado. Se repite la operacién anterior tantas veces como sea posible, comprimien-
do una conta otra los conos de gutapercha hasta que se anule totalmente el espa
cio libre en los dos tercios coronarios del conducto, con el desplazamiento del --
exceso de cemento de obturar. Lo sobrante de los conos de gutapercha fuera de
la cdmara pulpar se recorta con una espitula caliente, y se ataca la obturacién -
a la entrada de conducto con atacadores adecuados. Finalmente se llena la cdma

ra pulpar con cemento de fosfato de cinc.

c) Técnica seccional del tercio apical y de condensacién vertical (tridimensional
de Schilder): La técnica seccional se practica preferentemente en conductos ci--
lindro-cénicos y estrechos y consiste esencialmente en su obturacién por seccio--
nes longitudinales desde el foramen hasta la altura adecuada.

La técnica de obturacién varfa fundamentalmente segiin se trata de conos de gu-

tapercha o de plata.

Si se desea obturar con conos de gutapercha, debe controlarse radiograficamente
el cono de prueba asegurdndose que adapta correctamente en el conducto en lar-
ga y en ancho. Se lo retira y se le corta en trozos de 3 a 5 mm de largo, que-
se ubican ordenadamente sobre un vidrio para cemento. Se elige un atacador fle
xible que penetre en el conducto hasta 3 o 5 mm del foramen apical y se coloca
un tope de goma o se le dobla a nivel del borde oclusal o incisal, de manera que
siempre se detenga a igual altura del conducto.

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la llama se pega el trozo --
apical del cono de gutapercha y se lleva al conducto hasta la méxima profundidad
establecida; de esta menera, el trozo de gutapercha llevada con el instrumento --
ocupard el tercio apical del conducto donde este Gltimc no penetra. Se presiona-
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fuertemente el instrumento se gira y se retira, dejando comprimido en su lugar -
el cono de gutapercha, cuya posicién correcta-podrd controlarse radiogrédficamente
Coolidge y Kesel aconsejan mojar el trozo de gutapercha en eucaliptol antes de -
llevarlo al conducto, mientras que otros autores lo embadurnan con cemento de -
obturar para lograr su mejor fijacién. i
Si se desea continuar la obturacién con la misma técnica, se agregan' los trozos -
de gutapercha correspondiente a- las distintas secciones del conducto, comprimién-
dolos contra los anteriores a fin de obtener una masa uniforme adosada por el ce

mento a las paredes dentinarias.

Pueden tambien obturarse los dos tercios coronarios del conducto con un cono de-
gutapercha adecuada, que se cementa sobre la obturacién del tercio apical y se -
complementa lateralmente con otros conos.

Fara obturar el tercio apical del conducto con conos de prueba y antes de cemen
tario se corta con un disco a la altura deseada hasta la mitad del espesor, o ---
bien se le hace alrededor de ese lugar muescas para debilitarlo.

Cementado el cono en posicién, se comprime y gira la parte correspondiente a su
base con el mismo alicate que se utilizé6 para llevar el cono. De esta manera, -
el extremo apical del cono queda fuertemente fijado en el 4pice, dejando el resto
del conducto libre para colocar el perno, pero estableciendo una obturacién defini
tiva que, si fracasa, resultard dificl de ser retirado por el mismo conducto.
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\ OBTURACION DE CONDUCTOS RAQICU]..ARES

1. Finalidad.

2. Limite apical de la obturacién.

3. Causas que impiden una correcta obturacién.
4. Materiales de obturacibn.

a) Condiciones de un material adecuado.
b) Materiales actuales.
b.1. Materiales biolégicos.
Osteocemento. Tejido conectivo o fibroso cicatrizal.
c)  Materiales Inactivos.
c.1. Sélidos preformados.
- Conos de gutapecha.
- Conos de plata.
- Conos de material pléstico.
c.2. Materiales plésticos:
-~ Cementc con resinas.
- Gurtapercha.
- Amalgama de plata.
d) Materiales con accién quimica:
- Pastas antisépticas.
- Pastas alcalinas.
~ Cementos medicamentosos.

5. Radiopacidad de los materiales.

6. Velocidad de reabsorcién.

FINALIDAD:

La obturacién de los conductos radiculares consiste esencialmente en el reemplazo
del contenido normal o patéligico de los conductos, por materiales inertes o anti-
sépticos bien tolerados por los tejidos periapicales. Es la etapa final del trata--
miento endodéntico y muy frecuentemente constituye la mayor preocupacién del -
odontélogo que fracasa en su intento sin lograrla como serfa su deseo.
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El problema es de dificil solucién por razfn predominante: la compleja' y variable
anatomia macro y microscépica de los conductos radiculares, para el logro de una

técnica y material aplicables, con discreta comodidad en la mayoria de los casos.

Los factores agregados, que también se oponen a la generalizacién del éxito como

resultado corriente son:

1. La constante conexién del conducto con el periodonto apical, cuya conse-
cuencia se que, cualquiera que sea el material de obturacién, su accién se ejerce
r4 simultdneamente sobre las paredes del mismo y sobre el periodonto apical.

2. El poco conocimiento de la Biologla Apical y Periapical con algunos facto

res controlables y otros que escapan a nuestra comprobacién.

La obturacién de los conductos radicualres deber ser hermética y permanente --

para obtener éxito en la terapéutica endodé6tica.

Se estima que un conducto vacio puede permitir la penetracién de exudado peria-
pical que con el tiempo se convierte en una sustancia téxica, irritante para los -
tejidos que la originaron. Por otra parte si quedaran microorganismos en las pare
des del conducto, encontrardn en este exudado un medio nuticio- favorable para su
multiplicacién y posterior migracién hacia el dpice, creando en el tejido conectivo

periapical un estado inflamatorio defenmsivo para detener su avance.

Con el mismo criterio puede admitirse teSricamente que la sola obturacién hermé
tica de un conducto radicular infectado, impidiendo el paso de microorganismos -
hacia el peridpice puede llegar a la .curacién del granuloma que esos mismos gér-

menes pudieron provocar.

Existe también la posibilidad de que los microorganismos y las sustancias conteni-
das en un conducto radicular, liberen alérgenos capaces de crear sensibilidad que-
se ponen de manifiesto en estados patolégicos de diagnéstico dudoso (enfermedad

focal).
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Conviene considerar finalmente, en el terreno de la posibilidad, la localizacién en-
la zona periapical (anacroresis) de microorganismos que circulan en las bacterie--
mias transitorias y que podrian penetrar en el conducto sin obturar, creando pro-
blemas similares a los anteriormente expuestos.

A la funcién protectora que ejerce mecédnicamente una correcta obturacién de --
conductos, podriamos agregar la accién antiséptica de los materiales de obturacién.
En el caso de que no trastornaran de alguna manera la reaparicién de los tejidos

periapicales.

Para impedir la migraci6n Del conducto hacia el
de gérmenes peridpice
Del peridpice hacia el
conducto
szlédad A;:;Iaare la Para no permitir la penetra- del peridpice hacia el
Obturar  conducto " cién del exudado conducto
Para evitar la liberacién de del conducto hacia el
toxinas y alérgenos el peridpice

En el cuadro anterior describimos los principios anteriormente enunciados.

LIMITE APICAL DE LA OBTURACION:

En términos generales, se est4 de acuerdo en considerar como Ifmite ideal de la-

obturacién en la parte apical del conducto, la uni6én cementodentinaria, que es la

zona més estrecha del mismo, situado idealmente a una distancia de 0.5 a 1 m m-
con respecto al extremo anatémico de la rafz. Por lo tanto, en un diente normal
de una persona adulta, el extremo del 4pice radicular, constituido frecuentemente
por ramificaciones apicales de la pulpa, tejido periodéntico invaginado y finfsimos-
capilares dentro de una estructura formada esencialmente por cemento, a fin de -
no perturbar la reparacién posterior al tratamiento, a cargo del periodonto apical.
Un cierre biolégico del dpice radicular con formacién de osteocemento sélo podrd
obtenerse al cabo del tiempo de realizado el tratamiento si dicho dpice quedara -
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libre de todo elemento extrafio y nocivo.

‘CAUSAS QUE IMPIDEN UNA CORRECTA OBTURACION:

Si los conductos fueran rectos de paredes lisas y los dpices radiculares tuvieran -~
generalmente la constitucién macro y microscépica establecida en el pérrafo ante
rior,. los principios que ortodoxamente enumeramos con respecto al limite de la -
obturacién podrfan cumplirse en un porcentaje muy elevado de casos.  'Pero ya en
la etapa final del tratamiento, hemos pasado por todas las dificultades anat6mi-~
cas que en cada caso se oponen a una preparacién quin’xrgic;l adecuada, esencial-
para el logro de una obturacién correcta. Esas dificultades sumadas a las de las
técnicas operatorias del proceso de obturaci6én crean con frecuencia impedimentos
insalvables en el orden quirirgico, que tratamcs de compensar con otros medios -
terapeiticos. Los conductos excesivamente estrechos o calcificados, cuvados aco
dados y bifurcados dificultan seriamente el paso de los instrumentos en busca de-
la accesibilidad necesria para crear una capacidad minima que permita la obtura-

cién.

Los conductos laterales, que al comunicar el conducto principal con el periodonto
permiten el paso de microorganismos y sus toxinas, no pueden ser preparadas qui-
rirgicamente, y s6lo se obturan en ocasiones al comprimir el material de obtura-

cién en estado pl4stico dentro del conducto principal.

Los accidentes operatorios, que muchas veces son producidas por técnicas incorrec
tas, pero que también constituyen con alguna frecuencia el resultado légico de di
ficultades anatdémicas preexistentes, agregan nuevos inconvenientes para el logro -~

de la obturacién deseada.

Los conductos con el extremo apical infundibuliforme, de raices que no completa-
ron su calcificacién, presentan dificultades respecto a la posibilidad de lograr una
buena condensacién laterial y una obturacién justa en a zona apical en contacto -

con el periodonto.
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Finalmente, debemos reconocer que aln no se ha encontrado el material ideal  —-
que, con una técnica sencilla, permite obturar los conductos radiculares hasta el

limite que se desee de acuerdo con un correcto diagnéstico, en el momento de la
intervencidn, del estado de la pulpa, de las paredes del conducto, del 4dpice radicu

lar y de la zona periapical.

Dejemos puntualizadas las causas que impiden una correcta obturacién de conduc-

tos radiculares.

Conductos donde no existe la Excesivamente estrechos y calcificados
probabiidad de un ensancha- Muy curvados, bifurcados o acordados y
miento minimo que permite la de paredes irregulares.
obturacién. Laterales inaccesibles a la instrumen--
tacién.
Escalones.
Conductos incorrectamente - Falsas vias operatorias y perforaciones
preparados. hacia el periodonto.

Conductos excesivamente amplios en la zona apical por calcificacién incompleta -
de la rafz, donde no puede obtenerse una buena condensacién lateral.

Faita de una técnica operatoria sencilla que permita obturar exactamente hasta -
el Ifmite que se desea.

MATERIALES DE OBTURACION:

Materiales de obturacién son las sustancias inertes o antisépticas que colocadas -
en el conducto anulan el espacio ocupado originalmente por la pulpa radicular y -
el creado posteriormente por la preparacién quirGigica. Actualmente, al hablar -
de un determinado material de obturacién, pensamos simult4neamente en una pre-
paracién quirdrgica adecuada y en una técnica operatoria mis o menos precisa.

La técnica del cono tGnico, por ejemplo, requiere de la preparacién de un conduc-
to discretamente amplio, de corte yjransversal mds o menos circular y de un ---
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material de obturacién construldo esencialmente por un elemento sélido, el cono,
que se ajuste a las paredes del conducto con la ayuda de un cemento. Como la
preparacién quirirgica depende de [as condiciones en que se encuentre la dentina

y de la particular anatomia radicular.

MATERIALES ACTUALES:

Los materiales de obturacién més utilizados son las pastas y los cementos, :que se
introducen en el conducto en esta plasticidad y los conos que se introducen como

material sélido.

Las pastas y los cementos de férmulas variables y a veces complejas, se utilizan-
pricticamente en la totalidad de los casos y pueden por si solos constituir la ob-
turacién del conducto, aunque con mucha frecuencia se complementen con el agre
gado de cono de materiales sélidos. En determinadas técnicas, los conos constitu—
yen la pared esencial y masiva de la obturacién y el cemento sélo es un medio de

adhesién a las paredes del conducto.

Maisto y Maresca (1972) presentaron un ordenamiento racional de los materiales-
de obturacién, incluyendo atn los biolégicos formados a expensas de Iso tejidos --
periapicales, con la finalidad de dejatr claramente establecido que la obturacién fi-
nal del conducto es aquella que entra en contacto con los tejidos periapicales, y -
puede ser tolerado, rechazado, aislado, modificado o reemplazado por la accién de
dichos tejidos. El resto de lo existente en el conducto, e! periodonto no se ente-

ra, salvo que, de alguna manera se pongan en contacto con el mismo.

Materiales Biolégicos, son los que forman los tejidos periapicales con la finalidad -
de aislarse del conducto radicular; el osteocemento, que sella el foramen apical, -
y el tejido conectivo o fibroso cicatrizal, que se invagina a través del fordmen --

estableciendo la separacién.

in-

Materiales [nactivos, son quellos que colocados dentro del conjunté radi 5
alcanzar el extremo anatémico de la rafz no ejercen accién alguna sobre sus ==



165

Por otro lado, las correctas y exitosas obturaciones logradas durante muchos afios
con conos de plata, sobre todo en dientes posteriores y con técnica estandarizada.

£n base a las razones sefialadas, no puede establecerse la superioridad de los co-
nos de gutapercha sobre los de plata y que en los conductos estrechos de mola--
res, sigue estndo perfectamente indicado el uso de los conos de plata, sobre todo
los estandarizados para lograr un mejor ajuste a nivel del dpice radicular.

2) Conos de Gutapercha: Los conos de gurapercha como su nombre lo indica, --
estdén constitufdos esencialmente por una sustencia vegetal de un 4rbol sopotdceo-
del género Pallaquium, originario de la Isla de Sumatra (gutapercha: del mé!a.yo -

gutah, goma y pertjah, Sumatra).

La gutapercha es una resina que se presenta como un sélido amorfo. Se ablanda

ficilmente por la accién del calor, y répidamente se vuelve fibrosa, porosa, para-

luego desintegrarse a mayor temperatura.

Es insoluble en agua y discretamente soluble en éucaliptol. Se disuelve en cloro-

formo, &ter y xilol. El éxido de cinc le da mayor dureza, disminuyendo asf la --

excesiva elasticidad de la gutapercha. R

Como la gurapercha no es radiopaca y el éxido de cinc agregado, aunque el peso
atémico méis alto, no le da a los conos un adecuado contraste con la dentina que

rodea al conducto, los fabricantes adicionan en las f6rmulas de preparacién de
estos conos sustancias tadiopacas que permiten un mejor control radiogrifico.

La posible accién basteriostdtica de los conos de gutapercha permitié comprobar-
que estdn relativamente libres de micro-organismos y que afin algunso pueden --
ejercer poder bacteriostdtico sobre ciertos micro-organismos grampositivos, en ra-
z6n de la accién germicida de algunas de las sustancias que los componen. Lo -
cierto es que sus parede lisas y compactas, su sequedad y la falta de un pédbulo

para la bacterias permite mantenerlos clasificados en muy buenas condiciones de-
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higiene. Ademds, los conos de gutapercha suelen llevarse al conducto cubiertos -
con cementos medicamentosos o pastas antisépticas que neutralizan una posible -

falla en la esterilidad de los mismos.

La gutapercha se cbtiene estandarizada, semejantes a los conos de plata, que se-
fabrican en tamaiio del 25 al 140, de acuerdo con las medidas establecidas en -~
los instrumentos especialmente disefiadas y producidos para la técnica estandariza

da.

3) Conos de Plata. Los conos metdlicos fueron preconizados como material de -
obturacién de conductos radiculares desde comienzos de siglo y a pesar de que --
los conos de oro, estaiio, plomo y cobre se ensayaron en numerosas ocasiones se-

utilizan en la actualidad los conos de plata.

La plata pricticamente pura (995 a 999 milésimas) es la empleada en la fabrica-
cién de los conos, aunque autores aconsejan el agregado de otros metales para -~
conseguir mayor dureza, especialmente en los conos muy finos, que resultan dema
siado flexibles si estdn constituldos exclusivamente de plata.

La plata no s6lo se utiliza en conos s6lidos para la obturacién de conductos radi-
culares, sino que la base de su poder bactericida comprobado in vitro, se la em-
ple6 en distintas maneras, ya sea impregnando la dentina del conducto por preci-
pitacién de la plata contenida en la solucién de nitrato de plata; activada con --
oxigeno naciente como agente bactricida en el conducto, o bien agregando canti-
dad suficiente de polvo de plata muy fino en el cemento de obturar conductos.

El poder bactericida de la plata se origina en su accién oligodindmica, que es la-
ejercida por pequefias cantidades de sales metalicas disueltas en agua. Se calcula
que 15 millonésimos de gramo de plata (15 gramos) ionizados en un litro de ---
agua, pueden matar aproximadamente un millén de bacterias por centimetro ciibi-

co de dicha agua.
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La esterilizacién de los conos de plata no constituye un problema y pueden man-
tenerse en condiciones de asepsia dispuestos en cajas especiales, ordenados por -

nimeros o espesores.

'Se puerden esterilizar en la estufa a calor seco, aunque no es indispensable y su -
repetida esterilizacién por este medio, asf como el flameado, los puede perjudicar
aumentdndoles su flexibililidad, lo que constituye un inconveniente, especialmente-

en los de menos espesor.

En el momento de utilizarlos pueden ser sumergidos por algunos segundos, de la -
misma manera que los conos de gutapercha, en antisépticos potentes, como el clo
rofenol alcanforado y lavado luego con alcohol. Sumergiéndolos en agua oxigena-

da activan su accién oligodindmica.

En el momento acutal los conos de plata, por ser menos flexibles que los conos -
de. gutapercha, se utilizan en conductos estrechos y curvados.

Los conos de plata, numerados del 1 al 12 igual que los instrumentos, son hechos
a méiquina y su medidas s6lo son tedricamente precisas, pues en la prictica no -
coinciden con las de los instrumentos de nGmero semejante y es necesario efec--
tuar repetidos retoques para aiustar el cono en tercio apical del conducto.

Los conos de plata fabricados en nuevas medidas, del 25 al 140 correspondientes -
a las de los instrumentos empleados en la técnica estandarizada de preparacién -
quirGrgica y obturacién radicular.

4) Conos de Material Plistico. Los conos de material pléstico atin estén en ---
periodo de investigacién. Hasta el momento actual no presentan ventajas dignas-
de considerar, no se ha generalizado su fabricacién en forma de conos radiopacos
para utilizarlos en endodoncia.
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1) Materiales Plésticos.

1) Cementos con Resinas: Con el advenimiento de gran cantidad de materiales -
plésticos y su utilizacién en la industria, se vislumbré una neuva posibilidad y su-
utilizacién en la industria, se vislumbré una nueva posiblidad en 1a bésqueda del
.material ideal de obturacién para los conductos radiculares.

Lo cierto es que estos materiales endurecen en tiempos variables, de acuerdo con
la composicién y caracteristicas de cada uno; no son radiopacos, siendo necesario
agregarles sustancias de peso atémico elevado y son muy lentamente reabsorbibles,
pero lo que la obturacién no deberfa sobrepasar el 4pice radicular.

Su aplicacién no se ha generalizado y estdn ain en perfodo de investigacién. Cum
plen en general una funcién semejante a los cementos medicamentosos.

Describirtemos algunso de los més conocidos.

AH-26: El cemento de Trey's AH-26 es una epoxi-resina de orlgen suizo que se
presenta en el comercio en un bote con polvo y un pomo con resina, llquida visco

sa transparente y de color claro.

Rappaport et al (1964) dieron los siguientes componentes para su férmula:

POLVO LIQUIDO
Oxido de bismuto Eter bisfenol
Polvo de plata diglicidilo.

Oxido de Titanio
Hexametillentetramina.

Endurece muy lentamente, demora de 36 a 48 horas sobre el vidrib y acelera su
fraguado en presencia de agua. S

Cuando esta epoxi-tesina se polimeriza, resulta adeherente, fuerte, resistente y ~-
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muy dura. En estado plﬁsﬁco puede ser llevado con espirales de lentulo al conduc
to radicular para evitar la formacién de burbujas.

Al mezclarse pueden mgregédrsele antisépticos en pequefias cantidades.

Diaket: El diaket de espe, de origen alemén, es una resina polivinilica con un --

vehiculo de policetona.
Rapport et al. (1964) dieron los siguientes componentes para la férmula.

POLVO: Oxido de cinc
Fosfato de bismuto.

LIQUIDO: Copolfmero 2,2 dihidroxi 5,5 dicloro-difenol
metano de acetato de vinilo, éter isobutilico de vinilo, propinol

acetofenona, 4cido caproico, trietanolamina.

En la actualidad se emplea el Diaket A, con acciénbbactricida agregada, el lfqui-
do contiene un 5% de dihidroxy-axachlordiphenylmethan (G 11). ’

Clinicamente se observa buena tolerancia a este material, que con alguna frecuen
cia sobrepasa accidentalmente el foramen apical al llevarlo con espiral al lentulo.

Si se complementa la obturacién con conos de gutapercha, se obtienen relienos —-
més correctos a la visién radiogréfica, debido a una mejor condensacién del mate
rial por la presién de los conos. La radiopaciad permite un buen control de la -
reabsorcién en la zona periapical. En pequefias cantidades es un material muy —-
lentamente reabsorbible. '

Cemento R: Riebler desarrollo en alemania el método R para el tratamiento de-
conductos radiculares. El cemento de obturar, constituldo primeramente por un -
polvo y dos lquidos, uno de estos Gltimos endurecedor. Se entiende que un —-—m
cemento formélico para conductos combinados con una resina sintétiva. General-
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mente se aconseja realizar los tratamientos en una sesién, y en los'casos de com
plicaciones periapicales preoperatorias, se indica realizar una fistula artificial in-
mediatamente después de la obturacién del conducto.

2) Gutapercha: La gutapercha plédstica es llevada el conducto en forma de pasta
(cloropercha) o dos conos de gutapercha, que se disuelven dentro del conducto --
por la adicién de un solvente, el clorofenol y el agregado de un elemento obtun-
dente y adhesivo a la resina. De esta manera se pretende formar una sola masa
dentro del conducto radicular, que selle los conductillos dentinarios y se adhiere-
fuertemente a las paredes de la dentina.

" La dificultad de la técnica operatoria especialmente en conductos estrechos y la-
cantraccién de material de obturacién por evaporacién del solvente, son las cau--
sas de su poca utilizacién. Ademds, la falta de una sustancia antiséptica crearfa
problemas en los casos de infeccién residual, si quedaran espacios libres en el -
conducto por obturacién o contraccién de la masa.

3) Amalgama de plata: Aunque algunos autores intentaron utilizar la amalgama
de plata para obturar la totalidad del conducto, en el momento actual su uso se

limita a la obturacién del extremo radicular por via apical, después de realizada-
la apicectomia. La amalgama libre de cinc tiene la ventaja de que no trastorna-
su endurecimiento por la presencia .de un medio himedo. Ademé&s se evitaran --

reacciones dolorosas a distancia de la intervencién. Ommell (1959) ha demostra-
do 1a presencia de reacciones electroliticas alrededor de las obturaciones de amal
gamas con cinc. El carbonato de cinc formado precipitarfa en los tejidos y retar
darfa el proceso de cicatrizacién.

MATERIALES CON ACCION QUIMICA:

1) Pastas antisépticas: El empleo de las pastas antisépticas, para obturar’ conduc
tos se basa en la acci6én terapéutica de sus componentes sobre las paredes de la-
dentina y sobre la zona periapical. "
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En la composicién de estos materiales intervienen esencialmente antisépticos de -
distinta potencia y toxicidad, que ademéds de su acci6én bactericida sobre los posi-
bles gérmenes vivos remanentes en las paredes de los conductos, al penetrar en -
los tejidos periapicales pueden ejercer una accién irritante, inhibitoria o letal so-
bre las células vivas encargada de la reparacién.

Mds adelante al estudiar la toxicidad de los distintos materiales de obturacién --
sobre los tejidos que rodean al #pice radicular, podrémos apreciar que su accién,
seglin los casos, estimulante y beneficiosa 6 téxica y necrotizante, depende de la
cantidad de concentracién de las drogas, asf como especialmente su velocidad de
reabsorcién, dejando aclarado que la sobreopturacién con pastas a:ntisépticas debe
ser por principio eliminada o reabsorvida en la zona periapical, al cabo de un --

tiempo prudencial.

COMPOSICION Y VENTAJAS:

Pasta yodoformada de Walkhoff ensay6 desde fines del siglo pasado, una pasta --
antiséptica compuesta por yodoformo y paramonoclorofenol alcanfomentol.

Castagnola y Orlay (1956) indicaron las siguientes proporciones para la férmula -
de Walknoff:

Yodoformo ....60.partes

_Clorofenol ..... 45%
Alcanfor ....... 49% 40 partes
Mentol ....... 6%

(Pasta preparada)

Para el tratamiento de gangrenas pulpares y los conductos impenetrables y obstrui
dos, Walknoff agregé al clorofenol alcanforado e indicé que la pasta asl preparada
no debe emplearse en los casos de sobreobturacién.
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El" yodoformo. (triyodometano CHls), p.m. 393,78, es un po.lvo fino o cristales bri-
Hantes de color amarillo limén, de olor muy penetrante y persistente, muy poco
soluble en agua (de 1:10,000), soluble en alcohol (1:60), en éter (1:75) y en —~--
aceite de oliva (1:34). Se desdobla cediendo yodo al estado naciente. Contienen
un elevado porcentaje de yodo (96,7%), mientras que sus suceddnicos contienen -,
una cantidad menor: aristol (45%), bioformo (41, 75%) y eurofeno (28%).

Es marcadamente radiopaco y se reabsorve rdpidamente en la zona periapical y -
més lentamente dentro del conducto radicular, ademés, sin el agregado de otros-
antisépticos, es perfectamente tolerado en el 4pice, atn en grandes sobreotura--

ciones.

Su.valor como antiséptico es muy relativo, pero son bien conocidas las reparacio--
nes de extensas lesiones periapicales posteriormente a su aplicacién en la obtura-~
cién y sobreobturacién de conductos radicualres.

El yodoformo libera yodo al estado naciente al ponerse en contacto con el tejido-

periapical.

El paraclorofenol ha sido considerado, al referirnos a los antisépticos para aplica-

ci6n tipica. Walknoff le agregaba alcanfor, con el cual obtenfa un liquido claro-

y aceitoso estable a la temperatura ambiente, més antiséptico y menos irritante -
que el fenor, y también rdpidamente penetrante en la dentina. Con el mentol for
maba el clorofenol, alcanfomentol que, aGn en soluci6n concentrada tiene poca --
accién catstica.

El timol agregado en la pasta yodoformica para los casos de inaccesibilidad tiene,
por su poca solubilidad, una accién prolongada dentro del conducto radicular.

Pasta antiséptica lentamente reabsorbible: Tomando en consideracién los trabajos
de Walhoff, ensay6 sucesivamente una serie de pastas antisépticas a base de ---
yodoformo para obturar conductos.
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Actualmente utiliza una pasta lentamente reabsorbible con la siguiente férmula:

Oxido de cinc purfsimo ... 14 g
Yodoformo .eececcocesercnecceancene 42 g.
Timol 2 g
Clorofenol alcanforado ........- 3 cm3.
Lanolina anhidra ..ceececcceeecerecnes 0.50 g.

(Pasta Preparada)

La pasta preparada no endurece y sélo dismixiuye su plasticidad por la lenta vola-
tizacién del clorofenol alcanforado. Se reabsorbe lentamente en la zona periapi-—
cal y dentro del conducto hasta donde llegue el periodonto, por lo cual‘no impide

el cierre del foramen apical con cemento. Es rdpida y frecuentemente (accién -

del clorofenol alcanforado), pero puede producir irritacién y dolor en la zona pe-

riapical durante algunos dias.

En los casos corrientes la sobreobturacién no es necesaria, pero en presencia de-~
lesiones extensas se estima beneficioso la sobre obturacién aunque no muy abun-
dante, pues tardarfa mucho tiempo en reabsorberse, con lo cual demoraria la ci-
catrizacién fianl sin ventajas apreciables. ~ En cualquier circunstancia, una peque-
fia sobreobturacién del tamafic 0.5 a 1 mm2. de superficie radiogrdficamente con
trolada, favorece en la zona periapical la macrofagia y la actividad histica ten--

diente a lograr la reparacién.

El 6xido de cinc es menos radiopaco que el yodoformo (p.m 81,38), es ligeramen
te antiséptico y algo astringente. Insoluble en agua y alcohol. Mezclado con el-
yodoformo se reabsorbe lentamente en la zona periapical, pues al eliminarse répi-
damente el yodoformo de cinc remanente queda en pequeiias particulas separadas—

entze si, que son fagocitadas por los magréSfagos.

Como vehiculo para la mejor preparacién de la pasta, se utiliza lanolina anhindra,

ligeramente antiséptica y muy penetrante.
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II) Pastas alcalinas: Las pastas alcalinas contienen esencialmente hidréxido de -
calcio, medicacién que introducida en la terapéutica odontolégica por Hermann en

1920 en un preparado con consistencia de pasta, llamada Calxyl.

Muchos autores comprobaron la esterilidad del conducto posteriormente al trata-

miento, y la calcificacién del 4pice, libre de obturacién después de haber sido -

reabsorbido. Con respecto a la esterilidad del conducto, demostraron que a los -
60 dias de realizado el tratamiento en un conducto ampliamente comunicado con-
el peridpice, la obturacién de hidréxido de calcio con yodoformo bien comprimida
dentro del conducto mantenfa su pH francamente alcalino, incompatible con la vi-
da bacteriana. Las zonas periapic.ales previamente afectadas repararon en el con-

trol radiogrédfico a distancia.
La pasta alcalina de obturacién que utilizaron es la siguiente:

POLVO: Hidréxido de calcio purisimo y yodoformo’
Proporciones aproximéidamente iguales en voldmen.

LIQUIDO: Solucién acuosa de cargoximentilcelulosa o agua destilada.
Cantidad suficiente para una pasta de la consistencia deseada.

La pasta debe prepararse en el momento de utilizarla. No endurece y se reabsor

be adn dentro del conducto.

Frank (1966, 1971) obtuvo éxito obturando con hidréxido de calcio conductos con-
4pices incompletamente calcificados. Al cabo del tiempo cuando el control radio
grifico revela el cierre del dpice con osteo cemento, dicho autor aconseja reobtu

rar el conducto con los materiales corrientes.

Ademés, la tendencia al cierre del dpice radicular con osteocemento en diente —-
con raifces incompletamente calcificadas, posteriormente al tratamiento y obtura-
cién del conducto, especialmente con hidréxido de calcio, ha sido demostrada cli-

nica e histol6gicamente.
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II) Cementos medicamentosos: Los cementos medicamentosos incluyen en su —-
férmula sustancias antisépticas semejantes a las de las plastas, pero con la carac

tesistica de que la (nién de alguna de estas sustancias permite el endurecimiento

de los cementos al cabo de un tiempo de preparados.

Constan siempre de un polve y un liquido que se mezclan formando una masa fluf
da, que permite su fdcil colocacién dentro del conducto, y aunque en algunas oca
ciones pueden utilizarse como obturacién exclusiva del mismo, generalmente se --
emplean para cementar los conos de materiales sélidos, que constituyen la parte

fundamental de la obturacién.

La mayor parte de los cementos medicamentosos o simplemente cementos para -
conductos, contiene 6xido de cinc enpolvo y eugenol en el liquido; la adicién de-

estos elementos es la razén de su endurecimiento por el proceso de quelacién. ~-
Todas la variaciones en el tiempo de endurecimiento y en la accién irritante. so--
bre los tejidos vivos que rigen para el cemento de &xido de cinc~eugenocl, también
Hamado eugenolato de cinc, son vélidos en alguna medida para los cementos de -~

conductos, con las caracteristicas agregadas a cada uno de ellos, de acuerdo con-

su especial composicién.

Como todos estos cementos cotienen Sxido de cinc en proporciénapreciable, son -
muy lentamente reabsorbibles en la zona periapical; se procura por lo tanto limi-
tar la obtruacién al conducto radicular y de ser posible s6lo hasta la unién ce--
mentodentinaria, aproximadamente 0.5 a 1 mm del extremo anatémico de la —~—-~

rafz.

Aunque su radiopacidad es apreciable por contraste con la dentina suelen agregar
se al polvo sustancias radiopacas de elevado peso molecular, para lograr la radio~

grafia con una imagen més definida de la obturacién.

Algunos autores, procurandoeliminar el poder irritante del eugenol remanente en-
el cemento preprado, obtienen un discreto endurecimiento del mismo, reemplazan-~
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do el eugenol en su totalidad o una parte apreciable con .re;iﬁas y bélsamos, que-
no sélo aumenta la adhesién de la masa a las paredes del conducto, sino que tam

bién contribuye a su solidificacién por evaporacién del solvente.

Férmulas de cementos medicamentosos més utilizada en la actualidad, y de las --

ventajas establecidas por sus autores para el empleo de la misma.

Cemento de Badan (pasta alfacanal): Badan (1949) desarrollé una técnica com-
pleta para el tratamiento de los conductos radiculares. Esta técnica, basada en-
la accién del oxigeno y de la plata (oxigenargentoterapia) éste autor indicé que -
el cemento, cuya férmula transcribimos a continuacién, reune todas las condicio--
nes esenciales de un buen material de obturacién, pues se introduce fédcilmente -
en el conducto en estado plistico, tiene buena adhesién y constancia de volimen,
es soluble e impermeable, antiséptico y radiopaco, no irrita los tejidos periapica-

les y es de reabsorcién lenta.

POLVO: Oxido de cinc tolubalsamizado .....eeeces... 80g.
Oxido de cinc purfsimo ................ ceceenes 20g.
LIQUIDO: Timol : 5g.
Hidrato de Cloral 5g.
Bélsamo de Told 2g.
ACELONA.ecenreecneireoeccsncecnssconcsesossanaasnnne 10g.

Para obturar el conducto se coloca primero el cemento y luego el cono de guta-~
- percha, que debe alcanzar el 4pice radicular, la entrada de la cdmara pulpar se -
sella con éxido de cinc-eugenol.

Cemento de Grossman: Grossman desde 1936 hasta la actualidad, ha presentado-
a la consideracién de los odont$logos distintas f6rmulas de un cemento para obtu

rar conductos.

En 1936 propuso la siguiente férmula desarrollada después de considerables — ——--
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pruebas clinicas a fin de obtener un endurecimiento- mds lento que el producido -

por el cemento de Rickert:

POLVO: Plata precipitada (quimicamente pura, mall‘a‘;i'booo)..z,pa.rtes
Resinz ¢n polvo (malla 300) 3 partes
seeeees 4 partes

Oxido de cinc quimicamente puro. ......

LIQUIDO: Eugenol 3 9 partes
: Solucién de cloruro de cinc al 4% ...cccecevceiceeee.. 1 parte

(Agitese fuertemente antes de utilizarlo)

En 1955 indic6 una férmula semejante con algunas variantes:

POLVO: Plata precipitada (quimicamente pura malla 200)... 10g.
Resinahidrogenada (staybelite N2 742) ........ccce.... 15g.
Oxido de cinc (proandlisis o quimicamente puro).. 20g.

(Pasar la mezcla en tamiz malla 100)

LIQUIDO: Eugenol 15cm3.

En 1958 opuso un nuevo cemento, al que eliminé la plata para evitar la colora~-

cién:
POLVO: Oxido de cinc (quimicamente puro) .....ceccceecee.. - 40 partes.
Resina Staybelite .... . o 3o
Subcarbonato de Bismuto. e , . o1s e
Sulfato de Bario . : Sies 5"
(Pasar a través de la'mal‘lla.y"ljoo)",‘,'
LIQUIDO: Eugenol (quimicamente puro) ............. 5 partes

Aceite de almendras ...... .

.. - 1'parte.
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Grossman indicé qué la resina de mayor adhesién al cemento, el subcarbonato de-
bismuto permite un trabajo més suave, mientras se prepara, y el sulfato de bario

le da mayor radiopacidad.

En 1961 Eresenté una nueva férmula:

POLVO: " - - Oxido de cinc proandlisis o quimicamente puro... .20g.
Resina Staybelite 12.5g.
Sulfato de Bario . 7.5g
Subcarbonato de Bismuto R . o 7.5g
Borato de sodio ; - "2.5g.

LIQUIDO: Eugenol : c.s.

Indicé que el borato de sodio retérd}a, en alguna ny'nledi'da., el tiempo de endureci--

miento.

El polvo debe incorporarse al liquido muy lentamente, y desmoronarse alrededor -
de 3 minutos la mezcla de cada gora.

En 1965, sin modificar los componentes su férmula anterior, introdujo un ligero -
cambio en sus proporciones, y obtuvo un sus propoiciones y obtuvo un retardo en-

el tiempo de endurecimiento del cemento:

POLVO: Oxido de cinc proandlisis o quimicamente puro... 41 partes’ <

Resina Staybe'ite cicvecccceeerirreiennnan wemeeestrereies 270

Subcarbonato de bismuto : ]

Sulfato de baric ...........c.
Borato de arnhidre ...........C

LIQUIDO: EUECOOL +omerurensinssessaisionsosansienensenniiassttesonas
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Cemento N2: El N2 normal se utiliza para la obturacién definitivamente parcial-
o total del conducto radicular. Se prepara una pasta de consistencia mediana --
que se introduce en el conducto con una espiral de lentulo sin el agregado de --

cono de gutapercha y plata.

En los casos de gangrenas pulpares cuando haya dudas respecto al diagnéstico, los
autores aconsejan emplear una pasta muy liviana preparada con el N2 apical, que
permanece en el conducto hasta 2 semanas. El éxido de titanio, empleado en ma
yor proporcién en el N2 apical, no entra en quelacién con el eugenol; por esta --
razén, este cemento no endurece bien dentro del conducto y puede ser retirado -
con facilidad: '

N2 Normal.
POLVO:
~ Paraformalheldo.......... . 4.7%

Hidréxido de calcio...... 0.94%
Borato fenil merctrico.... 0.16%
Remanente no especificado 3.9%

N2 Apical.

POLVO: Oxido de cine ccecerevecraen. 8.3%
Oxido de TitaniO..eseseeee 75.9%
Sulfato de barioec.ccceeeeene. 10.0%
Paraformaldehido... 4.7% ”
Hidréxido de calcio........ 0.94%

Borato fenil mercitrico.... 0.16%
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N2 Normal y N2 Apical

LIQUIDO: Eugenol .ccccccueiieeennns 92%
Esencia de Rosas....... 8%

Cemento de Rickert: Desarrollo una técnica precisa para la preparacién quirdrgi-

ca y obturacién de conductos radiculares.

POLVO: Plata precipitada.... 30 g.
Oxido de cinC...cceeeeeasae 41.21g
Aristol 12.79g
Resina blanca......cceeeee. 16 g.
LIQUIDO: Aceite de clavos......... 78 cm3.
_ Bélsamo de Canadé...... 22 cm3.

Este cemento, de la misma manera que el de Grossman, se utiliza como medio -
de unién entre los conos sélidos y las paredes del conducto.

En la actualidad la Casa Kerr expende un nuevo cemento, “Tubli Seal" con la si-
guiente férmula basada en la de Rickert:

Oxido de cinc .cceeeee. 57.4 %
Triéxido de bismuto..... 7.5 %
Oleo-resinas ...... - 21.25%
Yoduro de timol (aristol) 3.75%
ACEItES .ueeevcrrcnnancnone 7.5 %
Modificador....cceeeacacaene 2.6 %

Cemento de Robin: Esta constituldo esencialmente por éxido de cinc 'y ‘eugenol -~
con el agregado de trioximetileno y minio: TR e
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POLVO: Oxido de cinc 12 .
Trioximetileno 1g.
Minio aocieccicreeincncenens 8 g.

LIQUIDO: Eugeno! c.s. para una pasta de la consistencia requerida.

Cemento de Roy; Este cemento para la obturacién de conductos radiculares esté-

constituido por éxido de cinc-eugenol, con el solo agregado de aristol.
POLVO: Oxido de cinc ......... 5 partes.

ATIStOl ceeervcrnineicnanas 1 parte.

LIQUIDO: Eugenoi: c.s. para una pasta de la consistencia requerida.

Cemento de Wach: Mc Elroy y Wach describieron los buenos resultados obtenidos.

Los compeonentes de esta f&rmula, esencialmente compuesta por 6xido de cinc y -

‘bdlsamo de canadd se encuentran en la siguiente prgoporcién:

POLVO: Oxido de cing ...eceee... 10 g.
Fosfato de calcio....... 2 g.
Subnitrato de bismuto.. 0.3 g.
Oxido de magnesio

PESAAO cererrecamemcnncesnnecese 0.5 g.
LIQUIDO: Bilsamo de Cané4da ...... 20 cm3.
Aceite de clavos........... 0.6 cm3.
Eucaliptol 0.5 cm3.
CreoSota ....cesveeerecsesens 0.5 cm3.

Isasmendi {1969, 1971) propone, de acuerdo con sus investigaciones de labararge-——

rio, un nuevo cemento con la siguiente fSrmula:
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POLVO: ~Oxido de cinc purfsimo ..... 70 g.
Di6éxido de titanio ........... - 30 g
LIQUIDO: JIRTT-L02 o) 4 p (en volGimen)

Bélsamo de Canad4 1p

RADIOPACIDAD DE LOS MATERIALES

Los materiales de obturacién de conductos radiculares, dejamos establecida la ne-
cesidad de que fueran radiopacos para poder controlar radiogréficamente los Ifmi-

tes alcanzados por la obturacién.

Generalmente, no hay problema en la aplicacién prictica de este criterio compar
tido por todos los autores, ya que muchas de sus sustancias empleadas en la obtu
racién de conductos absorben apreciable cantidad de rayos X, por lo que se pre--~
senta una marcada radiopacidad (yodo, p.at 126,42; plata p.at 107,88; cinc p-at. -
65,38) Aln en el caso de emplearse sustancias muy poco radiopacas,:de p_es‘o" atd
mico menor al calcio (40,08), que podrfan confundirse radiogrdficamente con la -
pulpa, existe la posibilidad de agregarles algtin elementos de peso atémico elevado
(Bismuto, p.at. 209; Bario p.at. 137,36; Cinc p.ai. 65,38).

Es un principio fisico comprobado en Radiologia, que la cantidad de rayos X ab--
sorbida por la marteria irradiada aumenta en proporcién directa a su peso atémi--
co. Es decir, que una sustancia de peso atémico muy elevado (Bismuto, p.at.209)
absorbe gran-'cantidad de radiaciones y por lo tanto es visible en un conducto ra-
dicular en razén de radiopacidad, sensiblemente mayor que la de los tejidos denta
tios y periodontales. Dicha radiopacidad aumentard también en proporcién direc-
ta al espesor del material introducido en el conducto y la densidad de su masa.

El odontélogo que toma las radiograffas y cuya aplicacién no siempre coincide --
con la establecida idealmente para cada caso, son: la distancia del 4nodo a la -
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zona radiografiada, la cantidad, y la calidad de los rayos empleados, el tiempe de
exposicién, la calidad de la pelicula y las condiciones de su. revelado.

En la radiograffa de un conducto obturado podemos intentar identificar pastas y -
cementos de obturar conductos y obturaciones de la corona que penetraron en el-
conducto, como gutapercha o de plata e instrumentos de acro. Dejamos también
aclarado que los conos de gutapercha y las pastas y cementos sélo se hacen visi-
bles dentro del conducto radicular, si contienen algin elemento de peso atémico-

igual o mayor que el de los tejidos del diente.

Los conos de plata, los instrumentos de acero y los conos de gutapercha mues---
tran radiopacidgd‘decreciente, también la radiopacidad de los conos de gutapercha
varfan de acuerdo con la fSrmula empleada por la fébrica.

Con respecto a las pastas y cementos de obturar conductos, el 6xido de cinc y -
el yodoformo, utilizados juntos o separadamente como materiales de obturacién de
conductos radiculares, son marcadamente radiopacos y no necesitan el agregado -
de sustancias de peso atémico .mds elevado.

La pasta lentamente

reabsorbible de Maisto es marcadamente radiopaca, al irse —
volarizando el yodoformo que contiene, su radiopaciad va disminuyendo desde la su

perficie hacia el centro.

El cemento de Grossman es muy radiopaco y e! subnitrato de bismuto es el ele--
mento que predomina en el control de la radiopacidad. La eliminacién del sulfa-

to de'bario no la modifica.

El hidréxido de calcio, menos radiopaco que los materiales anteriores, no es facil
mente visible en la c4dmara pulpar y en el conducto radicular y necesita el agre-
gado de un elemento de peso at6mico mas elevado que el del calcio; la pasta —-
preparada con hidréxido de calcio y yodoformo es marcadamente radiopaca.
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'VELOCIDAD DE REABSORCION

Los materiales empleados en la actualidad para obturar los conductos radiculares-
resultan, en la mayorla de los casos, visibles en la radiograflas corrientes. Esto-
indica que los controles radiogridficos periédicos tomados después del tratamiento-
revelan la.permanencia o eliminacién del material de obtuxacién; tanto en la zona
;;eriapical como en el conducto radicular, independientemente de la posible identi
- ficacién de dicho material. Sabemos también que la mayorla de los utilizados en
la obturacién de conductos (pastué, cementos y conos de gutapercha) estén -consti
tuidos por diversas sustancias de distinto peso atémico, que si bien en conjunto -
forman un material muy radiopaco, algunas de ellas separadamente pueden ser ~--

poco o nada visibles en la radiografia.

Una radiografla tomada al cabo de un tiempo de realizarse la sobreobturacién con
determinado material, ésta desaparece radiogrédficamente; s6lo aseguran que han -
sido reabsorbidos los com[.;onentes del material cuyo peso atémico era por lo me-
nos igual o mayor que el de los tejidos duros del diente.

Corrientemente, -en la. prdctica se habla de materiales de obturacién no reabsorbi-
bles y reabsorbibles. Los primeros, tales como la gutapercha, el cemento de ---
'Grossmﬁn y el cemento de Rickert, utilizandose en combinacién con conos de pla
ta y gutapercha,; se emplean exclusivamente dentro de los conductos radiculares -
tratanto de impedir las sobreobturaciones que constituyen, en alguna medida, ac~

cidentes operatorios.

En cuanto a los materiales considerados reabsorbibles, tales como las pastas anti-
sépticas y alcalinas, no empleadas corrientemente para sobreoturaciones sobre la-
base de sus propiedades flsico-quimicas y de la facilidad con que son fagocitadas

por los tejidos periapicales.

Los conceptos radiogrdficos periédicos y la comprobacién histolégida confirman -

estos conceptos.
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Las investigaciones a que hemos hecho referencia con respecto a la reabsorcién -
de las obturaciones y sobreobturaciones de conductos radiculares con cementos --
medicamentasos, pastas antisépticas y alcalinas, permiten deducir los siguientes -

conceptos ‘'de 6rden general.

Los cementos medicamentosos a base de 6xido de cinc y eugenol son, corriente-
mente, muy poco reabsorbibles en la zona periapical. Sin embargo, en alguna me
dida y aln los que contienen plata, puedén'ser fagocitados en pequefias particulas-
al cabo de un tiempo de permanecer en dicha regién. Este proceso es semejante
al que se produce ocasionalmente con los conos de gutapercha, ya que ha sido po
sible encontrar pequefias particulas de los mismos en el interior de los fagocitos.

En la zona periapical, si la sobreobturacién del conducto es pequefia, se observa a
veces radiogréficamente un desplazamiento de la misma, que puede aparecer ro--
deada o no de una zona trasliicida.: ‘Histol6gicamente, esta zona puede correspon-
der .a tejido fibroso de cicatrizacién o a tejido de granulacién que trata de elimi-

nar o-rodear el cuerpo extrafio.

Si la sobreoturacién es abundante, el total de la misma puede ser eliminada a los
pocos dias o adn también al cabo de un tiempo por un absceso poco doloroso. -
Otras veces permancece inalterable durante muchos afios sin molestia clinica apre

ciable.

Las antisépticas a base de yodoformo con el agregado de clorofenol alcanforado o
glicerina son rdpida y completamente reabsorbibles en la zona del peridpice. EIl -
yodoformo se volatiza con lentitud en contacto con el aire a la temperatura am-
biente y con més rapidéz a una temperatura constante de 37 Cc.

La pasta antiséptica a base de yodoformo, con el agregado de una parte de éxido
de cinc por cada tres partes de yodoformo, es lentamente reabsorbible en la zona
periapical y prdcticamente no se reabsorbe dentro del conducto.
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Si se expone durante algin tiempo un pequeiio cilindro de esta pasta a la tempe-
ratura ambiente, se volatiza lentamente la parte méis extefna del yodoformo y --
queda todo el éxido de cinc, por que no se modifica el tamafio del cilindro. Si se
coloca ésta en una estufa de calor seco de 3792C, desaparece la totalidad del yo-
dormo al cabo de varios dias y quedael cilindro integrado exclusivamente en la -
parte sé6lida por 6xido de cinc que conserve la superficie externa del material s6-

lido, pero una cuarta parte de la densidad de la masa primitiva.

Los otros elementos de la pasta (lanolina, clorofenol alcanforado, timol) también-
son eliminados conjuntamente con el yodoformo, el 6xido de cinc queda esparcido
en pequéﬁas particulas, que son fagocitadas por el tejido periapical. Este 6xido -
de cinc es reabsorbido con menor lentitud que el que se encuentra quelado con -

el.eugenol en los cementos medicamentosos.

Dentro del conducto radicular, el 6xido de cinc y el yodoformo comprimidor con-
tra las paredes del mismo, sélo se reabsorben lentamente a través del foramen --

apical donde puede penetrar el periodonto.

Las pastas alcalinas a base de hidréxido de calcio, yodoformo y agua o solucién -

de metilcelulosa son reabsorbidos en la zona periapical.

El yodoformo que contienen estas pastas se volatiza in vitro, en igual forma que-

si estuviera mezclado con éxido de cinc.

En la 20na periapical, las sobreobturaciones con estas pastas desaparecen en el --
control radiogrdfico en forma semejante a las de yodoformo.

Aunque el hidréxido de calcio se elimina m4s lentamente que el yodoformo, no se
observa en la radiograffa por la falta de contacto, dando la impresién de haberse

eliminado simultdneamente con yodoformo.

El conocimiento precio de la radiopacidad comparada de los distintos elementos -
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que componen los materiales utilizados en la obturacién de los elementos radicula
res, permite estudiar radiogrdficamente su velocidad de reabsorcién en la zona --
periapical de los dientes, calific4ndolos de acuerdo con la necesidad de la clinica

endod6ntica.

A continuacién se explicard un cuadro sinéptico, para saber la velocidad de reab-
sorcién comparada, de los materiales de obturacién mds utrilizados entre nosotros-

actualmente.

VELOCIDAD DE REABSORCION
DE LOS MATERIALES DE OBTURACION

Répidamente reabsorbibles Pasta yodoformada de

en la zona periapical y Walknoff
zona periapical y atn en Pasta alcalina de
Maisto.

el conducto.

Lentamente reabsorbibles
en la zona periapical y
épice radicular. '

Muy lentamente reabsorbi-
bles en la zona periapical.

No reabsorbibles.

Pasta antiséptica lentamente
reabsorbibles de Maisto.

Cementos medicamentosos.
Cementos plésticos.
Cementos de gutapercha.

Conos de Plata.
Implantes ‘endodSnticos.

intradseos.
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FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO EN UN TRATAMIENTO.

Un buen diagnéstico clinico~radiogrdfico y una intervencién adecuada conducen, --
muy frecuentemente, al éxito en un tratamiento endoddntico. Hemos aprendido =
también a controlar la evolucién de dicho tratamiento, hasta comprobar que la —-
reparacién del periodonto apical prdcticamente restituye el diente tratato y debi-

damente reconstruido a su funcién normal.

Al estudiar las indicaciones y contraindicaciones de los distintos tratamientos endo
dénticos, hemos efectuado auromiticamente una seleccién de casos, dado que la -
anatomia radicular y la histopatologla pulpar y periapical limitaban las posibilida-

des de cada intervencién.

Consideraremos ahora la influencia de la seleccién de-los casos en el logro de un
mayor porcentaje de éxitos, precisando las contraindicaciones de tratamiento que-
obligan a descartar el internto de salvar un diente. A estas alturas nuestros co-
nocimientos, estamos en condiciones de apreciar mejor la realidad del problema.

Expminaremos también los trastornos que se producen durante el tratamiento y -
que dificultan su prosecucién, las reacciones postoperatorias y los fracasos a dis-
tancia, que obligan a un nuevo intento terapéutico o a la eliminacién del diente,
cuando hayamos agotado los recursos a nuestro alcance para salvarlo.

Factores que conducen al éxito de un tratamiento: Un estudio bibliogrdfico del-
porcentaje de éxito obtenido por distintos autores en los tratamientos endodénti-
cos, permite una escala que se inicia con un minimo del 78% y culmina con un -
méximo del 94.45%

Es decir, que un término medio aproximado de un 85% de éxitos, es el resultado-
obtenido segGn los estudios estadisticos realizados sobre la base de los controles

clinicos y radiogrédficos a distancia de los tratamientos.

Iniciaremos el estudio clfnico de estos controles estadlsticos, manifestando que --




189

una de las causas fundamentales que puede hacer variar apreciablemente el por--

centaje de éxitos y fracasos es la seleccién de casos a tratar.

Sin pretender incluir los casos extremos, consideramos haber fracasado cuando -
hemos decidido no intentar un tratamiento y consideramos también fracaso de la-
endodoncia la evidencia de que, frecuentemente, las complejas técnicas y el eleva
do costo de los tratamientos no estén, respectivamente al alcance del profesional

corriente ni de la mayorfa de los pacientes.

Asf como la seleccién de casos por tratar tiene importancia manifiesta en la ob-
tencién del promedio de éxitos, no es tampoco despreciable la incidencia que so-

bre este porcentaje pueda ejercer el criterio con que se califiquen los casos tra-

tados como éxitos o fracasos.

Dos son los medios que se utilizan en el control estadistico para saber si un tra-
tamiento ha resultado exitoso: el control clinico y ei control radiogrdfico.

En lo que se refiere al exdmen clinico, es posible apreciar con uniformidad la -~
normalidad funcional del diente tratado y de los tejidos vecinos; pero esta situa-
cién, indispensable para calificar un éxicto, no es suficiente para comprobarlo.

Dientes tratados, clinicamente tranquilos, presentan frecuentemente lesiones del -
periodonto y del hueso diagnosticables radiogrdficamente, con facilidad cuando son
evidentes, pero que muchas veces ofrecen abundantes dudas en cuanto a su posi--
ble interpretacién patolSgica, sobre todo en los casos de reparaciones periapicales

posteriores a tode tratamiento endodéntico.

Aunque éste es actualmente el Gnico medio de que disponemos para nuestro con-
trol en la prictica y lo defendemos por creerlo eficiz, el criterioc con que cada -
investigador o equipo de investigacidn interpreta el resultado clinico-radiogréfico-
de determinadas técnicas, incidird en forma distinta sobre el porcentaje de éxitos

y fracasos.
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Una serie de factores, constantemente variables en cada uno de los estudios esta-

disticos, les quita valor comparativo y exactitud en el control individual. Entre -

dichos factores podemos considerar: el distinto nimero de casos controlados; la-

diferencia en el trastorno preoperatorio de los casos realizados; el distinto tiempo
de control; la diferencia entre el nimero de casos que concurren al control y el-
ndmero de casos realizados; la distinta edad y estado general de los pacientes; la
dispar habilidad de cada operador; las distintas técnicas empleadas, y las variacio

nes en la apreciacién personal del éxito o del fracaso.

Aun a pesar de todos los factores que destacan la relatividad de los resultados -
obtenidos  y la precaucién con que deben ser tenidos en cuenta, parece evidente-
que los investigadores obtienen éxito en el tratamiento endodéntico de por lo me
nos el 78% de los casos realizados y controlados.

A) Selecci6én de casos: Establecidad la necesidad de acuerdo con el diagnésti-
co clinico-radiogrédfico, de efectuar un tratamiento endodéntico, debemos conside

rar, antes de proponétselo a nuestro paciente, si existen impedimientos de orden

general o local que imposibiliten su realizacién. Examinaremos también, de -—

acuerdo con nuestra experiencia, las probabilidades de éxito o fracasc en el ihteg
to de conservacién del diente afectado. Tendremos en cuenta, por dltimo, la ---
edad del paciente y la futura importancia del diente tratado, restitufdo a su fun-
cién individual, como apoyo de una prétesis y en su relacién de vecindad y oclu--

sién con las demés piezas dentarias.

S6lo entonces estaremos en condiciones de aconsejar el tratamientg o la elimina-
cién del diente afectado, dado que el paciente, en caso de duda, deja en manos-

del odontSlogo la decisién final sobre el porvenir de sus dientes.

El odontSlogo tendrd que ayudar igualmente a resolver con su mejor consejo la -
situacién que puede credrsele al paciente en relacién con su condicién econ6mi-~

El tratamiento endodéntico incluye, como complemento indispénsable, la res-

ca.
Muchos fracasos atribufdos a

titucién de la corona clinica a su funcién normal.
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la endodoncia son consecuencia de la penetracién microbiana a través del conduc-
to y de la dentina radicular, por ‘destruccién de la corona mal reconstrufda o por
desgaste del cemento temporario, no-reemplazado a tiempo por la obturacién de-
finitiva. El paciente debe saber, por lo tanto, que un tratamiento endodéntico -
requiere siempre de una adecuada reconstruccién coronaria y que auhque el costo
de ambas intervenciones pueda resultar elevado, la erogacién serd aGn mayor si -

debe reemplazar el diente por una prétesis.

Si se tiene que utilizar el diente tratado como apoyo para una prétesis, y existen
dudas sobre el éxito de la intervencién a distancia, debe advertirse al paciente --
sobre la necesidad futura de renovar su prétesis, si el fracaso del tratamiento --

obligara en Gltima instancia a la eliminacién del diente.

a) Causas de érden general que imposibilitan el tratamiento endodético: Aclare-

mos, en primer término que las enfermedades orgénicas agudas o crénicas con --
marcado debilitamiento del paciente y disminucién acentuada de sus reacciones y-
defensas a toda intervencién quirdrgica local, constituyen una contraindicacién for

mal para la endodoncia.

Lo mismo ocurre con los casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones funcio |
nales psiquicas =y somé4ticas provocan la intolerancia del paciente al tratamiento,

imposilbilit4dndolo.

En cuanto a los procesos agudos locales, que afectan el estado general de.salud -
del paciente, la contraindicacién se mantiene hasta tanto se normalice esta dltima

situacién.
La edad avanzada del paciente s6lo constituye una contraindicacién para el trata-
miento de conductos radiculares, cuando va acompafada de intolerancia para so--

portar las molestias. inherentes al mismo.

Se presenta en casos en los que un tratamiento grave de &6rden general o una medica
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cién determinada, aplicada para corregir dicho trastomo,'contraindican tempotaria
o permanentemente la extraccién del diente afectado y aunque el tratamiento en
dondéntico se debe realizar en condiciones precarias o su éxito resuita dudoso, su
indicacién es ineledible. Daremos como ejempio los casos de discracias sangul--
neas y los pacientes sometidos a una medicacién anticoagulantes permanente, ra-
dioterapia o corticosteorides en dosis prolongadas.

Siempre que existendudas respecto a la oportunidad de realizar un tratamiento en
dodéntico debe consuitarse al médido bajo cuyo control se encuentra el paciente,
a fin de resolver conjuntamente el mejor camino a seguir.

b) Contraindicaciones de orden local: Asl como dejamos aclarados cudles son --
ids contraindicaciones de orden general que descartan la posibilidad de realizar un
tratamiento endod6ntic6, nos referiremos ahora a los casos en que obstéculos in-
.salvables de orden local aconsejan la extraccién del diente afectado.
1) En presencia de fractura o destruccién de la corona o de la ralz cuando
no resulte fitil. conservar la porcién remanente de la pieza dentaria.
o) Cuando existen antiguas perforaciones de la rafz que hayan provocado le
siones irreparables del periodonto y del hueso. )
o1) En los casos de reabsorcién dentaria interna, cuando el conducto del pe
riodonto estdn comunicadas a través de la rafz.
IV) Cuando conjuntamente con el granuloma periapical existe una lesi6n pe-
ridéntica de origen gingivai en la infeccién alcanza el é4pice.

c) Casos dudosos donde debe intentarse el tratamiento: Existen numerosos casos-
donde el éxito del tratamiento de conductos depende de la posibilidad de neutrali
zar la dificultad que se opone a su correcta realizacién y posterior reparacién de
la zona periapical. Aclarado ante el paciente el inconveniente que traba la reali-
zacién del tratamiento en condiciones noimales, debe aconsejarse su intento, de -

acuerdo con el valor que representa para el futuro el diente por intervenir.
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1) Cuando a infeccién esté presente en conductos estrechos, calcificados,-

curvos, acodados bxfurcados, laterales y delta apxcales.

) En presencia de escalones que dificulten el progreso de los intrumentos-
' bacia el 4pice. .

i) En casos de instrumentos ffgctﬁtados que obstaculicen la accesibilidad.
IV) 'Si existen lesiones periodénticas ‘profundas que no han sido tratadas.

d) Casos que necesitan tratamiento complemen‘tarios: Frecuentemente,. en casos
donde el tratamiento exclusivo del conducto no es suficientepara lograr la repara-
cién de la zona periapical y del 4pice radic,ula.r, es posible recurrir a intervencio-
nes quirdrgicas complementarias de la endodoncfa, con lo cual se logrard la con--
servacién total o parcial de la pieza dentaria. )

Legrado periapical. Se define como: "Aquella operacién en la cual el tejido en-
fermo es retirado quindrgicamente, seguido por la obturacién del conducto. radicu~
lar dejando el dpice radicular en su posicién original". Algunas véc&s la porci6én-
de la ralz que se encuentra recubierta de cemento es legrado.

Esta operacién era considerada después de la obturacién del conducto radicular de
cualquier diente. En la actualidad, ésta se lleva a cabo en muy contadas ocasio-
nes, ya que su realizacién no contribuye en nada al éxito que se obtendria con la
obturacién radicular misma, de la manera convencional. '

La obturacién del conducto radicular tendrd éxito o fracasard dependiendo de la-
eficiencia del sellado. Si el sellado es adecuado, el tejido periapical se curard -~
sin mayores interferencias. Si el sellado es inadecuado, la obturacién del conduc
to deberd ser repetida de la manera convencional, o el Apice selledo mediante —-
una obturacién retrégada de amalgama, la cual implicaria la rémécién de una por

cién de raiz, por que serfa una apiceptomia m#ds que un legrado periapical propia-
mente dicho.
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APICECTOMIA. Una apicectomia se define como: "La op.eraciéﬁ de extirpar el -
4pice radicular, usualmente junto con el tejido circundante y la obturacién del. --
conducto radicular, ya sea antes o inmediatamente después de extirpar el dpice -
radicular?. Otros términos que son también usados para designar a esta opera---
cién son: "Reseccién radicular" y "Amputacién Radicular". EIl objetivo de esta -
operacién es limpiar la cavidad pulpar de materiales téxicos, infectados, o ambos,"

y sellarla de los tejidos periapicales y periodontales y de la cavidad oral.

La apicectomia no es una alternativa para el tratamiento convencional de un con-
ducto radicular, sino que se considera como la segunda mejor opcién.

Indicaciones:

17 En casos de curvatura apical exagerada, dilaceracién, o cuando hay una barre
ra de calcificacién 'en la cavidad pulpar.

2) Cuando el épicé est4 . abierto, de tal manera que impide la colocacién de un-
sellador periapical adecuado.

3) En dientes con conductos laterales o perforaciones que son inaccesibles a tra

_ vés del conducto radicular.

4) En dientes que poseen una corona, en la cual el acceso coronario estd blo--
queado por un poste, el cual no puede ser retirado.

5) En diente en los cuales la fractura de un instrumento indica que tiene que -
ser retirado, pero no puede ser extraldo en ninguna otra forma.

6) Fractura del tercio apical radicular, cuando el 4pice requiere ser retirado.

7) Cuando se sospecha de degeneraciones quisticas de un granuloma, se requiere—
biopsia, o ambas cosas. Este es un hecho sorprendentemente raro, y las ra—-
diografias pueden ser muy engafiosas. )

8) Rapidéz, cuando el paciente ni tiene suficiente tiempo para llevar a cabo una
terapéutica convencional de conductos radiculares.

9) Para eliminar cuerpos extrafios de los tejidos periapicales, como el exceso de
sellador en el conducto radicular, que estd causando malestar,
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Contraindicaciones:

1) Médicas.

a. Ante la presencia de infeccién aguda.

b. En pacientes con enfermedades debnlu:anteé, como diabetes no controlada o -
nefritis, lo cual puede retardar la cicatrizacién pudiendo aumentar el riesgo -

. de una infeccién secundaria.-

c. En pacientes hemofllicos y con otras enfermedades sanguineas como la enfer-
wmedad de Christmas, purpura, enfermedades de Von Willebrand y en la disfu-
cién hepdtica grave que con frecuencia puede producir una tendencia a sufrir
hemorragias.

d. En paciente bajo una'terabéutica anticoagulante, debido al riesgo elevado de-
que se presente una hemorragia grave.

e. Los pacientes cuya dosis de esteroides adrenocorticales es alta y de larga du
racién, pueden desarrollar algin grado de degeneraciém de la corteza adrenal.
Eebido a esto el mecanismo del paciente contra el stress estd incapacitado
para funcionar correctamente, lo cual lo deja a él susceptible para desmayos,
nalseas, vémitos, as{ como fenémenos de hipotensién, lo cual podrfa resultar-
mortal.

f. Normalmente la apicectomia es llevada a cabo bajo anestesia local Y es nece
sario que se aplique un vasoconstrictor, para producir cierto grado de vaso--
constriccién que facilite la operacidén. Ciertos pacientes, como por ejemplo ~
aquellos que padecen isquemia del miocardio, pueden tener un ataque de angi
na de pecho, si la anestesia local contiene un poco de adrenalina.

g. Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos, y pacientes con hipertirodis--
mo, debido a la falta de cooperacién, estos pacientes pueden necesitar aneste
sia general.

h. Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, deberdn ser tratadas durante-
el segundo trimestre del embarazo.

i. En el caso de anomalias vasculares, tales como Hemangiomas, etc.

2. Locales.

Si los tejidos cucundantes estdn propensos a’ ser dafiados duram:e la operacxén
(por elemplo, el nervxo dentario m[enor, el_seno max:lar y' los #pices. de los-
otros dlentes) : :
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b. Cuando la longitud de la ralz es tal, que el corte de ella ‘acortard de tal ma
nera la longitud de la misma, que la restauracién permanente posterior al --

tratamiento resulta imposible.

I) Las fracturas del tercio apical de la rafz con modificacién pulpar, los quis-
tes extensos, las lesiones periapicales con reabsorcién o hipercementosis del dpice
radicular y los casos fracasados con lesiones periapicales que no curan, pueden re
querir como complemento de la endodoncia un curetaje periapical o una apicecto-

mia.

i) Los dientes con fordmenes apicales excesivamente amplios y mortificacién-
pulpar y los conductso con pernos, cuando la eliminacién de los mismos resulta in
conveniente, pueden requerir conjuntamente con la apicectomia, una obturacién re

trégada del conducto.

UI) En los casos de dientes multirradiculares con reabsorcién radicular externa-
o artrifia alveolar profunda e infeccién periodontal de orfgen periodéntico en una-
de las ralces, puede realizarse la radectomia como complemento del tratamiento-

endodéntico.

Criterio Clinico y Normas Operatoris Adecuadas: El estudio de las contraindica-
ciones para realizar endodoncia, tanto generales y locales como absolutas y relati
vas permite realizar una seleccién bastante ajustada de los casos para tratamien-
to. Un buen criterio clinico, basado en el resultado obtenido por distintos auto-
res y en la propia experiencia adquirida en intervenciones similares, ayudard a re
solver con mucha frecuencia las dificultades y aclarar las dudas que en cada --

ocasién se presenten.

Es ‘'muy importante también la aplicacién de una técnica operatoria adecuada; ---
ademds la habilidad y atencién del operador durante e! tratamiento para resolver-
las dificultades particulares de cada caso, son factores decisivos para lograr el --
éxito deseado.
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La falta del instrumental necesario, una técnica o un descuido, 'pueden malograr-
en un instante el tratamiento més sencillo; por el contrario, el instrumento apro-
piado, la destreza operatoria y el cuidado en el detalle, pueden salvar el caso --
mdés complejo. '

Por estas razones, las probabilidades de éxito en una intervencién endodética au--
mentan en relacién con la exactitud del diagndstico, el equilibrado criterio clinico
en la orientancién del tratamiento y la aplicacién de normas operatorias adecua--
das.
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FRACASOS DE LA TERAPEUTICA

Son incontables las personas que viven hoy con alguna enfermedad en su etapa in-
dolora; las defénsas orgénicas 'son capaces de manejar la enfermedad hasta que se
produce alguna situacién de stress. El tratamiento endodéntico tiene éxito aparen
te en algunos casos a pesar de, y no a causas de, nuestros mejores esfuerzos.
Esta circunstacia afortunada puede ser atribulda a la tremenda capacidad de las

defensas naturales del organismo para dominar las infecciones y reforzar la capa-

cidad de supervivencia del ser.

Los endodoncistas y los odontSlogos de préictica general en ejercicio sabe que la -
falta de dolor no es el tnico criterio de éxito, pero se verian en duras dificultades
para presentar criterios aceptables universalmente, de éxito o fracaso. Esto queda
en evidencia por la plétora de estudios clinicos y de-investigacién, repleta de con
jeturas, hipétesis y con'clusiones. Una revisién de la bibliografia revela la compleji
.dad del éxito y el “fracaso; sus Gltimas causas no puede ser reducidas a unas pocas
afirmaciones simples o ser determinadas inequivocamente. La siguiente es una --
lista parcial de los factores que influyen para el éxito o el fracaso en el trata---

miento endodéntico: -

- Edad y sexo del paciente.

~ Exactitud del diagnéstico.

~ Interpretacién radiogréfica.

— Infeccién de los conductos (manifestada por cultivos)

~ Uso del dique de goma.

- Tipo de tratamiento.

- Condiciones morfolégicas.

~ Instrumentacién.

- Percances del procedimiento {(como instrumentos -
fracturados o perforaciones).

- Técnica de obturacién (material empleado a nivel -
apical del material de obturacién).
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- Fractura coronaria y radicular lineal.

- Estado periodontal.

~- Reabsorcién.

- Causa idop4tica de fracaso.

Restauracién final.

-Dolor postoperatorio (recalcitrante e inexplicable).

A. Tratamiento exitoso:

1. El diente involucrado estd asintom4tico y en funciones.
El tejido blando se ve normal y responde normalmente al exdmen manual
y visual. )

3. Las radiograffas revelan ligamento periodontal y ldmina dura, normales.

B. Tratamiento fracasado:

1. El diente involucrado presenta sintomas o tiene aspecto anormal.
2. El tejido blando responde anormalmente al exdmen visual y manual.
3. Las radiografias revelan que:
a) La radiclucidéz permanecié tal cual o disminuysé un poco, pero no --
hubo reparaci6n total. .
b) Aparecié una radiolucidéz después del tratamiento endodéntico a la -~
preexistente, aumenté el tamafio.
c) Las observaciones son conflictivas en cuanto a sintomas, respuesta de

los tejidos y evaluacién radiogréfica.

Las radiografias pueden ser relacionadas por distintos clinicos como signos visibles
de resultados exitosos. Pero puede ser que el paciente esté libre de dolor des—--
pués del tratamiento, pese a una interpretacién radiogrdfica vidlida de situacién -
patolégica aparente, a la inversa, puede haber persistencia de dolor y tumefac-~
cién y fistulizacién con radiograffa de aspecto normal.
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También puede llegar al éxito o al fracaso, dependiendo si estdn basados en una -

seleccién de casos.

FRACASOS CAUSADOS POR DIAGNOSTICO INADECUADO.

Inicialmente, pueden producirse fracasos a causa de un diagnéstico inadecuado. -
Puede estar relacionado con el hecho de que muchas lesiones bucales se ven simi
lares a las lesiones endodéncicas. Aunque no siempre es posible un diagndéstico -
adecuado, sin tener en cuenta la prueba empleada, se necesitan las pruebas ---

y procedimientos de diagnéstico, para evitar un mal diagnéstico. M4s adn, al -
efectuar un diagnéstico, el odontélogo debe confiar siempre més en una combina
cién de pruebas que en una sola. .
Interpretacién errénea de lesiones bucales: Lesiones odontogénicas. Las lesiones -
odontégenicas (quistes) a .menudo se asemejan a lesiones de origen endodéncico -~
(pulpar). Mientras que algunas parecen estar asociadas con varios dientes, otras -
se presentan casi idénticas a una radiolucidéz apical de un diente no vital. Habi-
tualmente, todos los dientes con lesiones odontogénicas se presentan vitales y --
asintomdticos. El quiste periodontal lateral es una entidad rara de causa incier-
ta. Si ese quiste se infectara, podria manifestarse clinicamente como z2bsceso --
periodontal lateral. El ameloblasto es una verdadera neoplasia de tejido tipo orgid
nico del esmalte que no llega a una diferenciacién a punto de formacién de ---
esmalte. Los cementomas como se les describe cldsicamente, son lesiones bastan-
te comines. Algunos tedricos opinan que su origen estd en el tejido odontégeno,
mientras otros piensan que representan s6lo una reaccién inusual del hueso peria
pical. =
Lesién Evolutival. Las lesiones evolutivas (quistes) puede también asemejarse a -
las lesiones endodéncicas. El quiste maxilar anterior medio, se ubica en el con-
ducto palatino anterior o préximo, es el tipo comiin de quiste maxilar evolutivo o
o fisural. Los quistes evolutivos mandibulares medios producidos en la linea media
de! maxilar inferior son sumamente raros. El quiste globulomaxilar se encuentra-
en el hueso, en la uni6én de la portién globular de la apéfisis nasal media y la -
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y la apéfisis maxilar, habitualmente entre lateral y canino superiores. El diagnés
tico de los quistes del conducto palatino anterior y los globulomaxilares puede -
hacerse en parte por su ubicacién y aspecto. Nuevamente, los dientes involucra--
dos pueden ser vitales y asintométicos.

Tumores bucales. A menudo, hay tumores bucales asociados a uno o més dien---
tes. El granuloma de células gigantes central reparativo puede afectar cualquiera
de los maxilares, pero el inferior puede ser més frecuente. El neurofibroma, tu-
mor de origen en el tejido nervioso, puede dar el aspecto de la lesién endodonci-
coperiodontal. Los carcionamas de células pavimentosas son las neoplasias nialig-
nas méAs comtnes de la cavidad bucal. El diagnéstico final de todos los tumores-
bucales debe ser (y solo puede ser) confirmado por la biopsia.

Lesiones flsicas del hueso. La lesién 6sea fisica, como el quiste éseo trauméti--
co, es inusual y se produce con perturbadora frecuencia en los maxilares, asl -~
como en otros huesos del esqueleto. Radiogrdficamente, esta lesién puede presen
tarse como muy similar a una periodontitis apical crénica.

Interpretacién errénea de referencias anatémicas. La superposicién radiogréfica -
de referencias anatémicas sobre los dpices de los dientes interpone probiemas ---
cuando se intenta formular un diagnéstico. Las referencias que més a menudo se
interpretan erréneamente son el agujero mentoniano y el conducto palatino ante--
rior. Ademés de las pruebas usuales de diagnéstico, las radiografias tomadas des
de dngulos diferentes serdn a menudo Gtiles para confirmar el diagnéstico. Radio
gréficamente, una l4mina dura intacta puede ayudar al clinico a disemir entre re-
ferencias anatémicas 'y patosis periapical.

Diagnéstico incorrecto del dolor. Se suele diagnosticar mejor el dolor pulpar con
un estimulo térmico (caliente o frio), en especial en el caso de la caries dental.-

Las respuestas anormales de las pulpas inflamadas se suelen ubicar en tres grupos

1) Dolor que persiste durante la aplicacién del estfmulo, pero tiene una -—--
mayor intensidad que en los dientes '"normales" (pulpitis reversible).
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2) Dolor provocado por el estimulo y que se prolonga’ después de haberlo reti
rado (pulpitis irreversible).
3) Dolor espontineo, que empeora con la aplicacién de estimulo (etapa més-

avanzada de la pulpitis irreversible).

A veces, el dolor pulpar puede asociarse a problemas periodontales o puede ser re
flejo de otras estructuras. El dolor pulpar suele ser muy intenso (aguzado o pul-
sétil sordo), mientras que el dolor periodontal no suele ser tan agudo. EIl dolor -
puede ser indicio del dafio de los tejidos; pero su intensidad no siempre se corre-

laciona con la gravedad de esa lesi6n.

FRACASOS OCASIONADOS POR VARIANTES ANATOMICAS:

Los fracasos endodéncicos pueden ser el resultado del fracaso en la localizacibn,-
‘limpieza u obturacién de ‘todo el sistema de conductos radiculares. El conocimien
to de las variantes en la morfologia canalicular ayuda a predecir la presencia de-
un conducto extra en el sistema. Los conductos extras se presentan con mayor -
frecuencia en incisivos inferiores, segundos premolares superiores, ralces mesioves-
tibulares de primeros molares superiores, premolares inferiores y ralces distales -
de molares inferiores. En general los dientes con las ralces mé#s cortas y anchas

tienden a tener conductos extras.

Conductos y fordmenes maltiples. Incisivo inferior segiin la mayorfa de los estu--
dios anatémicos, los incisivos inferiores tienen un conducto vestibular y otro lin--
gual alrededor del 40% de las veces. Por fortuna, solo alrededor del 1% tienen --
dos conductos con fordmen apical indepediente. Un fracaso en la localizacién de
los dos conductos con foridmen comin puede afectar el pronéstico a largo plazo -
si se produce filtracién desde un conducto laterial hacia la zona no tratada. El-
fracaso es seguro cuando el profesional deja sin tratar un conducto en esa peque-
fia proporcién de dientes que tienen dos agujeros apicales. Por lq tanto, si se ge
nera una lesién en un incisivo inferior después del tratamiento endodéntico, la po
sibilidad de un segundo canal merece ser considerada. Radiograffas tomadas ---
desde mesial o distal pueden reveldrlo. E! intento de localizar ese conducto se -
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cumplird mejor si se altera la prepracién de acceso para permitir la exploracién-
del piso de la cdmara. S6lo cuando esa bdsqueda resulte infructuosa se deberd -

considerar el abordaje quirGrgico del '4pice.

Segundo premolar superior: El segundo premolar superior tiene una proporcidén sig
nificativa de conductos mfitiples (alrededor de 25%) y uno o més agujeros apica-
les. Un estudio cuidadoso de las rad.iograffas-de'diagnéstico puede dar al profe-~
sional indicios de la presencia de un segundo conducto.

Si el conducto desaparece o resulta menos visible en la radiograifa, puede signifi-
car que un conducto ancho se divide en ese punto en dos més finos. A menudo,-
el conducto puede resultar nitido cerca del 4pice nuevamente, lo cual indica que-
los conductos confluyeron. Green usa el término "tabique lateral" para describir-
los conductos con esta Gltima configuracién. A veces, el tabique puede ser bas--
tante corto y resulta eliminado durante la limpieza y modelado del sistema con -

lo cual se produce un conducto amplio ‘vestibulo lingualmente'.

Rafz mesiovestibular del primer molar superior: En los estudios anatémicos del -
primer molar superior la ralz mesiovestibular revela dos conductos en el 50% de -
. las veces. ‘La cantidad de segundos conductos mesiovestibulares hallados en la clf
nica suele ser menor. El bajo Indice de fracasos en el tratamiento del primer ~-
molar superior indica que e! segundo conducto confluye con el primero o que la -
" dentina secundaria reduce el espacio pulpar de modo que la infiltracién no es su-
ficiente para crear una lesién inflamatoria apical dentro del periodonto usual de-
reexdmen de dos afios. Pero el éxito a largo plazo podrfa ser menos favorable si
no se- obturan esos conductos. En un estudio radiogrifico de la ralz mesiovestibu
lar del primer molar superior, se encontr§ que alrededor del 30% de las rafces —-
tenfan dos conductos con dos agujeros apicales y otro 12% tenfa configuracién de-

un solo conducto con dos forimenes apicales.

Con un porcentaje tan elevado de ralces con dos cornductos y dos agujeros apica--
les,"la blsqueda de un conducto extra en la rafz mesiovestibular deberfa consti---
tuir parte rutinaria del tratamiento del primer molar superior. Aunque el acceso
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quirirgico de la rafz mesiovestibular no suele estar complicado, es mucho mejor -
para el paciente si se intenta la bisqueda de un posible orificio del segundo con-
ducto antes de pensar en una obturacién retrégrada. Una pequefna porcién de pri
meros molares superiores tiene cuatro ralces bien desarrolladas asociadas a la -~--
rafz mesiovestibular. La cuarta raiz suele ser bien identificable en las radiogra--
ffas pero puede constituir un problema la obturacién de acceso en la linea recta-
a ese conducto.

Premolar inferior: Anatémicamente, los premolares inferiores pueden ser dientes-
més féciles o los més complicados por tratar en una arcada dentaria. La morfo-
logfa del conducto muestra una amplia variedad de formas. En un estudio radio-
gridfico de 1393 primeros premolares, alrededor del 70% tenfa un solo conducto, -
alrededor del 23% tenfa dos conductos y menos del 1% tenfa tres. Aproximada--
mente el 8% de los prilneros premolares tenia el 4pice abierto. En un estudio si
milar de 938 segurmdos premolares, alrededor del 85% tenia un solo conducto, alre
“dedor del 12% tenfa dos y menos del 1% tenfa tres. Habia 4pices abiertos en me
nos del 4% de los dientes examinados pertenecientes al grupo del segundo premo-
lar. La mayorfa de los premolares inferiores tienen rafces Gnicas, pero algunos -
“tiene fpices distintos. La obtencién de acceso a las entradas de los conductos -
puede ser una problema cuando un conducto ovalado . amplio se divide en dos, lo -
cual requiere una preparacién especial de acceso. Si no se puede obtener una -
nea de accesc recta, el instrumento se doblar4 en la seccién ovalada del conduc-
to al aplicar presién en sentido apical. Puede romperse una lima en tales cir---
cunstancias si se la rota demasiado.

Raiz distal de molar inferior: Una pequefia proporcién de ralces distales de mola
res inferiores tienen dos conductos y dos agujeros apicales. Si la primera lima -
colocada en el conducto y dos agujeros apicales. Si la primera lima colocada en
el conducto apunta a vestibular o lingual, uno puede sospechar un segundo orifi--
cio. Ademds, si hay dos conductos, cada uno tendrd un didmetro inferior al de-
un conducto Gnico. Otras pellculas tomadas con otra angulacién-‘ayudarén a con-
firmar la presencia de un conducto extra. Si una lesién persiste después de la -



205

obliteracién total del conducto distal, habrd que considerar la bfisqueda de un po-
sible segundo conducto. ' . i

Conductos accesorios: La presencia de conductos accesorios en el 4rea de furca
ci6n de molares superiores e inferiores est4 bien establecida. En un estudio de -
22 molares superiores, se encontré que el 55% de esos dientes tenian conductos -
accesorios en la furcacién y el tercio medio de la rafz. En un estudio similar de
24 molares inferiores, el 63% de tales dientes mostraba conductos accesorios en -
las mismas dreas. En otro estudio atin de 95 molares superiores, los investigado-
res pudieron demostrar unc o més conductos accesorios en la zona de furcacién -
de alrededor del 77% de los dientes. Adem&s 76% de 100 molares inferiores te--
nfan conductos accesorios. La presencia de esos conductillos tiene un papel defi-

nido en el pronéstico del tratamiento.

Los conductos accesorios de la furcacién pueden afecatr el pronéstico después de
completado el tratamiento si el sellado coronario no es adecuado. El dafio conse
cutivo al tratamiento en el hueso del 4rea de furcacién suele producirse si se ---
pierde el sellado coronario antes de terminar la restauracién definitiva, convendsia
colocar una amalgama o resina combinada temporal.

Conductos falciformes, dilacerados o sigmoideos. Las rafces con cuvas exageradas
son dificiles de instrumentar. Las curvas falciformes y las dilaceradas pueden —-
ser superadas si se usan apropiadamente los instrumentos. Pero es més dificil so
brepasar las curvaturas en S. Si el prondstico de obturacién radicular total de un
conducto fuera dudoso, habrd que avisar al paciente que se impone una supervi---

sién cuidadosa.

Por fortuna, la mayorfa de las ralces son curvaturas extremadas pueden ser trata-
das quirdrgicamente. La ralz puedeser amputada hacia el apical de la curvatura-
y se puede colocar una obturacién retrégada para sellar el conducto.
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FRACASOS CAUSADOS POR ALTERACION DEL ESPACIO DEi.. CONDUCTO:

Calcificacién. Las calcificaciones que producen la alteracién del espacio del con-
ducto radicular pueden tormar diffcil su preparacién y obturacién. Enfermedades-
evolutivas como la displasia dentaria y la dentinogénesis imperfecta producen una-
constriccién del espacio existente con dentina secundaria. Se puede producir cal-
cificacién difusa clinicamente cuando se calcifican las largas estructuras fibrila--
res de las paredes de tejido conectivo de los vasos pulpares. A veces, pueden ser
bastantes amplias como para bloquear la instrumentacién de la pulpa. A menudo
existen denticulos (pulpolitos) en la cimara pulpar que pueden estar adheridos a-
' 1a pared dentinaria o libres dentro del tejido pulpar. La calcificacién de la pul-
pa es una respuesta a la caries o irritacién por los procedimientos de restaura--
cién. Los problemas endodSncicos surgen clinicamente cuando la pulpa pierde su
vitalidad, no dan sintomas y estas calcificaciones excluyen. la instrumentacién de-
Ja rotalidad o parté del conducto radicular. El empleo de EDTA (un agente que-
lante) puede ablandar la calcificacién lo suficiente como para tornar posible la -
instrumentacién. Si no se puede limpiar y dar forma a los conductos, se pueden

utilizar en una obturacién retrégrada.

Reabsorci6n interna: La reabsorcién interna es una forma altamente destructiva-
de respuesta inflamatoria de la pulpa a un traumatismo. La reabsorcién interna

es insidiosa porque suele ser asintomdtica hasta ya producida la perforacién de la
raiz. El diagnéstico precoz ( que s6lo puede hacerse con una radiografia) es im-
_portante para impedir la perforacién lateral de la raiz o la corona. Es necesario
la extirpacién completa de la pulpa para detener toda futura reabsorcién de la ~-
dentina. Una minuciosa limpieza quimiomecénica del conducto se verd complicada
por la presencia de tejido inflamatorio dentro de la "bahia" de reabsorcién denti-
naria. La obtencién de acceso a la zona reabsorbida es mucho més fécil si el es
pacio del conducto hacia el coronario de la reabsorcién se ensancha primero al -
méximo con limas y fresas de Gates-Glidden. El tejido inflamatorio puede elimi-
narse entonces con una lima precurvada y empleo copiso de solucién irrigantes de
hipoclorito de sodio. La obturacién del conducto puede ser condensada lateral--
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mente en la primera etapa y después se re;ira la gutapercha del segmento coro-
nario de la rafz. En la segunda etapa, se emplea gutapercha reblandecida con --
cloroformo para llegar las irregularidades de la zona reabsorvida.

Reabsorcién Externa: La reabsorcién externa puede alterar el espacio del conduc
to al perforar la rafz o destruir la constriccién natural del conducto en el &pice.
L.a reabsorcién del extremo apical suele producir un criter en forma de taza, vis-
to desde la porcién externa de la ralz. Cuando la reabsorcién involucra el aguje-
ro apical del diente, se destruye la constriccién del conducto alll y se hace difi-
cil una obturacién apropiada. Tales conductos deben ser instrumentados “cortos"
con respecto del 4pice radiogrifico, para establecer como un "tope" en la denti-
na. Si no fuera posible hacerlo, podria producirse una sobreobturacién.

FRACASOS CAUSADOS POR DIFICULTADES TECNICAS:
P;"eparaci6n del Acceso.

Perforacién. Las causas m4ds comines de fracasos relacionados con las preparacio-

nes de acceso son las cavidades demasiado pequefias, las aberturas ubicadas incorrec
tamente en la superficie dentaria, o ambas cosas. Una cavidad de acceso que no-

esté correctamente extendida habitualmente conducird a perforacién de la raiz o -

de la furcacién, con pérdida del diente a2 menos de conductos adicionales en ciertas
rafces. Sin un acceso visual adecuado a la cdmara pulpar, se pueden ignorar con -
facilidad esos conductos adicionales y se produce el fracaso.

Preparacién Subextendida: Las cavidades de acceso subextendido no conducen nece-
sariamente al fracaso, pero por cierto complican la terapéutica. Los problemas -
més comfines consisten en no lograr una Hnea de entrada directa a los conductos y
el fracaso en la limpieza minuciosa de los cuernos pulpares, con oscurecimiento del
diente y contaminacién continua del conducto.
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Preparacién sobreextendida: Las preparaciones sobreextenﬁidas no suelen ser tan-
desastrosas como las anteriores; pero pueden producir un debilitamiento de la co-
rona clinica a tal punto que no sea posible ya una simple restauracién postendodd
nica y se requieran procedimientos restauradores complicados de protesis fija. La
radiograffa preoperatoria tiene que ser examinada cuidadosamente para determi--
nar si se dan condiciones que hagan sospechar al cllnico que los conductos pudie-
ran ser diffciles de localizar. Si asf fuera, la preparacién de acceso debe ser am
pliada o alterada a fin de reducir al minimo la posibilidad de una perforacién. -~
aumentar el acceso visual asi como el instrumental.

En otras palabras hay que
Algunas de las situaciones que exigen una cavidad de acceso mayor son: dentina -
secundaria que oblitere la cdmara pulpar, una restauracién de restauracién de re-
cubrimiento total, dientes drdsticamente desviados de su eje longitudinal y la sos-
pecha de conductos o ralces extras.

Preparacién del conducto: Lo més comin es pensar como fracasos endodéncicos-
los dientes que no responden al tratamiento, lo cual se comprueba en una visita-
de reexidmen tras la obturacién de los conductos. Una categoria de fracasos im-
portantes que con frecuencia se pasa por alto o no se subraya incluye a los dien
tes que nunca llegan a la etapa de la. obturacién porque los sintomas nunca ceden

y ademés no existe como opcién la intervencién quirdrgica.

Se ha demostrado que, a veces, los dientes responden al tratamiento a pesar que-
el profesional no respeto los procedimientos segurcs de tratamiento. Pero para -
alcanzar una proporcién razonablemente elevada de éxitos previsibles, no se pue--

den ignorar los principios de tratamiento correctos.

Determinacién de la longitud: Tiene una significacién primordial el principo de -
localizacién de todos los conductos y determinacién de sus longitudes y curvatu--
ras. El fracaso en la medicién apropiada de la longitud de trabajo real excluye-
la posibilidad de limpiar y dar forma apropiada al conducto. Un diente obturado
en conductos inadecuadamente medidos o moldeados constituye una invitacién --
abierta al fracaso final; conductos asintom4ticos pueden stibitamente tornarse sin-

tom4ticos; dientes sintométicos puegen resistirse a ceder en sus problemas.
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El éxito del tratamiento endodénico exige la localizacién de todos los conductos -
cuyos espacios y agujeros apicales no obturados pueden ser una fuente de infec--
cién peri-rradicular. Para evitar el fracaso, sélo se puede modificar la forma —-
del conducto como para que oblitere el espacio original, asl como el modificado.

Si este Gltimo impidiera el sellado del espacio original, se podrd esperar que el -

fracaso ronde los rincones no obturados.

La subinstrumentacién torna dificil el procedimiento de obturacién y resuelve en-
vez de eliminar los huéspedes microbianos. La sobreinstrumentacién puede condu
cir a perforacién radicular, inoculacién microbiana y agravamiento del paciente.

Instrumentos fracturados. De tanto en tanto, hasta el clinico m4s cuidadoso frac
turard un instrumento endodéncico durante la preparacién del conducto. Al pa~-
ciente se le debe avisar de la presencia de un fragmento de instrumento, cémo -
afectard el curso del tratamiento, cuél serd el pronéstico final del diente. La in
formacién debe ser suministrada de manera que no suscite una alarma indebida -
en el paciente. Por esta razén el endodoncista se referird a la lima para conduc
tos fracturados comc instrumento "separado'. Por fortuna, los instrumentos radi-
culares de dacero inoxidable actuales que resisten la corrosién bastante bien y pue-
den ser incorporados a la okturacién del conducto final. El pronéstico a largo --
plazo depende de lo bien que se pueda sellar el conducto en torno del instrumen-

to.

Los instrumentcs de los didmetros menores (temafio 10 al 25) pueden fracturarse-—
si fueran forzados en una intervencién previa. Por esta razém, cualquiera de estos
instrnimentos que ya haya sido empleado debe ser examinado cuicadosamente con- -
una lupa en busca de cualquier tendencia de las espiras a desenroscarse. El ca--
lentamientc excesivo del instrumentc durante la esterilizacién destruye el temple-
del metal y lo torna més propensc. a las fracturas. Como es dificil captar una -
pérdida de temfle por observacién, hay que prestar atencién a la técnica de este
rilizecién. Todo instrumento que al usarlo se haya doblado acentualmente, debe-

ser descartado de inmediato.
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Al progresar hacia los insttumentos de didimetros mayores (tamafio 30, 35, 40), la
fractura se puede prcducir al rotar el instrumento en un conducto curve. La se-
paracién en los tamefios menos flexibles puede ser evitada mediante el limado en
linea recta, es decir, evitando el cuarto de vuelta que puede trabar las espiras --

del instrumento en la dentina.

Una vez fracturado el instrumento en el conducto, poca es la posibilidad de recu-
perarlo. El ensanchamiento del conducto con pequenas fresas redondas suele pro-
ducir la perforacién lateral de la raiz. El empleo de limas barbadas que engan--
chan el segmento, a menudo conduce a la fractura de éstas. Algunos instrumen-
tos seccionados pueden ser eliminados con el equipo Masserann. E! método més-

seguro es sobrepasar el segmento con una lima N2 15 después de ablandar la den
tina de la zona con el agente quelante de calcio, conocido como. EDTA. Para --
que la cantidad de ésteé sea eficdz, el conducto debe ser ensanchado hasta el ins>
trumento fracturado mediante el empleo de una serie de limas o fresas de Gates

‘Glidden. Antes de usar el EDTA, el clinico debe secar el conducto con puntas -
de papel para eliminar el hipoclorito de sodio que pudiera estar presente. El --

EDTA es un 4cido débil, de modo que la presencia de alguna base fuerte altere-

el pH de este agente y lo torna eneficdz. El quelante debe permanecer en el -

conducto unos cinco minutos antes que el profesional intente sobrepasar el instru
mento fracturado. Se ubica en el conducto una lima N2 15 con una ligera curva
en la punta y con ligera presién hacia apical se le gira un cuarto de vuelta hasta
que la punta calce en el mis leve espacio que haya entre la pared del conducto-
y el segmento en él. El ensanchamiento gradual de ese espacio puede permitir -
que la lima N2 15 pase a un lado del segmento allf alojado. Para continuar en--
sanchando el espacio, el endodoncista elegird una nueva lima N2 15 y le guitard-
1mm de la punta con un alicate aguzado. Esto hace que la punta seccionada --

tenga el didmetro del extremo activo de una lima equivalente a la N2 20 con la

flexibilidad de la N2 15. Esto también reduce el peligro de que el instrumento -
perfore lateralmente la pared del conducto. Una vez que el instrumento recorta-
do llegue a la longitud de trabajo, se puede usar la lima N2 20 para ensanchar -
el espacio abierto. No se ha de intentar el empleo de la lima de mayor didme--
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tro en el sobrepasamiento, porque pueden producirse serias distorsiones del conduc
to. Se podrd obturar el conducto con la técnica de la gutapercha reblandecida -
una vez que la lima N2 20 haya recorrido toda la longitud de trabajo.

Pronéstico.

En el tercio apical: E! pronéstico en dientes con instrumentos fractuxados.depeg_
de de varios factores. Si el instrumento se fractura y oblitera el tercio apical,~
el pronéstico puede ser bastante bueno y m&s 4un se sobrepa._sa el fragmento y se
condensa gutapercha reblandecida en torno de él. Si no se puede sobrepasar el -
fragmento de acero inoxidable, aun puede llenar eficazmente el conducto si se --
aloja firmemente por delante de él. Se debe avisar al paciente de la presencia -
del instrumento fracturado y del pronéstico reservado.

En el tercio medio: Cuando el instrumento se fractuia en el tercic medio del --
conducto y queda espacio por apical del fragmento, el pronéstico es mucho me--
nos favorable si no se le puede sobrepasar, Cuando la fractura se produce en --
una rafz con dos conductos y el segundo puede ser sobrepasado, hay una probabi-
lidad de éxito cuando los dos tienen un fordmen apical comdn. Si méds tarde se
genera una lesién apical y se puede llegar al 4rea quirdrgica, se puede recurrir a

una obturacién retrégada.

M4s alld del agujero apical: Si el instrumento fracturado va més all4 del agujero
apical, es conveniente eliminar su porcién apical. El fragmento protiuyente actia
como irritante mecédnico cada vez que se aplica presién oclusal sobre el diente. -
El tercio apical de la rafz serd expuesta mediante un abordaje quirdrgico. Al --
eliminar hueso, el clinico pondrd cuidado en no enganchar el instrumento con su-
fresa a través del agujero apical. Una vez a la vista el fragmento, a veces se lo
puede forzsr en sentido coronario dentro del conducto aprehendiéndolo con una --
pinza hemostética mosquito. Entonces se le puede movilizar para que salga por -
la cavidad de acceso con el auxilio de una lima Hedstrom fina. Si no fuera posi
ble empujarlo dentro del conducto, hay que resistirse a la tentacién de tirar para
sacarlo por el 4pice. La conocidad del instrumento suele impedir el retiro en --
ese sentido. A esta altura, se talla una cavidad en hendidura hasta el instrumen-
to en la cara vestibular del 4pice radicular, por medio de una fresa redonda ---
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N /2. Una vez expuesto el instrumento en la porcién a[-)ical, se le dobla hacia-
vestibulo y se le corta en la base de la preparacién con la misma fresa. EI 4pi-
ce del diente serd ligeramente biselado y se terminard la cavidad en hendidura --
antes de la obturacién con amalgama. Se puede condensar gutapercha reblandesi-
da en torno del fragmento remanente en el conducto a través del acceso corona-

rio.

Obturacién radicular: Los fracasos producidos por impropiedades en la obturacién
del conducto suelen estar relacionados con deficiencias en la preparacién de &1 --
porque habitualmente se puede obturar con precisién los conductos bien instrumen
tados y formados. Cuando se encuentran complicaciones en la preparacién del --

conducto a menudo no se le puede obturar totalmente.

Subobturacién: Las obturaciones cortas, con respecto del agujero apical, fallan-
por diversas razones. Los fracasos mds comines u obvios se producen en los dien
tes en los cuales los conductos no pudieron ser limpiados apropiadamente y que-
dan residuos orgdnicos en ese espacio. Si el conducto fué limpiado totalmente --
pero insuficientemente obturado, los productos de descomposicién de los liquidos -
tisulares del 4rea infiltrados producen una respuesta inflamatoria crénica en el --
tejido periapical. Las obturaciones radiculares cortas suelen ser facilmente iden
tificables en la radiograffa de control, lo primero en que se debe pensar es en un
nuevo tratamiento. Generalmente, se puede remover a gutapercha con la ayuda -
de un solvente comc el xilol o el cloroformo; pero se debe tener cuidado en no -
forzar los solventes irritantes hacia el tejido periapical; para lo cual se ha de de-
jar un pequefio trozo de gutapercha intacta en el tercio apical. Esta serd removi
da con lima después de haber secado bien los solventes con puntas de papel. Una
vez eliminada la gutapercha, se debe limpiar totalmente el conducto y darle for-
ma. La reobturacién debe ser postergada hasta que el clinico esté seguto de que
no haya respuesta inflamatoria de los tejidos periapicales por la preparacién del -

conducto.

Se puede encontrar dificultades en la eliminacién de una obturacién inadecuada.--
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Por ejemplo a veces no se puede retirar un cono de plata firmemente asentado. -
Se impone entonces el abordaje quirdrgico cuando sea necesario corregir la obrura~

cién radicular corta.

Sobreoturacién Se ha de evitar sobreoturacién siempre que sea posible, porque -~

limita la reparacién en la regién periapical. Una ligera sobreobturacién con guta-

percha retarda pero no suele abordaje quirdrgico no fuera complicado, sin embargo,
lo mejor suele ser eliminado con las grandes sobreobturaciones mediante curetado-

apical.

L.a sobreobturacién con conos de plata es un obstdculo mds serio para la cicatriza
Los conos de plata suelen extruir mds alld del agujero apical porque

cién apical.
Con frecuencia, los dientes con conos -

el cono maestro no calza ajustadamente.

de plata que se extienden més alld del foramen en realidad estdn subobturados, -
Se

porque queda un espacio entre las paredes del conducto y el cono de plata.
Si —-

debe intentar la eliminacién de ese cono y volver a preparar el conducto.
fuera infructuoso los intentos de remocién de la punta argéntea, habré que pen---

sar en un curetaje apical y retroobturacién.

Seleccién del Cono: Suelen producirse fracasos cuando la gutapercha parece lle-

nar el conducto hasta el agujero apical, pero no oblitera todo el espacio lateral-
mente. Un fracaso de este tipo, en general, puede ser atribuido a un cono prin-~

cipal que en el tercio coronario o medio del conducto, pero no en el apical. La

resistencia de traccién en estos casos se origina en una irea cerrada. Los inten

tos por corregir esta situacién con condensacién lateral fracasan porque los conos

accesorios no pueden pasar hacia el tercio apical del conducto. Por fortuna, los-

fracasos de este ripo pueden ser corregidos mendiante la remocién de la gutaper-

cha y aumento de la conicidad de la preparacién del conducto.
A veces las rafces se hendirdn (fractura vertical) durante la fase de condensacién
Esto ocurre mds a menudo con dientes que

lateral del tratamiento endodécico.
La presién -

vuelven a ser tratados varios afios después de la obturacién original.
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de la condensacién lateral de la gutapercha debe ser mantenida en un minimo. -
Serfa dconsejable el ajuste de un cono maestro unos 2mm respecto del dpice mds
un ligero ablandamiento de la porcién apical con cloroformo antes de aplicarle el
sellador. Durante el proceso de sellado, se aplicard una firme presién apical so-
bre el cono para formar y asentar la porcién apical reblandecida. La condensa-

cién del tercio coronario debe ser efectuada con precaucién. Una vez hendida la

rafz, la extraccién suele ser una necesidad.

Técnica de obturacién retrégrada para la ralz palatina del primer premolar supe--
rior. Cuando se produce un fracaso en la raiz palatina del primer premolar supe-
rior, el acceso a esa zona desde vestibular requiere la amputacién de la ralz vesti
bular. Esto es necesario para exponer la cara vestibular de la raiz palantina. La
amputacién debe ser ejecutada en el tercio medio de la rafz vestibular. Elimina-
da la punta de la rafz vestibular, se intentard el curetaje de la lesién en la raiz -
palatina. Suele ser dificil una cavidad convencional en el dpice de las raices pala
tinas. Se puede adaptar la preparacién en hendidura cuando el acceso al drea --
esta limitado. Si no se pudiera biselar el dpice palatino, la hendidura puede ser-
trazada directamente sobre la cara vestibular de la raiz y a través del conducto,-
para que una obturacién allf colocada bloquee el conducto en sentido coronario.

FRACASO POR OTRAS CAUSAS:

Lesiones traumdticas. Dientes con tratamiento endodéncico consecutivo a lesién -
traumiética tienen un mayor indice de fracasos que cuando los problemas pulpares-
son de otro origen. Dientes muy luxados, dientes reimplantados tras su avulsién y
dientes con fracturas radiculares en las cuales se desplazb el segmento coronario-
son particularmente propensos al fracaso, pese a un terapéutica rad.icular satisfac~
toria. Esto estd en relacién con la lesién del pericdoncio, que causa reabsorcién-
radicular. Antes de realizar el tratamiento en dientes traumatizados, hay que in-
formar al paciente del pronéstico reservado y esto debe quedar registrado en la -

ficha del paciente.
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El Indice mayor de fracasos se encuentra en dientes totalmente expulsados y reim
plantados. Con la destruccién del ligamento periodontal, la curacién suele produ-
cir anquilosis. Cuando el ligamento periodontal no se interpone entre el hueso al-
veolar y el cemento radicular, se produce la reabsorcién de ambos tejidos. EI rit
mo con que esto ocurre depende de que sea una reabsorcién inflamatoria o de sus
titucién. En el primer caso, se pierden el cemento y la dentina y el espacic que
da ocupado por el tejido inflamatorio. En la reabsorcién por sustitucién, el hueso-
reemplaza la estructura dentaria desaparecida. Este ultimc proceso es mucho --

més lento. Lamentablemente, el tipo mis rdpido de reabsorcién parece producirse
en los pacientes mds jévenes. La meayor rapidéz de ese grupo cronolégico puede -
estar relacionada. con el mayor ritmo metabélico en los tejidos que rodean al dien
te. Cualquier diente que haya sido luxado presenta problemas similares en grados
diversos. Nuevamente la reabsorcién depende de la extensién del dainio del liga--—

mento periodontal.

La fractura radicular vertical incompleta es una de las mé&s dificiles de diagnosti-
car. La evidencia radiogrifica de fractura no ser4 manifiesta habituaimente hasta
tenido tiempo de producirse la reabsorcién ésea en el drea de la fractura. Si apa
recen sintomas pulpares en un diente y no se pueden hallar razones para ello, se-
debe pensar en una fractura radicular vertical incompleta. Si el diente estuviera-
més sensible al liberarlo abruptamente de una presién oclusal, significa que su li-

gamento periodontal estd siendo pellizcado al cerrarse la fractura tras haberse -

abierto ligeramente por la presién oclusal. La respuesta a la presién es la base-

de la prueba de la cuenta de vidrio, para la fractura radicular vertical inéomplé—-
ta. La extirpacién pulpar (cuando es vital) reduce los sintomas de pulpitis pero -
no resuelve ia causa bésica de ella. Si el diente continGa sensible a la presién, -
no se debe terminar el tratamiento radicular. A menudo, la fractura progresaré-

hasta el punto en que una parte de la corona se movilizar4. El clinico debe ex--
traer el fragmento mévil e intentar la restauracién de la estructura dentaria rema
nente. Si la restauracién coronaria no fuera factible, la extraccién del diente se-

rfa la tGnica alternativa.
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Fracasos resultantes de lesiones endodéncico-periodontales-. Es dificil el tratamien
to de dientes en que se presentan a la vez afecciones pulpares y periodontales. —-
Cuando una lesién apical se extiende a lo largo de una rafz hasta la cresta alveo-
lar, es necesario determinar si la enfermedad primiria fué pulpar o periodontal. —
Los fracasos en esta categoria suelen ser atribuibles a un diagnéstico incorrecto -
de los factores primarios y secundarios asociados con una lesién endodéncico-perio-

dontal.

Reimplante Intencional. Hay ocasiones en que un neuvo tratamientc de un fraca—
so mediante una terapéutica endondéncica corriente o quirfirgica resulta extremada
mente dificil. Habiendo considerado todos los otros caminos (y habiéndolos excluf~-
do), se puede iniciar el reimplante intencional. Como la incidencia de reabsor-~
cién externa es alta en los dientes reimplantados, el indice de éxito es muy infe-
rior al de la terapéutica endodSncica convencional. Pero la reabsorcién parece -—
produc_:irse mucho m4s lentamente en los grupcs cronol6égicos mayores y cuando --
‘el diente esta fuera del alveolo sélo unos minutos. Como el diente debe ser obte-

nido intacto de su alveolo, es necesaria una seleccién cuidadosa del caso.
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RESTAURACION POSENDODONCICA

Los conceptos actuales de reabilitacién bucal estan orientados hacia una oclusién-
"dentosoportada, ccn los beneficios biomecénicos y fisiolégicos de la teiapéutica

fija. Eficiencia masticatoxia, estabilizacién dentinaria, mantenimiento de la dimen
sién vertical y conservacién de los tejidos de sostén son las ventajas mayores de -
la prétesis dentosoportada sobre a mucosoportada. Consideradas las ventajas de --
aquella en términos de las simplificaciones técnicas en disefio y confeccién y las-
ventajas psicol6gicas derivadas de la comunidad del paciente, habria de reconocer

ampliamente la terapéutica rehabilitadora bucal como una combinacién interdisci-

plinaria de técnicas periodontales, ortodéncicas, endodéncicas y restauraciones diri
gidas a la conservacién de los dientes pilares estratégicos.

No puede ser enfatizada con exceso la importancia de los procedimientos periodon
tales y ortodoncicos conducentes a la correccién de las lesiones, formas y niveles-
de los tejidos de insercién y sostén periodontales.

INDICACIONES DEL. TRATAMIENTO PRERESTAURADOR:

El tratamiento endodéntico previo a los procedimientos restauradores estd indicado
cuando:

1. Hay lesiones irreversibles de la pulpa.

2. La pérdida de estructura dentaria coronaria retentiva en razén de caries, trau
matismo o abrasién no puede ser respuesta con un agregado de un niicleo sos-
tenido por "pins" (alfileres).

3. El realineamiento oclusal y axial de los dientes en mala posxcnén pondria en -
peligro la integridad de la pulpa.

4. La proporcién entre corona y raiz en dientes con sostén periodontal inadecua-
do tiene que ser mejorado con estabilizadores endodéncicos. .

5. Técnicas para sobredentaduras exigen la conservacién de ralces como. anclajes-
para agarres de barra y botén.
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6. Dientes con grandes pérdidas de sustancias con pronéstico pulpar reservado, --
plantearian dificultades en caso de una intervencién endodéncica postrestaura-

dora.

Un futuro diente pilar que haya sido tratado endodéncicamente conservard su in-

sercién periodontal inalterada; biolégicamente, no se presentan requisitos adiciona-
les en el planeamiento del tratamiento restaurador. Biomecénicamente, sin embar
go, estan indicadas algunas precauciones especiales a causa de los cambios que se

producen en la dentina.

CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA RESTAURACION

Fragilidad de la estructura dentinaria: La pérdida de la resilencia dentinalia es -
el factor més importante que se debe considerar en el esfuerzo de dientes con -~-

una reducida circunferencia cervical.

La mineralizacién y deshidratacién de los tdbulos dentinarios da por resultado una
mayor pérdida de la resistencia dentinaria. Las fuerzas de la oclusi6én asi como -
las de palanca causadas por el agarre de una prétesis generardn una deformacién -
por flexi6n. La tensién originada podria tomarse excesiva, con fracturas de la --
cispide no protegida o fractura coronaria en el 4rea de circunferencia menor, la -~

cervical.

Pérdida de la estructura dentinaria: En los molares, es decir, en los dientes mul-
tirradiculares, la pérdida de la estructura dentinaria coronaria reduce sustancial--
mente la resistencia a la fractura. Se puede perder tejido dentinario por caries,-
fractura o abrasién; por el alineamiento operatorio que exige la intervencién endo
déncica o por remocién dentinaria destinada a bbtengr acceso para la instrumenta

cién endodéncica.

Oscurecimiento dentianrio: Con la pérdida de dentina. resilente se puede esperar-.
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un cambio muy definido en el aspecto del diente. AGn cuando no sea mucho el -
oscurecimiento, por cierto hay un potencial alterado en la refraccién de la luz de
bido a la dentina més opalescente. En la regién més estética de la boca, éstas -
modificaciones pueden respaldar un recubrimiento coronario total. Si una arquitec
tura gingival fina permite que se transmita el aspecto oscuro radicular, el borde -
del hombro deberd extenderse 1.5mm por debajo de la endidura. La restauracién-
de porcelana deberfa tener una suave prominencia cervical. Su superficie serd pre
parada mediante discos, ruedas de goma, pémez y el glaseado.

COMPONENTES BASICOS UTILIZADOS EN LA RESTAURACION:

El primer objetivo en la restauracién de los dientes tratados endodéncicamente es
el refuerzo de la estructura dentinaria remanente o la reposicién de los tejidos -~
dentinarios faltantes, o ambas cosas, para obtener la resistencia adecuada y pare-
des retentivas para la restauracién final.

El segundo objetivo es el disefio y confeccién de la restauracién final, que debe -
rodear al diente protegiéndolo (efecto de Zuncho) y restaurado a su funcién 6pti-
ma biomecénica, fisiol6gica y estética.

Para satisfacer estos objetivos, el esfuerzo restaurador debe incluir el empleo de -
componentes bisicos comc espigas, nicleos o mufiones y zunchos.

La ‘espiga (llamada "perno" también) es un vidstago metélico de refuerzo y reten-
cién que se extiende aproximidamente a dos' tercios de la longitud del conducto -
radicular. Su objetivo, junto con otros comgonentes, es distribuir los esfuerzos ge
nerados por la torsién, a todo el resto de la estructura dentinaria. Si en el em--
pleo de una espiga de longitud apropiada éste esfuerzo tenderfa a concentrarse en
la zona del méirgen gingival.

Como el objeto del disefio exige el empleo de una virola (o zuncho) para la distri
bucién de los esfuerzos, no se necesitan otros rasgos adicionales para resistir las-
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fuerzas de rotacién en el perno. La estructura dentinaria contenida dentro de las
paredes del zuncho nunca es circular; por consiguiente, no se puede producir el ~-

desplazamiento rotacional de la restauracién.

El niicleo (o0 muiién) es un agregado a la preparacién dentaria para proveerla de -
la longitud Optima para la retensién. El nidcleo puede proveerla de la longitud --
Sptima para la retensién. El niicleo puede ser una extensién coronaria de la espi
ga, un colado de oro retenido por un védstago, un agregado de amalgama retenido
por alfileres o una resina combinada ("composite") también retenida por alfileres.

A la espiga y al nficleo se les considera las restauraciones de fundacién. Como -
tales, se convierten en parte integral de la preparacién para el pilar. La restaura
cién final se confecciona después y se la asienta como es corriente. Como la ca
vidad bucal presenta un medio siempre cambiante, el disefio de la restauracién de
be permitir la remocién del revenedor de una manera no complicada ni lesiba. -
‘Este requisito se satisface haciendo de modo que la complexién de la espiga y -~
mufién y la confeccién de la restauracién final sean dos procedimientos separados.

El zuncho (también podia llamérselo "virola! para corresponder al "cooping"  ---
inglés) es una banda de metal de aproximadamente 2mm de ancho, que rodea el-
diente en su méirgen con el efecto del zuncho. Esa virola puede formar parte --
del nicleo o integrar la restauracién. Esa virola puede formar parte del nfcleo o

integrar la restauracién final.

Los bordes gingivales de la restauracién final se ubican en la estructura dentinafia
de modo que se puede tener una ventaja estética sin una severa reduccién dentina
ria. La adaptacién marginal del muiién a la estructura dentinaria no es decisiva,-
por que los bordes estin dentro de los limites de la forma de la restauracién fi--
nal. Serd una excepcién en los casos de muy severa pérdida de tejidos coronarios
o cuando se planea una ferulizacién de pilares multiples. Aquf la restauracién --
del diente individual remanente con espiga, nicleo y zuncho puede ofrecer los re-

sultados mds precisos.
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Una técnica con un escape o desahogo en forma de canal a lo largo de la espiga-
podri reducir sustanciaimente la presién hidrdulica y permitir el asentamiento ---
apropiado de la virola durante el cemr - La integridad de cada diente pilar -
de la encla marginal circundante ser4 salvaguardada durante un tratamiento restau

rador prolongado.

Ilustracién de su uso: La restauracién de los dientes endod6ncicamente tratado -
no es un procedimiento estandarizado. Variables como la cantidad de tejido coro-
nario remanente y la circunferencia dentaria en el drea cervical exigen unaaplica-
cién h4bil de los principios bédsicos de disefio para satisfacer las necesidades indivi

dusales.

La obturacién de los conductos radiculares con conos de plata y la dificultad para
la preparacién de una espiga en un diente multiradicular torna preferible la reten
cién mediante alfileres. Puede ser un colado con alfileres paralelos o una amalga
ma con alfileres no paralelos. Est4 contraindicado un nicleo de resina combinada
a causa de la estrecha proximidad del médrgen del nicleo con el retenedor por dis
tal.

Un borde de cro ¢ de amalgama del nficleoc bien adaptado ssegurard una mayor in
tegridad marginal. Ademds, un nicleo de metal permite una mejor visualizacién -
en las dreas de acceso diflciles.

El enfoque restaurador de los dientes tratados por endodoncia ha experimentado in
contables transiciones. Hay una profusi6én de técnicas disponibles para ser conside
radas. La revisién de los fracasos en las restauraciones refuerza a2 menudo nues--
tra determinacién para lograr mejoras. Los cuatro fracasos més corrientes de las

técnicas restauradoras se ennumera a continuacién:

1. Falta de espiga de refuerzo. Cuando no se coloca espiga de refuerzo, hay po-
sibilidad de fractura en el 4rea cervical de diente con circunferencia reduci--
da.
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2. Espiga corta. Una espiga corta no reducird las posibiladés de fractura pues -
no distribuird los esfuerzos a todo el resto de la estructura dentaria.

3. Falta de efecto del zuncho. Una espiga de longitud adecuada puede brindar -
retencién, pero no un refuerzo contrala fractura de la rafz a menos que la --
porcién coronaria de ésta se encuentre protegida por el efecto del zuncho de-
la variable. )

4. Retenci6én por alfileres en vez de espiga. La retencién por "pins" en vez de -
la confecci6n de conductos para espigas y su reproduccién es una cuestién de-
técnica antes que de principio, y el fracaso es tan inebitable como si se hu--
biera realizado una espiga corta.

Para ilustrar el principio bésico del disefio empleado en ia restauracién de un dien
te sin pulpa, se puede tomar un montante de carpa de madera. Si se le inserta-~
una espiga de metal se' rajard prontamente si no se le rodea con un zuncho meté-
lico. La virola protegerd contra las resquebrajaduras cuando las fuerzas de palan-
ca actien contra el pemc; insertado.

En el diente sin pulpa se requiere una proteccién similar a la del zuncho. Una -
preparacién de suave ‘chafl4n con paredes de 2mm de longitud y una conicidad de
dos grados la parte coronaria de la raiz. Se instrumenta el conducto hasta los —-
tercios de la longitud de la ralz. Se conserva la morfologla general del conducto.
La restauracién fundamental es una combinacién de: 1) El zuncho o virola, 2) La-
espiga para retencién y resfuerzo y 3) El nicleo o mufién formado segin los re--
quisitos especificos de la preparacién del pilar. Una vez firmemente cementada -
esta restauracién fundamental al diente sin pulpa, quedan satisfechos los criterios-
bésicos del disefio.

Como ya se dijo, el empleo de espiga y la virola es necesario para la proteccién-
de todos los dientes con circunferencia cervical pequefias. El efecto del zuncho -
de la virola puede ser lograda por la corona, del tipo con frente, por ejemplo, o-
por un muiin que se extiende sobre los bordes gingivales. El uso’ del niicleo y de
su tamafio dependerd de la cantidad de dentina coronaria presente.
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RESTAURACION DE UNIRADICULARES: TECNICAS DE ESPIGA Y MUNON:

La confeccién de una espiga constituye uno de los pasos del que més se abusa en
el procedimiento de restauracién del diente despulpado. Es dificil la preparacién-
de un conducto adecuado y el temor a la perforacién conduce a menudo a la —~-
aceptacién de una preparacién corta. Ademss, la reproduccién de la longitud y -
forma del conducto requiere una considerable habilidad. No hay una técnica uni-
versal apropiada para todo diente y para la habilidad de todos los profesionales; -
pero seré Gtil la discursién de las técnicas méds ampliamente utilizadas.

Instrumental para la preparaciém del conducto para una espiga: Sélo el tercio api
cal de la rafz debe permanecer obturado. El conducto abierto deberd ser adecua-
do para la instrumentacién final con una fresa troncocénica 701 o 702. Para los-
dientes superiores anteriores se emplea una pieza de mano recta; para premolares
y dientes inferiores se utiliza contradngulo con fresa de vdstago largo.

En los conductos radiculares obturados con gutapercha y cemento sellador, se pue
de usar con eficiencia y relativa seguridad fresas de Gates-Glidden o de Girdwood
La instrumentacidn final se efectfa con fresas tronco-crénicas. Los conductos ra
diculares opturados con conos de plata presentan la mayor dificultad.

Los conos de plata que se resisten a ser retirados por desgaste. Haciendo ésto -
uno tendré que darse por satisfecho con una espiga de longitud insuficiente o co-
rrer el peligro de una perforacién radicular. Pero el verdadero riesgo de desgaste
de un cono de plata reside en la péxdida del sellado con cemento, lo cual puede-
conducir a una inflamaci6én apical. La transaccién operatoria prudente serfa ce--
mentar tres o cuatro alfileres retentivos para sostener el nicleo y realizar una vi-
rola de unos 3mm.

Técnica con componentes prefabricados: Sistema de anclaje coronario Kurer: La
ventaja del sistema de anclaje coronario Kurer es la facilidad con que se obtienen
la espiga y el nicleo. Bésicamente, los componente vienen con un tornillo (la --



224

espiga) con una cabeza alargada (el nidcleo). El surtido de tamaiios para el  --~
niicleo). El surtido de tamafios para el ntcleo va desde 2.5mm a 4mm, a los cua
les se les puede dar forma de preparacién con una circunferencia adecuada en un
nGmero imitado de dientes uniradiculares. Se ha de recordar que la cualidad re--
tentiva de un tallado dentario es proporcional a la longitud, conicidad y circunfe-
rencia de las paredes preparadas. Esto es vdlido en especial para las preparacio~
nes que sostienen fundas de porcelana, que resisten mejor la fractura cuando es--
tan aproximadamente dento del 1.5mm hasta la interferencia del cemento. Las -
preparaciones 6ptimas para los incisivos centrales superiores y caninos pueden te--
ner didmetros de 5 a 7mm y paredes que se extienden de 2 a 4mm méds alld del-
nicleoc suministrado. Tales preparaciones pueden ser una contraindicacién para el-
uso del sistema.

El sistema Kurer especifica que se haga en la entrada del conducto una cavidad a
modo de pozo, con el instrumento preparador de la superficie radicular. Esto pro
vee un asiento positivo pafa el nGcleo. Después se hace la rosca al conducto. A
continuacién se prueba la espiga con mufidn y se la recorta para la longitud apro-
piada. Para el piocet_iimiento final de asentamiento, se moja la espiga en cemen-
to y se la atornilla en el conducto hasta que el mufién quede firmemente asenta-
do en la cavidad del tipo pozo. Como el nficleo es la cabeza del tomillo, sélo se
le pueda dar forma después de efectuado el cementado. La técnica éleberé. espe-
cificar el empleo de una virola con efecto de zuncho en vez de un hombro de cha
flin por vestibular y lingual para resistir la rotacién de la restauracién definitiva.

Para tener éxito con el sistema Kurer se deben tomar las precauciones ennumera-
das a continuacién:

1. Que el diente tenga un mufibn acorde con los tamaiios de nicleos disponibles.

2. Que la morfologia del conducto pueda ser adaptada a una preparacién circular
para espiga sin sacrificio de la dentina radicular mesial y distal.

3. Que la dentina radicular tenga resilencia suficiente como para asistir la frac-
tura durante el procedimiento de cementado.
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4. Que se controle el calor y el traumatismo durante la preparacién del nicleo.
5. Que se rodee la rafz con una preparacién de 2mm de tipo de zuncho, de mo-
do que la restauracién final provea la proteccién de una virola.

Sistema de Espiga Whaldent: Como el anterior, el sistema de espiga de Whaldent
se presenta en forma de un equipo con todo el instrumental. L.a espiga circular-
tiene fosca; pe o solo para una mayor retenci&n del cemento, no para que actfie
como tornillo. Un zurco a lo largo del tornillo actGa como un canal de escape -
para reducir la presién hidrdulica durante la cementacién. Trie un instrumento -
paralelizador ingenioso para la perforacién de conductillos accesorios para pernitos
paralelos y a distancia elegida del conducto para la espiga. También se suminis--
tran los pernillos metélicos que se integran al nficleo de plistico agregado a la es
piga. Los pernitos son de nylon si se usa la técnica de muifién colado de oro. La
funcién que se pretende de los pernillos complementarios es resistir a la rotacién
del nidcleo, que estd unido a una egpiga cilindrica y para ofrecer alguna protec---
cién contra la fractura radicular. Poca duda deberia caber de que la proteccién-
con virola provee estas funcioes mucho més eficazmente. El! escape longitudinal -
para el cemento es un rasgo recomendable; pero la forma cilindrica de la espiga-
plantea objeciones. Una espiga debe alcanzar hasta dos tercios de la longitud del
conducto,-que tiene una conicidad natural. El empleo de una espiga cilindrica ne
cesita la eliminacién excesiva de dentina radicular en el extremo apical del orifi-
cio o la eleccién de una espiga de didmetro menor que quede flojz en la entrada
coronaria.

Sistema de pivote Stutzz El sistema de pivote Stutz consta de una vaina de 14mm
de longitud y la espiga acorde. Este sistema ofrece un enfoque simple de la con
feccién de la espiga y mufién y reduce al minimo el riesgo de la cementacién. El
orificio radicular se ensancha con la fresa de Stutz o Ackerman. Se prueba enton
ces la vaina y se le cementa. Se emplea un instrumento transportador para faci-
litar la introduccién de la vaina en el conducto y para impedir que penetre en --
ella el cemento. A los fines précticos, no se generarfan presiones hidrdulicas per
judiciales al cementar la vaina. Tiene pared de cierta conicidad y sélo se re———
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quiere una precisién razonable para su asentamiento. Ahora se puede colocar la ~

espiga y realizar un mufién de plastico. (Este-es preferible a la cera, porque la -

espiga calza ajustadamente en su vaina y son menores las probabilidades de distor-
sién del patrén del nicleo cuando se retire la espiga). Para la técnica indirecta,
se debe afiadir un buen volimen de pldstico a la espiga, para que quede retenido

en el material de impresién. Una vez colocado el murién sobre la espiga, se los —

cementa con exactitud y se termina la preparacién dentaria.

Sistema Endopost Kerr: El sistema de Endopost de Kerr provee un procedimiento -
simple para la confeccién de la espiga y muiién fundamentalmente en diente uni-
radiculares con orificios de conductos casi circulares. El instrumental incluye una
seleccién de escariadores de tamafios diversos y Endoposts acordes. Se procede al
escariado del conducto hasta la profundidad deseada y se adapta la espiga. El -
procedimiento para confeccionar el nficleo convirola es idéntica al descrito para -

el sistema de Pivote Stutz.

Sistema de Tomillo Dentatus: Los tornillo dentatus se venden en varios tamaiios -
(calibres 13 al 18) y longitudes. Anclados en premolares uniradiculares, en la --

ralz palatina de molares superiores, o en las ralces mesiales y distales de molares
inferiores contribuyen a la retencién de mufiones de amalgama o de resina inferio
res contribuyen a la retencién de muifiones de amalgama o de resina combinada. ~
La preparacién para el tornillo se hace con fresa Girdwood, Gates~Glidden o Pesso
seleccionada con un didmetro ligeramente menor que el Dentatus para lograr una-—
retencién mecédnica adecuada. Una llave (parte del equipo) sirve para atornillar -
el tomillo en el conducto. Se puede utilizar cemento de fosfato de cinc para --

complementar la retencién mecénica de esa espiga.

Sistema Endowel de Starlite: Los Endowels de Starlite son pernitos plésticos céni-
cos para espigas, codificadas por color caibrados para corresponder a limas o esca
riadores endodénicos de los tamafios 80, 90, 100, 120 y 140. Una vez finalizada -
la preparacién radicular mediante instrumentacién con lima escariador, se inserta-
un Endowel de tamafio equivalente a fin de que sirva como patrén de la espiga -

para la técnica o la indirecta para el muiién.
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Merece sefalarse la escotadura longitudinal en V a cada lado del E‘.nddwel, la que

reproducida en el colado final, permite que el cemento excedente escape en el --

sentido de la corona.

El instrumental del sistema calibra-
La prepa-

Sistema de instrumentos calibrados Perkell:
do Parkell incluye fresas y pernos para espiga de tamiios equivalentes.
racién radicular se inicia con fresa de dos hojas. Después se usa una fresa esca-
riadora a fin de establecer la longitud del conducto para la espiga. Se termina -
preparaci6én con una fresa troncocénicas calibrada acorde con los pernitos para es

pigas de pldstico y de acero inoxidable.

Las espigas de’pldstico se utilizan para la técnica de espigas y mufién directa; es
decir, que la formacién del niicleo con resina autopolimerizante se cumple en la -
boca. La espiga de acero inoxidable sirve como perno de transferencia cuando se
prefiere la técnica indirecta para lo mismo {(confeccién en el taller). Se lubrica-
la espiga de metal antes de vaciar la impresién, después se la retira del modelo y

se la reemplaza por la de pldstico y se encera el niicleo.
La espiga de acero sirve también para retener la corona de pldstico provisional.

TECNICAS CON COMPONENTES REALIZADOS POR EL ODOMTOLOGO:

Técnica de cspiga y muiién indirecta: La técnica de espiga y mufi6n indirecta es
muy versitil en su aplicacién, en particular en dientes con conductos muy amplios
o irregulares. Una vez conclufda la preparacién del conducto y la inicial del dien
te, el material de inyecciones elegido se inyecta en el orificio canalicular. Para-
evitar que quede aire atrapado, la jeringa con que se inyecte debe tener pico lar-
go. Se lo puede prolongar con un tubo Jiffy. Se puede utilizar el hidrocoloide en
tubos ‘caxpule de 2 ml. colocados en jeringas anestésicas con aguja de gran didme
tro. Se va retirando la aguja lentamente a medida que se inyecta el material de

impresién. Entonces se pueden meter una o dos espigas de nylon.o metal dentro

del material de impresion en el conducto. Si se emplea material gomoso, las es-
pigas deben ser recubiertas con adhesivo. El propésito de estos pernitos no es el
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de impedir que se desgarre la impresién al retirarlo, lo cual es improbable si el -
conducto quedd liso con la instrumentacién y se lo lubricé suavemente con aceite-
mineralsino, m4s bien, evitar la desviacién de la impresién del conducto al vaciar-

el yeso piedra.

Cuando el modelo estd listo para el encerado, se lubrica minuciosamente el con--
ducto 'y se inserta varios alfileres de pldstico y buena cantidad de cera caliente.-~
Unas pinzas para algodén modificadas servirdn como instrumento adecuado para --
Ilevar cera suficiente como para que llene el conducto con una sola aplicacién. -
Por accién capilar, los alfileres ayudardn a que la cera caliente ilegue hasta la --
profundidad del conducto. Antes de afiadir el nicleo, se retira el patrén de cera-
(los alfileres protruyentes sirven como agarre) y se ve si hay defectos. Se llenan
con cera los pequefios huecos y se vuelve a introducir. Completado el patrén de-
cera de la espiga, se lo debe bombear varias veces para asegurarse que sea fAcil-
retirarlo antes de completar el patrén del mufiSn. Otra técnica consistird en --~
adaptar una espiga que calce floja y ajustarla con cera pegajosa. Después de ce-
mentados la espiga y muiién, se finaliza la preparacién dentaria.

No se aconseja como un procedimiento a preferir la confeccién de la fundacién -
de espiga y nticleo y asi mismo de la restauracién’ final en un mismo modelo, ---
pues no da lugar a las minimas discrepancias que puede haber en el cementado de
la espiga con el muiién. Si surgiera la necesidad de hacerlo, se sugiere la adapta
cién de una matriz de hoja de estafio sobre el niicleo antes de encerrar la restau-
racién final. El minimo espacio ganado deberfa compensar las discrepancias y ase

gurar la integridad marginal de la restauracién final.

Tecnica de espiga y mundn directa: Muchos profesionales prefieren realizar direc
tamente la espiga con mufién, porque evita el procedimiento de impresién. Se -~
busca un perno pléstico que entre flojo en el conducto y se lubrica bien este dlti
mo. Debe tener unos 10mm més que el nicleo, para que sirva como agarre y --
como perno de colado. Se obtiene el patrén del conducto al rebasar el perno con
resina autopolimerizante. Mientras ésta fragua, se bombea varias veces el patrén-
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para asegurarse su reterio posterior. Al excedente de resina se le da una forma-
apréximada para que sirva de matriz para la formacién del nficleo, pero el patrén
de éste se talla en cera agregada sobre el plastico. Es miés fdcil trabajar la ce-
ra que la resina. Se puede proteger sencillamente la lengua y el labio inferior --
con una gasa de 5x5 cuando la cera caliente es llevada al diente con bruiiidor en

cola de castor o con pinzas de algodén.

Completado el patrén de espiga y muiién, se lo retira por el excedente de alfiler-
pldsticos se lo reviste para colar.

La técnica directa de espiga y munién puede ahorrar tiempo en los casos que re--
quieran un agregado escaso para el nicleo para la preparacién. Cuando hace fal-
ta mayor agregado, o combinacién del nidcleo con virola o miiltiples espigas con -
muiién, el tallado y terminacién se puede hacer con la mayor exactitud y facili--
dad mediante la técnica indirecta. Los percances del colado no pueden ser recti-

ficados cuando se emplea el enfoque directo.

Técnica del endopost: con nicleo retenido por alfileres: En una sesifn, se puede -
confeccionar espiga y mufi6bn mediante la técnica sugerida por el Dr. John Sapone

1. En la porcién coronaria de la rafz se hace una preparacién del tipo con vircla
de unos 2 a 3 mm. Se puede después aislar el campo con hilo de retraccién~

gingival y dique de goma.

2. Se deja el conducto hasta unos 5 mm del 4pice y se ajusta con precisién una-
espiga endopost. ’

3. Se tapa el orificio del conducto con algodfn mientras se perforan cuatro con-
ductillos no paralelos para "Pins", y después serdn cementados. Para los —-~-
dientes despulpados frigiles, se prefieren los pernitos cementados a los atorni-
llados. El pernito resocado ofrece un potencial retentivo sies veces mayor; --
pero la retencién que aportan los pernitos cementados a los 3. - 4 mm de pro
fundidad deberfan ser adecuada.



230

4. Se cementa el endopost y se adapta una banda para matriz en torno de la pre
paracién con virola. .

5. Se condensa una resina combinada ("composite") en torno de los pernitos y el
endopost hasta el nivel de la matriz.

6. Después de un tiempo suficiente para el endurecimiento, se retira la matriz y
se toman las impresiones para la restauracién final.

7. Se quita el dique de goma, se recupera el hilo de retraccién y se toman las -
impresiones para la restauracién final.

RESTAURACION DE DIENTES MULTIRRADICULARES:

La gran circunferencia de éstos dientes incluye en general la necesidad de una es
piga para refuerzo. Los niicleos agregados serdn retenidos por la estructura coro-
naria existente y el empleo de “"Pins" retentivos. E5 preferible que éstos pernitos
sean cementados y no atornillados en la dentina frdgil. Cuando hay falta de den-
tina coronaria la retencién del nficleo se puede lograr a través de paredes casi --
paralelas en la cdmara pulpar tallada y de pequefios pernos paralelos ubicados en-
los conductos radiculares divergentes. Como los requisitos estéticos no son decisi-
vos en la regién posterior de las aracadas dentarias, muchos molares podrén ser -
preparados como para recibir retenedores parciales tarasiados. El objeto es dise-
nar el retenedor con un potencial para proteger el diente contra las fracturas. --
Una preparacién dentaria que siga los principios de resistencia extracoronaria y --
proteccién oclusal completa puede lograrlo.

Potencial para molar inferior: Un diente con las superficies axiales del esmalte -
sanas y prominentes, en relacién oclusal axial favorable, puede ser tallado para re
cibir un retenedor del tipo "Onlay" MOD, como para que sirva’ de pilar a un puen
te fijo de tramo corto. La voluminosa c4dmara pulpar se llenard con la amalgama
o con resina combinada. Las cispides vestibulares y linguales serén cubiertas lo -
suficiente como para crear paredes reclprocas de aproximéddamente 2 mm de longi
tud. La accién de éstas paredes tenderi a contener la estructura dentinaria den-
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tro del retenedor y contrarestar las tensiones a modo de cufias generadas con los-
retenedores intracoronarios por la accién de palancas del tramo del puente sobre-

el pilar.

Si la insuficiencia en el volumen de dentina impidiera la colocacién de los alfile--
res, se podrin preparar las paredes de la cidmara pulpar con ligera divergencia y-
se extenderin unas espigas cortas dentro de los conductos de las dos rafces. Este
método proveerd una retencién adecuada para el nficleo agregado. El uso de Pins
no paralelos combinados con el potencial retentivo de la cdmara pulpar reforzard-
muchisimo la resistencia de! ndcleo de amalgama con resina combinada. Pero el-
drea de mayor resistencia al desplazamiento de la corona con frente esfa cerca -
de su extensién gingival; la restauracién final, por lo tanto, debe abarcar siempre-~
no menos de 2mm de estructura dentaria més alld del ndcleo agregado.

Cua.ndo falte muchisima estructura dentaria coronariao seplanee un tratamiento --
“restaurador extenso, debe protegerse el diente despulpado con una combinacién --
del niicleo con virola.- Se puede ganar retencién interna mediante la instrumenta-
cién de las paredes de la cdmara pulpar y la extensi6n de pernos cortos dentro -
de los conductos radiculares. La retensién externa y la proteccién circunferen--

cial son el resultado del efecto del zuncho de la virola. Los mérgenes gigivales -
del retenedor del puente se forman en el nlcleo con virola y suelen estar ubica--
dos en el mdérgen gingival o ligeramente por encima. Este procedimiento facilita-
muchisimo la proteccién del diente y el manejo de los tejidos durante periédos de
tratamiento prolongado; también facilita la confeccién e insercién de restauracio-
nes con pilares maltiples.

Pilar molar superior: En general, las técnicas descritas para la restauracién de -
molares inferiores se aplican también a los superiores. Los requisitos estéticos --
dictan algunas modificaciones menores. Por ejemplo: Puede ser conveniente con-
servar la superficie del esmalte mesiovestibular prominente de un molar superior -
que haya perdido su cispide lingual. Una reduccién dentaria que dé lugar a una-
corona con frente estético tenderd a debilitar la estructura dentaria coronaria re-
manente,
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La confeccién de una corona siete octavos ofrece una solucién simple. La pérdi-
da de retencién por lingual es compensada por la ubicacién de pernos retentivos y
un surco mesiovestibular contra el desplazamiento a lingual del retenedor. EIl re-
cubrimiento de la cGspide vestibular para proteccién y resistencia adicionales es -
poco deseable estéticamente; sin embargo, 2 modo de transaccién, se ubica un bi-
sel invertido de 1 mm.

Un retenedor del tipo coronario tres cuartos inversa puede servir para un diente -
con pérdida de estructura dentaria vestibular. Este disefio preserveri mejor la --
dentina coronaria remanente.

Se puede lograr el refuerzo y soporte de la dentina coronaria frégil por medio de
Endopost individuales cementados en los tres conductos y obturacién de la' cdmara
pulpar con resina combinada. Esta técnica permite la retencién de la estructura-
dentaria frdagil como paredes de preparacién.

Primer premolar superior: La restauracién de este diente plantea més desaffos --
que la de cualquier otro. Primero, es un diente de didmetro reducido que justifi-
ca el refuerzo con espiga; segundo, es un diente multirradicular divergente; y ter-
cero, es un diente con grandes exigencias estéticas, que suele necesitar un frente
estérico.

Cuando hay fractura de la cispide, se cementa un Endopost en el conducto vesti-
bular preparado y se obtura la cémara pulpar con resina combinada. Después se-
prepara el diente y los cimientos creados para un retenedor del tipo de corona --
tres cuartos inversa, con un frente estético en vestibular. El pin paralelo compen
sa la pérdida de estructura dentaria vestibular. El encapuchamiento y ubicacién -
de un surco ofrecen una forma de resistencia adecuada con méxima conservacién-
de estructura dentaria lingual. Si la estructura lingual presente fuera adecuada, -
estard indicada la reduccién para corona entera con frente.

Cuando se haya perdido la porcién mayor de la dentina coronaria, unos cimientos-
de oro colado constituirdn el tratamtento preferido. Se realizan preparaciones pa-
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ralelas extendidas lo” més profundamente posibles dentro de los conductosradicula-
res. Una retenci6n adicional para el niicleo serd provista por las paredes de la -
cimara pulpar y por las paredes extémas de la estructura dentaria remanente.

El mismo problema se puede resolver con dos Endopost individuales cementados en
los conductos y un nécleo formado con resina combinada. Si el premolar habré -
de servir de pilar, la virola deberid abarcar paredes dentarias en una citrcunferen——
cia de 2mm o més. Otra precaucién es reducir la torsién mediante conectores-
a tal efecto (no rl"g‘idos) para reducir la accién potencial de la palanca de puente
fijo.

PROBLEMAS ESPECIALES DE RESTAURACION:

Lesién traumitica de un incisivo central superior: A continuacién explicaremos el
tratamiento para una restauracién cuando se produce una lesién traumética en la
regién estética.

La lesién es el resultado de un accidente como: un golpe, una caida, etc., en la -
cual se perdié m4s de la mitad de la estructura coronaria. El exdmen clinico re-
velé una lfnea de fractura lingual oblicua que se extiende 3mm por la encima de-
la cresta alveolar. Para la preparacién del diente se procedi6 mediante gingivecto
mia y alveolectomia. Se eliminé hueso lingual suficiente a fin de establecer un -
borde para el niGcleo a 2 mm hacia coronaria; con respecto a la cresta alveolar, -
para la reorganizacién de la adherencia epitelial. Se obtwé el tercio apical del -
conducto con gutapercha; el remanente de estructura vestibular es reducido enton-
ces axialmente y seestablece un hombro de 1.5 mm subgingivalmente. El hombro
se extiende por interproximal hasta el punto de la fractura. A esta altura se pre
para la terminacién en ligero chafldn hasta 1.5 mm del hombro, la que sigue la --
linea de la fractura en torno de la superficie radicular lingual hasta la extensién-
opuesta del hombro. La preparacién del mérgen gingival consta de un hombro ves
tibular y un chaflén ligual ubicado méis apicalmente. Al ubicar los surcos mesial-
y distal terminando al nivel de la unién del hombro y el chafldn, se encapucha o-
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recubre la pared axial vestibular para una resistencia adicional. La mitad lingual-
del diente semeja la preparacién para una corona tres cuartos. Se adapta un ---
alambre platinado para que sirva de espiga y se convierta en parte integral del nd
cleo colado. La restauracién de fundamento o cimiento, una vez cementada, per-
mite completar los resultados de la preparacién dentaria para una funda de proce
lana o corona de porcelana sobre meteal. El borde lingual es ubicado en el -
ntcleo metdlico contfnuo con el margen vestibular, con buen resultado estético. L.z
ubicacién del chaflén lingual hacia apical del hombro vestibular permite un hom---
bro continuo en el nicleo metdlico sin necesidad de exagerar la prominencia en -

el méArgen nGcleo-ralz.

Restauraciones provisionales: Cuando quedan paredes dentinarias retentivas adecua
das, el método para restauraciones provisionales de los dientes tratados endodénci-
camente difiere del de dientes vitales, s6lo en que la proteccién de la dentina ex
puesta no es esencial. El recubrimiento provisional puede quedar intencionalmente
lejos de la encfa marginal; esto permite que estos tejidos curen més favorablemen
te. En los casos en los que la preparacién se extienda a la zona de bifurcacién o
que el borde gingival de la preparacién ha sido alterado por amputacién radicular,
el contorno de la restauracién provisional debe reflejar una comprensién de los —-
principios del disefio fisiolégico. Este disefio debe brindar una accién opcional de
limpieza y estimulo en la encfa. Las restauraciones confeccionadas con resinas de
autopolimerizacién permiten mayor flexibilidad para dar forma al recubrimiento --
temporal de modo que se asemeja més el contormno de la restauracién final.

Cuando se prepara un diente para un niicleo colado retenido por pins, la prepara--
cién corta puede ser protegida simplemente con una cédpsula de aluminio bien ---
adaptada en los miérgenes y alta sélo lo suficiente como para cubrir el remanente
dentario. Los conductillos para los pernitos deben ser obturados con algodén —--
antes que la cdmara de aluminio sea asentada con cemento provisional de 6xido -

de cinc y eugenol.
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En las dreas estéticas, o donde la restauracién provisional debe estar en oclusién -
funcional, la retencién se puede reforzar por el agregado de una espiga pldstica o

de metal en la corona de resina de autopolimerizacién.

Por ejemplo, cuando un paciente sufra la pérdida de la corona clinica del incisivo
lateral izquierdo superior. Esta habia sido tratado endodéncicamente y se habia -
obturado el conducto con gutapercha. No habfa evidencias rediogréficas de lesién
apical con fresa de Gates-Gildden e instrumento hasta dejarlo bien liso con fresa -
de fisura Busch 701 de cuello largo. El conducto fué obturado externamente con
Se utilizé un instrumento de didmetro en forma de -

un taponcito de cera blanda.
Simult4dneamen-

llama para preparar los 2mm coronarios de la ralz para la virola.
te, se abrasioné el epitelio de la hendidura a causa de la necesaria extensién api-
cal de-la preparacién para lograr el efecto del zuncho. En la hendidura asl expan
dida se introdujo un pequefio cordén retractor, saturado con espinefrina.

Cuando la longitud de la preparacién es de 3mm o més, se puéde adaptar una co-
rona pldstica y simplemente retapizada con resina de autopolimerizacién. En este
caso, la longitud de la preparacién era inadecuada. Se adapta aproximidamente -
un alambre ortodéncico al conducto radicular; se eligi6 después una corona de ce-
luloide, se le recorta acorde con la encia y se le perfora en las zonas de contac
to mesial y distal. Sélo sirve como matrfz para el acrilico autopolimerizante y -
serd eliminada. Al aliviar las zonas de contacto en la matriz, se obtendrdn rela-

ciones dentarias apropiadas.

Se utiliza acrilico autopolimerizable porque el color dentario de los pacientes no
concorda con el de la corona prefabricada de policarbonato, aunque se le utiliza
también con frecuencia para restauraciones provisionales, porque la funcién estéti-
ca sin tropiezos es uno de los objetivos de estas restauraciones y el acrflico --
autopolimerizante permite al clinico combinar colores gingivales e inicisales para-

que armonicen con la mayorfa de los tonos dentarios.

Antes de confeccionar la corona provisional retenida con espiga, se retird el ----
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cordén de retraccién y se toman las impresiones. No estaba indicada la técnica-
directa para la espiga con muiién. Las paredes muy cortas de la preparacién exi-
gian una reconstruccién total; ademis, la linea baja del labio permitfa un margen-

gingival metédlico de 0.5 mm.

La restauracidn provisional completada fué modelada subgingivalmente para que --
fuera inofensiva para la reorganizacién de la encia marginal. Los contactos oclu-
sales se mantuvieron suaves, y se modific6 la longitud inicial para evitar el contac
to de la excursién lateroprotusiva. Este ajuste oclusal tiene mucha importancia, -
pues la corona estaba retenida por una espiga (el alambre ortodéncico); pero en -
ese momento la porcién coronaria radicular ain no estaba protegida por una virola
metélica apropiadamente adaptada. La sobre obturacién contra la corona provisio

nal podrfa fracturar la ralz.

Restauracién de un diente pilar con prétesis parcial removible: Cuando existe una
prétesis removible funcional pero con los pilares muy destrufdos que requieren la-
restauracién de todas las superficies coronarias es un acontecimiento muy comfin..

Por ejemplo: el caso de un paciente que habfa perdido un segundo premolar, el -
primero habia sido tratado endodéncicamente. Requeria éste una amplia restaura-~
cién de recubrimiento total tenfa que ser modelado para que corresponda al gan--
cho de la dentadura parcial existente. Después se le agregaria el segundo premo-

lar ausente y se rebasarfa el aparato.

Diente despulpado restaurado sin refuerzo: Las fracturas de dientes despulpados -
restaurados que no tenfan refuerzo constituyen un problema familiar para el profe
sional. Por regla general, la fractura se produce en la Ifnea de terminaci6én o Ii-
geramente hacia coronaria de ella, porque el tallado de un hombro o chafldn cor'x_s_

tituye un punto de concentracién de esfuerzos.

Se han sugerido diversos procedimientos para encarar este problema; las siguientes
discusiones de casos presentan tres abordajes tlpicos para el tratamiento de un --
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incisivo central superior fracturado previamente restaurado con una corona de por-

celana funda sobre metal. ,

El paciento n21 se sentia estéticamente disminuldo y decidi6 hacerse restaurar --

los incisivos superiores. Un incisivo central ha sido endodéncicamente tratado. -

Doce meses después, tuvo una dificultad, pues se le fractur6 uno de los centra-
La investigacién de los materiales le proporcioné a la profesién un medio --

les.
para reforzar la porcelana con el sistema de fundido sobre metal; el sentido

comin dice que el mismo cuidado se deberia poner al tratar el diente.

Hubo que tallar el conducto para una espiga y ubicar tres conductillos no parale~

los, en los cuales se cementaron un endopost y tres pernitos.

Se retiraron los fragmentos dentarios de la restauracién cerdmica y se la reubico-
para prueba de unz posible interferencia del perno o de los pernitos en la orienta

cién apropiada de la restauracién segin la linea de determinaci6n previa. Hubo -

que doblar los "pins'-hacia el perno. La restauracién previa fué llenada con resi-

na combinada, de la que también fué inyectada alrededor del perno y los alfileres.

Después se asentd la corona y se verificé su alineamiento correcto.

Después de haber eliminado cuidadosamente el excedente de "composite” y de ---
haber pulido el drea marginal, se corrigié6 la oclusién. Todos los contactos oclusa
les de porcelana fueron pulidos con rueda de goma solamente. Se esperé que por
este método la restauracién desgastard prénramente los dientes antagonistas en ar
monfa con el patrén de desgaste de la denticién remanente, con lo cual se impe-
dirfa una oclusién traumitica potencial contra un diente que solo habla side ~---
"arreglado", no solidamente restaurado. Los tres "pins" colocados ayudan en la -
retencién del nicleo, pero no son un sustituto de la virola. '

El paciente n?2 también se present6 con una corona de incisivo central en la ma

no. Lamentablemente, el conducto habfa sido obturado con un conho de plata que

no pudo ser extraido.
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"

Se cementaron tres pernitos no paralelos en torno del conducto. Se recementS la
restauracién con una resina combinada. Esto debe ser considerado como trata-—--
miento provisional hasta que el tiempo permita la construccién de una prétesis --

parcial fija.

El paciente n2 3 se presenté con una situacién muy similar a la del paciente n21.
El procedimiento fué igual, excepto que la corona previa fué liberalmente lubrica-
da con vaselina caliente antes de agregar el nicleo de resina combinada. Se pre-
paré entonces una corona nueva con el efecto de zuncho mediante una virola de -
restauracién, lo que di6 al paciente la comodidad de un refuerzo éptimo y la res-

tauracién de un diente previamente cuestionable.

Pilar fracturado de una prétesis removible: Los dientes pilares restaurados con co
ronas enteras pueden presentar un ritmo acelerado de degeneraciones pulpares por
las lesiones previas que hicieron necesaria la restauraci6n, por lesiones diatrogéni-
cas durante la confeccién de la restauracién o por exigencias funcionales incre--

mentadas en el diente pilar. La reminieralizacién resultante de la dentina con --
pérdida. de la resilencia puede debilitar el diente pilar lo suficiente como para --
causar su fractura en el 4rea de menor circunferencia cerca del margen de la res
tauracién. Con frecuencia, la formacién de caries radicular contribuye a la frac-

tura.

El procedimiento descrito en la historia clinica siguiente ofrece una técnica para-
reubicar la corona seccionada en el diente tratado. La técnica es aplicable por -
igual a dientes fracturados de prétesis parciales removibles y fijas. Ha tenido --
éxito en muchos casos de fracturas, la mayorfa de los cuales involucraba coronas-

con agarres de precisién.

Amputacién radicular: Una amputacién radicular ofrece la posibilidad de conser--
var una porcién de un diente multirradicular para que sirva como pilar en un esta
do mantenible-uno de relativa inmunidad a la enfermedad, después del traramiento
endodéncico, se elimina la rafz con la lesién periodontal més grave. En el lugar-
de la amputacién, se da forma (se festonea) el hueso alveclar de modo que duran
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te la curacién la encia puede adaptarse a un festén interbroximal acentuado. Esto
crea realmente una via de escape que impide la acumulacién de residuo y placa -
en la base de la corona clinica donde fué seccionada la rafz. Para reforzar més-
la comodidad de higiene, a la corona se le d4 una forma inclinada para que se co
rresponda con la encla festonada. En la restauracién de un diente pilar con la -~
rafz amputada, la forma del contorno de la preparaci6én dentaria y de la restaura-
cién final debe expresar una verdadera conciencia de la conveniencia de mantener
la higiene. E! manejo del esfuerzo oclusal debe reflejar la compresién de que el-

Area de sostén pericdontal ha sido reducido.

Este diente alterado debe ser tratado como un diente pilar minimo. En casos ~--
cuestionables, se puede colocar una férula pldstica provisional por perfodos de -~
hasta 12 meses. La carga, recibida por la superficie pldstica resilente y transmi-
tida més favorablemente a los tejidos de soporte, logrard la adaptacién biolégica-—

Sptima de estos tejidos al esfuerzo oclusal.

Las superficies oclusales de la restauraci6n final deben ser modeladas y alineadas-
de modo tal que la ifltensidad, direccién y distribucién del esfuerzo oclusal estén-
bien dentro de los limites de adaptacién biolégica de los ligamentos periodontales-
y el hueso alveolar. No hay duda de que este principio de disefio puede ser satis
fecho mé4s 6ptimamente por el uso de superficies oclusales de oro de mediana du-

reza.

Molar inferior: La lesién periodontal que exige la amputacién (o hemiseccién) de
un molar inferior suele afectar el &rea de la bifuracién o, en el diente més poste
rior, la raiz mesial tiene una lesién 6sea no tratable que exige su remocién. En-
un gran nimero de casos, se han conservado las raices mesiales o distales de mo-
lares inferiores, reforzadas con espigas como se requiere para dientes despulpados-
uniradiculares, restauradas para que funcionen como premolares, individualmente o
como dientes pilares, con un pronéstico muy satisfactorio.

Al conservar la ralz mesial trae muchas ventajas en los primeros molares ---—-
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inferiores. El remanente dentario debe ser reforzado con espiga. La necesidad -
de un agregado de nicleo depende de la cantidad de dentina coronaria. Si a cau-
sa de un traumatismo o caries faltara la mayor parte de la estructura dentaria -
coronaria, estard indicada una restauracién de base completa. La restauracién de
una raiz mesial bien puede ser elecci6n superior frente a alternativas tales como-
una férula fija con tramo a extensién, una prétesis parcial removible unilateral o-
un implante. La restauracién de una ralz distal puede servir como pilar para una
prétesis fija de tramo corto, o puede ser ferulizado a un segundo molar que tam-
bién haya perdido una buena cantidad de soporte. Esto acortard el tramo del ---
puente y aumentard la superficie de soporte periodontal para la prétesis.

Una lesién de la bifurcaci6n puede ser tratada con injertos de codgulos si estdn -
presentes las paredes éseas laterales. Su posibilidad debe ser siempre explorada -
antes de recurrir a transacciones restauradoras. Estas incluyen la premolarizacién
del diente. Con‘esta técnica se confia en poder restaurar las ralces mesiales y -
distal como premolares {con las coronas habitualmente conectadas por soldadura).

La bifurcacién quedard cubierta por la papila interdentaria. Con el uso de un ce-
pillo interdentario, ei paciente puede mantener esta zona tan convenientemente -~
como el nicho interdentario de la regién premolar. Este resultado se puede obte-
ner solamente en los raros casos en que el molar muestra una amplia divergencia—
de sus ralces mesial y distal. La premclarizacién tiene éxito sélo cuando se pue-
de formar un gran nicho interdentario para que se organice una papila interdenta--
ria y por comodidad higiénica. Todo nicho estrecho constituird un recoveco atra—
pador de residuos. Se puede considerar la movilizacién ortodéntico para lograr ——
una reparacién radicular adicional; pero es poco frecuente su aplicacién. Un pro-
cedimiento més prictico consistird en invaginar dristicamente las paredes vestibu-
lar y lingual de la preparacién por sobre la bifurcacién. La forma coronaria pos-
terior mostrard una inclinacién acentuada en esas 4reas, la que alentard sustancial

mente el pronéstico para el mantenimiento.

Molar superior La amputacién radicular del molar superior convierte una trifurca
cién no manejable en un bifurcacién accesible. CGCualquiera de las tres ralces --
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puede ser amputada. La decisién se basard sobre una minuciosa evaluacién perio-
dontal; en los casos dificiles, la determinacién final deberd ser tomada en el mo-
mento de la cirugia periodontal, cuando el sostén 6sea pueda ser examinado visual

mente.

La amputacién de la raiz palataina es en la mayorfa de los casos por caries. Las
dos rafces vestibulares son tratadas endodéncicamente, y cuando es amplia la cir-
cunferencia cervical y no requiere refuerzo con espiga, y cuando la estructura co-
ronaria es suficientemente escasa como para indicar una virola y asl preparado, el
diente ha servido exitosamente como pilar de un puente de tramo largo.

En el caso de la amputacién de la rafz mesiovestibular, fué necesaria la amputa—-
cién radicular para que se pudiera mantener el 4rea de la trifurcacin. El remode
lado 6seo se complementa con la forma de la preparacién dentaria, que muestra -
una muesca pronuncida en la superficie mesiovestibular. El uso de una virola de-
-pende de la cantidad de la estructura dentaria remanente y de la extensién del -
tratamiento restaurador. En los casos de ferulizacién extensa, la proteccién del -
diente pilar individual (especialmente un diente despulpado, que puede ser bastante
reducido) mediante una virola establece una mejor integridad de! mérgen. Un be-
neficio adicional es la vigilancia favorable del tejido gingival durante el tratamien
to. La forma de la restauracién final estard en armonfa con la aréuitectura gin-

gival alterada.

El paciente puede encarar la bifurcacién cémodamente desde una direccién mesio-
vestibular y con el uso de un cepillo interdentario puede mantener la limpieza y -

la salud de esta drea.

El prondstico de la amputacién de una rafz distovestibular en presencia de un dien
te adyacente debe ser reservado. El potencial de higiene bucal del paciente debe
ser cuidadosamente determinado; una vez aiterada esta zona por la amputacién.y-
remodelacién de la arquitectura gingival, serd diflcil mantenerla. 'No existe aqui-
la comodidad de un abordaje mesiovestibular. .
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Las amputaciones radiculares se necesitan més frecuentemente por la pérdida de -
los tejidos de sostén por enfermedad periodontal. La alteracién de la forma den-
taria y-la arquitectura gingival es el resultado inevitable. En la restauracién de -
dientes, entonces, es importante que los principios de disefio fisiolégico sean apli-
cados con la méxima imaginacién y habilidad para que las restauraciones sean -~

higiénicas.
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CONCLUSIONES

Al realizar y concluir este trabajo, es muy importante que el Facultativo tenga --
los conocimientos de la Histologia del diente, para establecer cuil es un estado -
normal del mismo, cudles son las patologias asf como las causas para poder tra--

trarlo adecuadamente.

Es muy importante quitar el agente nocivo para regresar a su estado normal al --
diente y tejidos aledafios. - El Odontélogo debe conocer todos los materiales y --

técnicas para obturar un conducto radicular.

Esta recopilacién de informacién me ayud6 a esclarecer mis dudas y reafirmar --
mis conocimientos, con respecto de lo fundamental que es la "Endodoncia" para ~
un Cirujano Dentista, evitar tratamientos radicales y poder hacer uno conservador,

cuando las condiciones del diente lo permitan.

Para poder elaborar un exitoso tratamiento Endodéntico, hay que diagnosticar —--
correctamente, una buena habilidad y conocimiento del Facultativo para abrir una
cavidad y preparar el conducto radicular como obturario hasta el limite necesario.

Para no caer en algln error en la terapéutica se hace hincapie en las complicacio-

nes hasta el limite necesario.

Mi intencién de este trabajo después de realizar una buena endodoncia. es la de —-
elaborar un procedimiento Posendodéntico con el fin de reintegrar al 6rgano denta-

rio a su funcién estética y oclusién.
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