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Lz claboracidn de esta tesis, se hace con el fin de cbtener
1oz conocimientos bécicos necesarics para lograr wna optima —-—

restauracidn tento endoddntica como protesice.

Es nuestro desco oue el odontblogo de practica general, se
concientice de las complicaciones cue podricr resultar nor un
diagmostico mal planeado y por 1o tento mel elaborado.

Es rnuy frustente enconitrzrnos con un diente tretado endodon
ticamente, terminar enire las pinzes del exoaoncista, porgue -
el procecimiento restaurador no se¢ llevo a cabo, 0 no se reali
20 correctamente; y as{ podemos decir ocue es injustificable —=
gue con el zdelanto de las tecnicas endoddnticas y restaurati-
ves los dientes citados no sigan siende parte integral del apa
rato masticatorio,

Dientes que antes se removian, ahora son salvados por el --
tratamiento endodéntico. De todas formas, el tratamiento no - .
debe ser considerado completo hasta que el diente ha sido fun-
cional y cosmeticamente restaurzdo.

El objetivo de esta tesis, es presentar a su consideracidn
una guia simple y concisa de los procedimientos, téenicas y —-
consideraciones necesarias para la planeacién, elaboracién y -
ejecucidén de un tratamiento endodbntico-proitesico; que permi ~
tan al diente formar parte integral del aparato masticatorio.

Ademds en este trabajo veremos la reparacidn histica apical
que opera en el diente, desplies de la terapia de condubtos; la
cflal esta gobernada por factores loéales, sistémicos y como —-
cadz uno de los elementos gue intervienen en la reparacién y -
cicatrizacién del foramen apical.



La seleccidn del caso descansa en una evaluacién clinica
y radiografica exacta de la denvadure  integre.

Existe wna combinacidn unica de factores cn cada caso ocdon-
tologico gue debe ser considerada en su totalidad. La que se
apligue en cierta situascibn o con determinado clinico, no sera

necesariamente valida nara otros.

Debe efectuarse una eveluacidn minuciosa, un diagnostico y
unz considerzcidén de todos los factores antes de llegar z con-—
clusidn de que en un determinado paciente, la terapeutica es
necesaria y cuentes con las debidas garantias;

INDICACICNES DEL TRATANIENTO PRERRESTAURADOR

El tretamiento endodontico previo a los procedimientos res-
terativos esta indicado cuando:

1l,- Hay lesiones irreversibles de la pulpza.

2.~ La perdida de estructura dentaria coronaria retentiva, en
rezbn de caries, traumatismo o abrasibn, no puede ser res-
puesta con un agregado de un nucleo sostenido por "pins",

3¢~ El realineamiento oclusal o axigl de los dientes en mala

posicidén,pondrian en peligro la integrided de la pulpa.

4.~ Le proporcibn entre coronz y raiz en dientes con sostén
periodontal inadecuado, tiene gue ser mejorade con estabi-
lizadores endodon{icos. ‘

5,- Tecnicas para sobredentadurss, exigen le conservacibn de
raices como enclzjes para agarre de barrz y botdn,

6.~ Dientes con grendes perdidas de sustancia con pronostico
pulpar reservedo, plantearian dificultades en caso de una
intervencidn endodontica postrestauradoraa
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CURGIDFRACICHNES GERERALLS DE LA KyS8TAUZAGIOR

YRAGILIDAD DE LA ESTRUCTURA DERTARIA:

La perdida de resilencia dentariaz es el factor mas importante
que se debe considerar en el refuerzo del diente con una reduci
da circunferencia cervical,

la mineralizacién y deshidratacién de los tubulos dentinarios
da como resultado, una mayor perdida de la resilencia dentinaria.

Las fuerzas de le oclusidn as{ como las de la palenca, causa-
das por el zgarre de una protesis, generaran una deformacién
por flexibn. La tensién originada podria tornarse excesiva con
fractura, de las cuspides no protegidas o fractura coronaria en
el zrea de circunferencia menor, la cervical,

PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTARTA:

En los molares, es decir, en los dientes multirradiculares,
la perdida de estructura denteria coronaria reduce sustancial-
mente, la resistencia a la fractura,

Se puede perder tejido dentario por caries, fractura o abra-
sibn; por el alineamienio operatorio, que exige la intervencién
endodbntica, o por remocibn dentaria, destinada a obtener acce
s0 para la instrumentacién endodéntica.

OSCURECIMIENTO DEKTARIO:

Con la perdida de dentina resilente, se puede esperar un cam
bio muy definido en el aspecto del diente., AYn cuando no sea
mucha el oscurecimiento, por cierto hay un potencial alterado
‘en la refraccibn de la luz, debido a la dentina mas opalecente,

En la regibn mas estética de la boca, estas modificaciones ’
pueden respaldar un recubrimiento coronario toial,



CORTRATRDICACICHES

1.~ Soporte periodonial insuficiente,

2.~ Fracturas verticales, multiples y fuertemente infectadas.
3¢~ Diente no restaurable,

4.~ Diente no estratégico.

S.- hiorfolegfe radicular aberrante.

6.~ Perforacibn por debajo de la insercién epitelial.
7.~ Reabsorcién extensa. _

8.~ Proporcidn desfavorable entre corona y raiz.

9.~ Tracaso predecible,

10.~ Malposicidn dentaria.

11.,~ Accesibilidad limitzda de un diente.

12.- El1 paciente no puede pagar 10s honorarios,

No existen contrezindicaciones universales para la terapéutica
endodbneica, Como odontdlogos estamos comprometidos en el mante-
rimiento y cuidado de la denticidn naturasl y en ls conservacién
de las estructuras naturales como bases para dentaduras hechas
por la mano del hombre.

En casi todos los casos aceptamos gue se han de conservar 1os
propios dientes del paciente; la extraccidn es el Wltimo recurso.
A esta filogofia, la endodoncia aporté todo un arsenal nuevo de
téenicas y materiales para salvar dientes que entes no eran tra-
tebles, Los dientes despulpados no son un riesgo para la salud
conservan su estabilidad, no son rechazados por el organismo y
brindan soporte a 1os recursos protéticos, todo 1o cual ayuda al
clinico a educar con confianza a sus pacientes para gue adopten
esta alternativa viable en vez de la extraccibén y reposicién,
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S0PCRTE PERICDCHTAL TLUUFICIENTE

Cuando existe enfermedad periodontal no tratable o perdida de
soporte periodontal oue no asegure la retencién del diente la te--
rapéutica endodontica esta contraindicada; cn ocesiones, sin em-
bargo wna aparente lesidn meriodontal es el resvultado de un invo-
luero pulvar en el cuzl el tratemiento endodontico es indicado.

Fn ocasicnes se recurrc a téenicas endodonticas como la hemi-

seceidn y las amputaciones radicuvlares a fin de mejorar la salud

periodontal del paciente.

FRACTURAS VERTICALES MULTIPLES Y FUERTEMERTE INFECTADAS

Los dientes con fracturas verticales , multiples y fuertemente
infectadas tienen un- pronostico desfavorable, La remocidn del dien-
te esta indicada. Las fracturas préximas al cuello de la corona
puedep presentar un problema insuperablq de restauracibén, =

DIEKTE NO RESTAURABLE

La destruccidn extensa por caries de la cdmaras pulpar, del con-

Cducto radicular o del drea de la bifurcacibdn torna extremadamente

diffcil restaurar el diente con alfileres o peznos; Como el obje-:
tivo de la endodonciz es devolver gl diente su funcidn apropiada,
un diente cue no puede ser restaurable parz ser funcionalmente y,
esteticamente aceptable debe ser removido, - Lo ;

DIEVKRTE NO ESTRATEGICO

Inutilidad anatomica y fisiolcgica del diente, cvando un dien-
te no es necesario, importante ni estético para la rehabilitacién
oral, aln asi la importancia estratégica de cualauier diente debe
ser contemplada desde un punto de vistz a lzrgo plazo. Si no hubie-
re posibilidad estratégica, la extraccién sera el tratemiento mis
rzzonable,



-

VORROLLET ., I

LAR A

Dientes mgl formados no zuscentibles de trotamiento o res-
tauraecidn, Los dicntes malformados pucden tener un sistema de
conductos radicuvlares complejo y laberintico, cue 10s torne ex-
tremadamente difieiles e linmpiar y obbturar aprovisdemente.

Conductos muitinles: Sin estar necesariamente mallormado, wn
diente pucde presenter unc onatonmiz tan caprichosa comd pura
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miento endocdércico convencional. Si el
diente tienc demuzsiedos conductos parzs localizar, penetrar y logre
opturacién comvnlete de todos los conductos, la terapéutica endo-
dbnecica convencional pucde estar contraindicada.

PERPORACION FOR DEBAJO DE L4 IFSERCION EPITELIAL

Perforaciones por debajo de la insercibén epitelial, acompafia-
das de infeccidn y movilidad (con exepcién de perforacidnes ves-—
tibulares capaces de tretarse satisfactoriamente mediante un col-
gajo y obturacibén con amzlgama sin cinc).

REABSORCION MASIVA

Una reabsorcién interna o externa severa gue de como resulta-
do una amplia destruccibn de estructure radicular puede tornar
en nada practica la ‘terapéutica endodontica. Una reabsorcién ex-
tensa entorno del cuello presenta problemas de restauracibn y
puede conducir a una fractura de la corona por estructura denta-
ria insuficiente.



Proporcidn desfovorsble ontre corono y rofz

Cucndo existe wuna proporeidn desfavorasble entre corona y
rofz es muy malo el pronostico pers la conservacidén del di-
ente. En los ¢icntes posteriores, wa proporcidn superior
a2 1:1 crea un gron esfuerzo oclusal lateral, que alienta --
una pérdaida avin mayor del soporte bsco. Zete factor es wna
contraindicaciln para el tratmmicnto, 21 monos cue los dien
tes adyacentes tongan buen soporite §seo, de medo gue el Adi-
ente involucrado puede ser mantenido mediente ferulizacibn
0 por una implantacidn endoddntica, que alin es considerado

como experimental.

Fracaso predecible

Un surco de desarrollo lingual que se extiendea todo a lo
largo de wna rafz puede generat una bolsa periodontal no su
ceptible de tratamiento. ILa pulpa puede tornarse necrética
como resvltzdo de una comunicacidén directa con el 4pice por
la hendidura gingival. Se ve mds cor‘mente esta situacibn
en el incisivo lateral superior y es -wa contraindicacién -
para el tratamiento endodéntico,

Malposicién dentaria

Cuando el diente en cuestién estd en una posicién nota —
blemente mala o muy fuera de alineamiento correcto, la decik
sién de realizar wna terapeutica endodbéntica debe incluir -
la considerzcibén de 1os resultzdos estéticos.

Accesibilidad limitada de un diente.

Lz terapeutica endodbntica exitosa exige un espacio de -
trabajo en torno al diente. Debe existir suficiente espa -
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cio irtermexilar entre lag arcacas cona pora introducir y ma
nipular 1los instrumentos endodbniicos.
Cuando los dientes estdn en mala posicidn y falta ese es-

pacio intermaxilar, es diffcil usar las linzs y espaciadores.
Fl movimiento limitado de la articulacidén temporomaxilar -
resvltente de vn traumatismo o enfermedad, puede originar tam

bién una accesibilidad muy limitada,

El paciente no puede nagar los honorarios.

La importsncia de estéd catesorfaz se estd reduciendo por —
dos razones, una econémicz, la otra educacional. A medida —-
cue aumentan las posibilidades econbmicas de la sociedad y —-
que se incluyen los tratamientos odontolégicos entre los bene
ficios marginales del trabajador, los honorarios por la aten-
¢ibn endodbntica van guedando a la alcance de wuna porcién de
la poblacibn mucho mayor gue antes, y sipgue aumentando.

Asimismo, con la informacidén odontolégica creciente en el
piblico como resultado de los programas educativos en las es-
cuelas, artfculos en revistas, programas de televisibén y avi-
s0s, etc., més pacientes estin comprendiendo el verdadero va-
lor de cada diente como parte integral del mecanismo mastica-
‘torio y son capaces de comprender gue la conservacién del die
nte en cuestidn bien vale el honorario involucrado.
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e muchas supvcesias contraindicuciones

Se ha dembsirado qu
de la torapfutica endodbntica son falsss, en especial en 1o
oue se refisre z les cucsiiones <1“t(.1cas, I presencia ~
de vnn enformzdénd grove, s onro sronéutica endo-
dbntica entes ouz 1o exitraceidn ot del sig-
tema ya Getilitado.  Cozi no b ciones médicas

gbntica. ; hay vorios -
plntog nor eomsiderar mntes do tirvo de trata -

0 ; las medicacioncs actuales del naciente.
Le historia médica prssda sobre szlud general o enferme-

4) Lz historiz dental peascda relativa a éxitos ¢ fracasos -
con los procedimientos terapéuticos.

Le primera zrecaucidén es obfener wna historia médico-odo

ntolégica detallada y cxeets, oue incluya el nombre y el te
1€fono del méaico del paciente para nds fieil consulta.

Las enfermedades sistfmicas por si rara vez contraindi -
by

& el paciente i antes del trate -

G

zpéutica endodbatica., Idealmente, sin embargo, -
c ar
¢ qued%r&n controlados todos los wnroblemas

s ientes con reumatismo poliarticuler agudo, la
extraccibn esté contraindicesda. Se¢ ha comprobado la inten-
sc bacteremia cue sigue 2 la cxtrzecidn, uvna 1luvia de bae-~
teries que mur puede convertir la estenosis mitral en endo=-
c

eraitis bacterione subsruin.
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Fot0 ccloes ol drctonionto wndoddniico vemo o1 irotosiinto
de primera elocciba wmorn 1oz dientes despulyados de cslos po-
cicntes. Tomto vere la citreccidn como el troiemicnto endo -
adntico, ce rocomienda la wroteeciln profiléctica con antibid
ticose,e

. Diabetes,

Lo diabetesc, sacorinag o insfpidn, no es cicrtamentc contra

1 trotemiento endoddntico.  Aeui tambiln, el
néucios es nmucho nmenos traumdtico que la ci-

€
treceibn y proferible a ella,

Teucernia crdénice v cfncer terminal.

BEs .ciempre preferible hacer ¢l tratemiento endoddntico y -
1

no la extraccidn on VlCLl ag del eéncer o leucenia crénica.

[

Obvismente, le eiruzis periapicel estd contrzindicada para
estos necientes.

Jecrosis por radiacidn,

gl

Bl tratamiento cndoddntico esta indicado para pacientes -
gue han recibido cantidedes elevadas de radiacibn en los maxi

lares.

Diseracias sonruineas

Fl finico paso cus s¢ reguiere acui es consulicr el médico,
del paciente narza ocuc aprucbe la terapfutica endoadntica.

Femofilia. Una extraceidn es nuy peligrdosa en ¢l naciente
hemofilico, E1l tratamiento vreferible es la teraplutica enao
@6ntica., Los dos peligros de c¢stc tratemiento zon la hemorra
gia interna durante la admiiistracifn de un anestdsico loca
vera la extirpacién de la pulra ¥y €l posible travmatismo de -

la encia Gurente la aplicecidn del dicue de soma.



11

Ciras,  (orne divor

inicior ol troto-

miento son: levecemia, anemiz anlécics, trombocitopeniaz, alte
c

C -~
a vere y avitominosis € {escor

p
o
3
)

0

racidn de placuetas, policite

Buto).

Yepatitis

Precaucidn es la contrasefia cuando se trabaja en pacicates
con henatitic sérica o infecci Son escenciales la esteri

io
lizacidn y la asensiz a cade paso, Todos los medicamenios ~—
cue aormalmente ce destoxifican en el higado deben ser vtili-~

zados con »recaucidn (nreferentemente con el conscentimicnto -

del médico)

Drogas ¥ medjcacionces

La terzpéutics corticositeroide en ausencia de cobertura ~-
antibiltica suprime las defensas del paciente contra la infec

cibr, Ouenso ciiste pocikilided do una cxamccrbacibn aguda -
{coro ocurrirf{a con la terznfuiice covbﬂcortc”olac) se ha de

completar 1z terewdutica endodébnt , 10 néds rédpidamente posi
ble para eviiar la contaninnci Gn del conéucto.
Emberazo

El embarnzo no es una coatraindicaqién pere la terapéutica
endoé&bntica, awncue es mejor cue se realice en elvqegundo tri
mestre., Ha Ge observerse ciempre la precaucién usual de wn -
delental de plomo vara el examen‘radiOgréfico.

Rercciones alér;icas

El paciente sensible puede ser alérgico a una cmplia varie
dad de medicamentos, antes cue s6lo 2 una o dos. Por lo tan-
to, cuzndo el paciente mencione ser alérgico en su historia,-
téagalo muy presente y sea cauto al receter cualouier medica-

mento.
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CA¥ITULO 11

TECRIGA ERDODCHTICA A SEGUIR

Objetivos de la obturacibn de conductos

La etapa final del treztemiento endodontico consiste en
llenar el sistema de conductos radiculares total y densa
meﬁte con agentes selladores hcrméticos, no irritantes,

El objetive del tretamiento endodéntico exitoso es la
obliteracién total del espacio canicular y el sellado per
fecto del agujero apical en el lfmite dentinocementario con
un material de obturacién inerte.

Aparentemente, casi el 60% de los fracasos endodénticos
son causados por la obliteracién incompleta del espacio ca
nalicular. A menos que Se logre wna obturacién radicular
densa y bien adaptada, el pronéstico puede verse amenazado,
por bien que hayan sido llevadas a czbo las otras fases del
tratamiento, El éxito @e la obturacién de conductos depen—
de de la excelencia del disefio de la cavidad endoddncica y
la limpieza y conformacién del conducto,

Un sistema de conductos radiculares bien obturado tridimen

siOnalmente:

1,~ Previene la infiltracién de exudado periapical en el es
pacio del conducto. Un conducto incompletamente obiurado
permite la filtracién de exudado de los tejidos hacia la por
cién no obturada del conducto radicular, donde se estanca.
La subsiguiente descomposicién de los liguides tisulares y-
su difusién hacia los tejidos periapicales, actuarf{a como
irriténte'fisiCOQuimico y producirfa inflamacién periapical,



2.- Freviene la reinfeccibn, el sell:ao perfecto ar los agu
jeros apicales impide oue 10s microrganicmos reinfecten el
conducto radicular, cdurante wne bacteremiz transitoria.

Las tacteremias transportadas a la zona periapical pueden
alojarse ahi, reingresar y reinfectar el conducto y desples

de afecter los tejicdos periapicales.

3.= Crca un ambiente biologico favorable para que se produz
ca el proceso de curacibén de los tejidos.

Limite Apical de la Ovturacidn

En terminos generales, se esta de acuerdo en considerar
como 1lfmite ideal de lz obturacién en la parte apical del
conducto lz unidn cemento-dentinaria, que es la zona mids es
trecha del mismo, situado idealmente a wna distancia de 0.5
a lmm. con respecto al extremo znatémico de la raiz.

Un cierre biolégico del 4pice radicular con formacidén de
osteocemento sole podrd obtenerse al cabo de un tiempc de rea
lizado el tratamiento si dicho 4pice guedasra libre de todo
elemento extrafio y nocivo,

liomento_4propiado Pars La Obbnracddn

Al termino de la limpieza y conformacién de los conductos ra
diculares, su obturacién se podra efectuar cuando:

l.- El diente esté asintomatico; no hayavdolor, sensibilidad
ni periodontitis apical; el diente se sienta cémodo.

2.- El conducto esté seco; no haya exudado excesivo, ni fil-
tracibn. Se observa filtracidn excesiva de exudado en los con
ductos muy abiertos y en los casos de guistes.

3.~ No hay fistula. Le fistula (si la habfa) deberd haberse
cerrado,

4.~ No hay mal olor. Un mal olor sugiere la posibilidad de
infeccidn residual o filtracidn.

5.~ Se obtenga un cultivo negativo. La cuestién de si se ha

de cultivar o no estd afin sujeta a controversias. .
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6.~ La obtvrecidn temporaria debe de estor intactz. Una ob
turacidn rota o gue filtre, cawsa la contaminacién del con
ducto,

Es obligatorio que la restauracibn dentaria seaz prepara-
da adecuadamente antes del tratamiento endodoncico.

Fl material de obturacién temporasl debe, sellar hermeti-
camente pars evitar la conteminacién y debe ser bastante
fuerte como para soportar lz fuerza de la masticacibn.

Los cementous de oxido de cinc y eugenol proveen el sella
do més eficaz contrs la filtracidén merginal, cuando ne exis
ten esfuerz0s muy especiales,

Los preparados comerciales como el cavit o el 1RN son
obturaciones temporales de 6xido de cinc resinosas.,

A causa de su tiempo de fraguado lento, el paciente debie
ra ser advertido, de que no debe masticar sobre ellas por
10 menos hasta 45 minutos desplies del tretamiento.

En la mayorias de los casos resulta satisfactoria, una ob
turacifn doble de gutapercha interna y de cavit o IRM ex~
terna.

E1l IR se emplea en los czsos de gran esfuerzo oclusal,

La obturacién doble presenta varias ventajas

1):Provee soporte adicional contra las fuergas de la masti=~w
cacién y proteccién eficaz contra la factura de la obtura -
cibn 0 una filiracidn merginal.

2) La potencia del medicemento sellado en el conducto, no
resulta afectada por la obturacibdn de gutapercha, que es
pzactlcamente insoluble y no reactiva

3) Impide que las particulas de cemnnto calgan en el conduc
to radicular cuando se retira la obturacifbn temporal.

Materiales para Obturaciones de conductos radiculares

- Los materiales de obturacién radicular actualmente en uso
0 en investigacién, clinica pueden ser agrupados en las si-
guientes categorfass
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PASTAS:

Los materiamles de obturacidn del tipo de lus pastas inclu
yen los cementos de oxidc de cinc y eugenol con varios agre
gados; 6xido de cinc con resines sinteticas (ecavit), resi -
nas epbyicas (AN-26), acrflico, polietileno y resinas polid
vinflicas (Diaket), y cementos de policarboxilato,

hlgunes veces se ha utilizado la cloropercha sola como
pasta dnica de obturacibén radicular. Pero se usa con méds
frecuencia con los conos de gutapercha en laz tecnica de Jo-
hnston-Callahan y en el metodo de Nygaard-Cstby. El n-2 pue
de ser clasificado com0o una pasta.

MATERIALES SEMISOLIDOS:

La gutapercha, el Acrilico y los conos de composicién de
gutaperche estén incluidos en la categorfa de los materales
semisélidos. ‘

MATERTALES SOLIDOS:

.L6s materiales de obituracibn sbélidos pueden ser divididos
en:
1) El tipo semirrigido o flexible, incluidos 1los conos de
plata y los instrumentos de acero inoxidable, gque puedan ser
precurvades antes de la insercidn, para que sigan las curvas
de wn conducto tortuoso, y el tipo rigide. Los conos para im
plantes de vitalium 0 cromo cobalto no son flexibles y no
pueden seguir les curvas de 1os conductos.

Se les usa como implantes endodonticos intraoseos o estabi
lizadores y como refuerzos internos en las fracturas radicu-
lares y para reconstruir coronas mutiladas.

AGATGANMA DE PLATA:

La obturacidbn de amalgama de plata es la mas uiilizada en
las obturacicnes cuirurgicas de los conductos radiculares en
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los ecacos de reabuoreidn radicular intcerna-czicrna 0 perfo-

racibn, en el scllado de los conducios accesorios grandes y

en las obturacioncs apicales.

PAPEL DE LOS CEiiELTOS SELLADORES

Se necesita el sellazdor para llenar las irregularidades
a2 lo largo de las parcdes y las discrepancias de 10s conduc
tos. Actla como lubricente y ayuda a2l asentamiento de los
conos., Fl sellador llena también los conductos accesorios

despe jados y lous Tordmenes miltiples,
peyd I

SELLCCION DEL COKU PRIARIO

La seleccifén del cono depende de la condicién del diente,
el tipo y itemafio de los conductos, la necesidad de remocidn
parcial de ese material, y la filosoffa del clfnico. Para
obturar conductos a menudo, se emplean Obturaciones combina
das.

EL COKO PRINARIO DEBE:

1) Tener un ajuste firme lateral en el tercio apical del
conducto (gue no salga facilmente al tirar de 61),

2) Llenar todo el conducto hasta el.lfmite cemento-dentina~c
rio alrededor de lmm. desde el dpice radiografico,

3) Ser imposible forzarlo mds alla del agujero apical.

USO DEL CEMENTO SELLADOR DE CONDUCTOS

»

A los cementos usados en endodoncia se les suele conocer
como cementos selladores de conductos, La mayorfa de los

selladores de conductos, estan compuestos por 8xido de ecinc
¥ eugenos con diversos agregados oue los tornan radiopacas,

antimicrobianos 0 adhesivos. Algunos cementos contienen re
sinas épbricas (AH 26 ) o resinas polivin{lices (Dizket),
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Un buen scllador debiera ser bioldéricemente compatibvle y
bien. tolerado por 1os tejidos periapicnles,

Todos 10s selladores son altamente téxicos cuando estédn
recien preparados. Sin embargo su toxicidad se reduce mucho
desplies de producirse el fraguado., Unos dias despfes de pro
ducirse el cementado; practicamente todos 1o0s selladores de
conductos producen grandes varizble de inflamacibn periapi. -
cal (habitvalmente temporal); no parece gue esto impida la
curacién y la reparacién.

Existen muchos selladores en el comercio., LOs mas comun-—
mente usados son Rickert, Tublisesl, Wach, cloropercha, euca
percha, formula de Grossman, formula de Maisto.

ERES.FACTORES 50K BASICOS EN Lo OBTURACICN DE CONDUCTOS:
1) Seleccion del cono principal y de losiconos adicionales.
2) Seleccidén del cemento para obturacidén de conductos.

3) Teenfca instrumental y manual de obturacién.

SELECCION DE LOS CONOS:

e denomina éono principal 0 punta maestra al coﬁo destinado
a llegar hasta la unibn cemento-dentinaria, y es por lo tanto
el eje o piedra angular de la obturacibén, ELl cono principal
ocﬁpa la mayor parte del tercio apical del congducto y es el
mas voluminoso. .

Su seleccién se hara segdn el material (gutapercha o plata)
y el tamafio; (numeracidn de la serie estandarizada),

Los'conos de gutapercha tienen su indicacién en cuszlguier
conducto, siempre y cusndo se compruebe por la placa de cono-
metria que alcanza debidamente 1z union cementodentinaria.
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SELECCICEH DEL CRLEHTU YARA OBTURACION DE CONLUCTOS

Ya se ha comentado que cuando 1os conductos estén debida-
mente preparados, y no hen surgido ningun inconveniente, se
empleard wio de los cementos de conductos a base de eugena-
to de cinc o plastica.

TECKRICA DE CONDENSACTOUN LATERAL

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador,
insertar a continuacién el cono principal de gutapercha
(punta maestra) y completar la obturacidn con la condensa-.
cibn leteral y sistematica de conos adicionales, hasta 1o -
grar la obliteracidén total del conducto.

Debido a 1o facil, sencillo y racional de su aprendizaje
¥y ejecucibn, es quizas, una de las técnicas més conocidas
y se 1e'considera también como una de las mejores,

‘Una vez decidida la obturacién y seleccionada la técnica
y antes de proceder &l primer paso, 0 sea, al aislamiento
con .grapa y dicque de goma, se tendri dispuesto todo el ma-
terial e instrumental de obturacibén que ‘se vaya a necesi =
_tar.

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

1) Aislamiento, con grapa y dique de goma; desinfeccifén
del campo, ’

2) Remocién de la curacién temporal y examen de esta.

3) Lavado y aspiracidn. Secado con conos agbsorbentes de
papel.

4) Ajuste del cono (s) seleccionado (s) en cada uno de los
conductos, verificando visualmente que penetre la longuitud
de trabajo, y téctilmente, que 2l ser impedido con suavidad
Y firmeza en sentido-apical, queda detenido en su debido lu
gar sin progresar més. :
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5) Conometriz, purs verificer por una 0 varios racipgreiias,
. . e . .
& 3] ] miLes BN AR €8 S
la posicidn, disposicidn, limites y relociones de los conos
contolados,

6) Si 1z interpretacidn de la radigrafia (s) da wn resulta-
do correcto (0.8 mm. del Apice radiografico), proceder a la
cementacibn., Si no 1o es, rectificar la seleccibén del cono
{s) o la preparacién de los conductos hasta lograr un ajus-
te correcto posicional, ftomando lecs plecas radiograficas ne
cesarias.

7) Llevar al conducto (s) un cono de papel empepado en clo-
roformo o alcohol, para prepzrar lz interfase. Secar por as
piracidn.

8) Preparar el cemento de conductos de consistencia cremosa
y llevarlo al interior del conducto (s) por medio de un ins
trumento {ensanchador), embedurnado de cemento recien beti-
do, girédndolo hacia la izquierda ( sentido inverso a las ma-
necillas de un reloj) o, si se prefiere, con un lentulo a u-
na velocidad lenta, menor a las 1,000 rpm o manualmente,

9) Emdadurnar.el cone o conos con cemento de conductos y a-
justar en cada conducto, verificando gue penetre exactamen-
te la misma longitud que en la prueba del cono o conometria.
10) Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicio-
nales hasta complementar la obturacién total de la luz del
conducto(s).

11) Control roentgenogrdfico de condensacién, tomando una o
varias placas para verificar si se logré una correcta conden-
sacién. Si no fuera asi, rectificar la condensacién, con nue-
v0s cOnos complementarios e impregnacién de cloroformo.

12) Control cameral, cortando el exceso de los cones y conden-—
sando de manera compacta la entrada de los conductos y la o
turacién cameral, dejando fondo plano. Lavado con xilol,

13) Obturacién de la cavidad con fosfato de cinc u otro cual~
guier material.

"14) Retiro del aislamiento, control de la oclusién (libre de
“trabajo activo) y control roentgenogrdfico postoperatorio in-

mediato con una o varias placas.
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CAPITULC III

TECKICA DE DESOBTURACION DEL CONDUCTO.

Preparacidn del conducto radicular

liuchos odont6logos inician la preparacifn del conducto radi
cular para poste con vacilacibn y miedo de perforar la rafz.

Las perforaciones son accidentes y, en general, son causa -
das por haber calculado mal la direccién del conducto radicu -
lar. La posicidn del diente en la arcada dental puede ser en-
gafiosa y darle a uno la impresién de que el diente estd en po-
sicidn vertical, cuando en realidad todos los dientes, con la
posible excepcifn de los premolares, tienen grados variables -
de inclinacifén. As{ pues, la posibilidad de perforar es un pe
ligro constante para el operador.

Las perforaciones son el resultado no sélo de calcular mal
la direccién del conducto sino que también dependen de la elec
cién de la fresa o del escariador de torno.

Cuando la perforacién es accesible, existe la posibilidad -
de reparar el dafio con wna obturacibn de amalgama. La mayor -
parte de las perforaciones son inaccesibles y conducen a la --
destruccibén del hueso en la regibn de la perforacién. Ademés,
también puede producirse la resorcibn de la rafz.

Mencionaremos en esté trabajo dos métodos de desobturacién
mas comines y de mis fdcil ejecucibn: )

a) Instrumento Caliente.
b) Baja Velocidad (Fresa Gates 0 Peeso),

Eliminacién de la obturacibn de gutapercha

Esta operacifn no es demasiado diffcil si se sigue la tecﬂi
ca correcta.. El primer paso ha de ser determinar si la . obtura.
cibn es de gutapercha o de otro material.,
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Si se descubre que la obturacidn cs de ¢utapercha y esté
condensada con mucha firmeza en el conducto, es conveniente
poner en la cémara puvlpar vna droga, ya sea (cﬁcaliptol, —
¢loroformo, xileno), durante 24 a 48 horas, antes de inten-
tar la remocidn del material. As{ sec ablandard la obtura -
cibn y se podrd eliminar més Técilmente, con menos posibili
dad de producir resaltes o perforar el conducto.

5i la obturacidn no esti muy condensada en el conducto ©
en todo caso, despiies de pasada 24 a 48 horas en contacto -
con el solvente se sigue cualouiera de las tecnicas antes -

mencionadas.

a) Instrumento Caliente:

Empezaremos por climinar toda obturacién temooral de la -
cdmara y entrada de los conductos; esto 1o haremos con una -
fresa redonda #2, #3, #4, montada en un contrangulo a baja
‘Vvelocidad.

Desples de haber logrado la remocidén de la obturacién tem
poral, empezaremos a calentar un ensanchador, en un mecheroc
y mediante rotacidn en direccidn de las manecillas del reloj
penetraremes entre la obturacibn y las paredes del conducto
hasta que quede bien ajustada, entonces haremos presibn late
ral y al mismo tiempo gue la retiramos del conducto. Jotare
mos a continuacién gue la gutapercha saldri adherida al ins-
trumento ya sea en pedazos 0 en una sola pieza.

- 51 de lo contrario, no conseguimos nada del material de -
gutapercha. Se usard una nueva lima uno o dos ndmeros mayo-
res, para que se agarre mas Tirmemente del cono.

Habitualmente este sale desples de uno o dos intentos mas.

Este es el método de eleccibn en el caso en gue la obtura
cibn de gutapercha, sobrepase el agujerc apical,
En este caso no se recomienda usar solventes (cloroformo,
eucaliptol o xilol), ya que es muy probable gue el exedente,-
[}
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5

cpical dec ubtzpercha, muy nrobrmbleminte canrfa en los teii

cu
dos periapicoles, o se proyecizria mas lld del 4pice.

b) Taja Velocidad (Fresas Gates o Peeso)

Las freszs peeso nimeradas del 1 al 6 varfan en diametro
desde 0.7 a 1.7 mm. en incrementos gracdusles de 0.2 mm.

Estas fresas ticnen wia punta terminal de seguridad oue -
evita cue esta merfore verticrlmente el conducto, Estas fre
sas actlan con cortes latergles.

La diferencic entre leos fresas gates y 1la peeso es unlea-
mente la cantidad de rarite activa cortante, siendo la de la
peeso moyor,

Ya gue se ha eliminacdo la obturacidn temporal del diente
a tratar y se ha eliminado todo materisl de le cdmara pulpar

con una fress redonda #4. Se procede a eliminar la gutaper-

cha de los conductos, con movimientos verticales entrendo al
conducto 'y sacfndolo, con cvidado repitiendo la operacién —-
haste eliminer 1o cantided de guteapercha deserda.

In Gientec nosteriores se tendrd meyor cuidado, yaz que la
anatomf{a de los conductos, podrén favorecer la fractura o la
perforacibn de alewna reiz o conducto,

I's aconsejable colocar en ia fresz un tope de hule para -
as{ tener un mayor control de la distenciz que se¢ he de des-—

obturar
Solventes:

Yz ¢ue se ha eliminado totalmente la obturacién temporal,
se depositan unas gotes de cloroformo, xilol o eucaliptol, -
en la camara pulpar, con una jeringa y se eliminara trozo —-
por trozo de gutapercha con una lima previamente humedecida

en dichos solventes,
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Crde vez ouc oo onove o) drvctrome.to ve Yl diord con wnn
raza enbobian en v se ansdira nde solvente on -
la cavidod tonto sce necesarics

FTeto cc hard poco g poco hosta climiner le cantided des-.
exdo de putapoered Deusniies irripgeciones frecuen—
tes nare climinar o desalojer 108 residuos restontes,

A continumcidn indiceremos ¢l nlmero y diametro recomen—
devle de fresas pecso pera cada diente.

# de fresa  Diecmetro Diente
1 0.7 mm. Incisivo Lendibvlar
2 0.9 mm, 1 premolar mazxilar
2 molar maxilar (DF)
1 molar mandibular (NL)
2 molar mendibular (KF,NL)
3 1.1 mm. 2 premolar maxilar
1 molar maxilar (WF,DF)
2 molar maxilar (MF)
1 moler mendibular (KF,D)
2 molar mandibular (D)

4 1.3 mm, Incisivo lzterzl maxilar
Premoler mandibular
Iolar mayiltar (L)

5 1.5 mm. Canino ’

6 1,7 wmm, Incisivo central maxilar
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CAFIYULO IV

TECKIGCA DE PREPARACIOH POSTE Y LURON INTRARRADICULAR

El primer objetivo en la restzuracidn de dientes iratados
endodbnticamente es el refuerzo de la estructura denteria re
manente o la reposicidn de los tejidos dentarios faltantes,-
0 ambas cosas, para obtener la resistencia adecuada y pare -
des retentives pera la restauracidén final,

El segundo objetivo es el disefio y confeceibn de la res
tauracibn final, que debe rodear 21 diente protegiéndolo y
restaurarlo a su funcibn 6ptima biomecdnica, fisiolégica ¥y

estética.

Para satisfacer estos objetivos, el esfuerzo restaurador
debe incluir el empleo de compOnentes bAsiros comO pernos, -
mufiones o nidcleos. '

" ILa restauracidn.de los dientes tratados endodonticamente

es complicada por el hecho de que la mayorf{a de la estructu-
re dentaria coronaria, gue normalmente se usarfia en la reten
cibn de una restauracibn, ha sido destruida por caries, res—
tauraciones previas, travma y el acceso endodontico inclusi-
ve, E1 dentista debe emplear el principio de sustitucibn —-
usando un poste en el canal o pins alrededor de la estructu-
ra dentaria, para reconstruir un remplazo para la estructura
dentaria coronaria faltante; solamente as{ el diente puede ~

ser restaurado.

Ia decisibn de usar wa restauracibn sostenida por wn pos
te depende de varios factores correlacionados:

El grosor de la estructura dentaria alrededor del canal,-
la masa dentaria y le altura de la estructura dentaria supra
gingival remanente, el diametro de el diente, morfologia ra-
dicular, soporte Sseo y el papel del diente en la restaura -
cifn final de la boca; (restzuracibn unica o como pilar para

puente).
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-por la porcidn nes dolgada de 1o rofa.

Suncrficie del Posgte:

Los vpostes puedon ser catwlogados en varias formas: La
clesificacibn puede hzcerse por su configuracibn geonetri
cz, conicidad ¥ verslelismo; y por su superficie: suave,-
0y e T0SCE. '

Le configurccidn de 1o superficie juega tel vez el pa-
pel mas imnortente en cusnto a la retencidn, Los postes

cn forma de rosca son 1lcs mas retentivos.

Instrumentacibn:

Unz amplia variedad de instrumeritos puede ser usada pa
ra ensanchar el canal pzra el noste, estos van desde fre-
sa&s comunes extralarges, ensenchadores endodénticos, has-
ta enssnchadores con punta de sepvridad.

La preparacién del cemal se hard mejor durante el pro-
cedimiento endodontico, simplemenie porcue el dentista —-
cue rezliza la obiuracidén del canel cstd mas familiariza-
do con la morfologia y caracteristicas't0p0gréficas del -
cenal., De todas formas parece no haber ventajas signifi-
cativas hacerlo irmedistamente despdes de la terminacién
de 1a terapla endodontica. Se considera aue se restaura-
rd mejor wn diente y mas facilmente acuel oue haya sido -
obturado con gutapercha.

Primeremente mediremos wna fresa peeso contra una ra -
‘diografia y asf verificar la longitud de la preparacibn;
la preparacibn gel canal se empenzard colocando un ataca-
dor endoddntico caliente aproximademente metiendolo la mi
tad del canal. Se sigue entonces con la preparacién pro-
piamente dicha, aquf. se usarén fresas peeso 0 gates glidd
ens; debido a que tiene punta de seguridad y sigue el ca-
mino &e menor resistencia, Las fresas peeso nos conforma
r4n un cenel mas consistente al canal original en la re -
gibn apicel mejor cue cuslenier tipo de instrumento.
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Se cupezard con 1 royor trei’o oue gucde focilmente o €l
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canal, OSe prepzra el cenel a 1z longitud ya determinada; des’

plies se cambiaré 2 lo sismicnte fresa e la scric y se repe —
tire el procecso.

Se aconseja cmpezar con freses Gates Glidden cuando se va
a intervenir en carales pecuefios ya tienen una porcidn corﬁag

te mas pequelia y nos ¢s mas fAcil de maniobrar.

Esta preparacidn se¢ deberi terminar con una serie completa
de fresas peeso, la porcidn cortante mas larga nos preparard
una pared del canal mas lisz y rectz con menor posibilidad de
producir un canzl o perforacién.

La fresa se sacerd del cenal con un movimiento ligero de =
inclinacién mientras gue se retira poco a poco.

- Esto reswltara esencirlmente en una prepsracién mas parare
la y con un orificioc mas cénico.

También puede usarse fresas estrelargas para terminar la -
preparacidn, fresas de bola #4, fisura troncoconica #700 y --—
fisura troncoconica 701 '

Preparacién;

La destruccidn de la estructura dentaria por el acceso en-
dodontico es inevitable, a continuacidn se describen los pa -~
50s a seguir en cuanto a la preparacibén del diente en soporte
coronario; de esta preparacibn para la restauracién final que
usualmente es porcelana fundida al metal,

Se reduce incisalmente 2.0 mm. la superficie axial, se re=-
ducird en profundidad de 1.25 mm. con wa fresa trococonica -
de diamante de punta plana. La superficie se suavizara con
‘una fresa de fisura troncoconice lisa #170, enfatizando en el
hombro gingival al mismo tiempo, las bases, restauraciones —-
entiguas y caries en este momento serdn ignoradas, ‘

El primer paso en la reduccibn de la superficie lingual es
realizado con una profundidad de 1 mm, esto producird wne su-
perficie concava.



Despies usaremos wia fresa de diamante troncoconica de
punta reaondeada para producir un terminado de chaflan en
la superficie lingual. Si la pared del cingulo es muy —-
corta, e prepararid un hombro, esta aumentard la pared —-
lingual, nmoviendo esta facilmente hacia el centro del die
nte donde la mase estructural del diente €s mayor.

. Una vez que la preparacién para corona de porcelana es
esbozada, se procede ha eliminar cualguier remanente de -
caries con una fresa de bola #4 o 6.

Se evalua la estructura dentinaria remanente; se remue
ve estructura dentaria sin soporte, con una fresa #170 de
fisura troncoconica lisa.
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fay cuntro factores que pueden tener un efecto en la reten
cifn de cualguier poste: longitud, conicidad, diametro y con-
figuracibn de la superficie.

Longitud del poste:

No nos sorprende que la longitud juegue el mismo papel en
la retencibén de los postes como lo hace en la retencibn de —-
coronas. Tientras gue la longitud aumenta, as{ aumenta la re
tencién., Una longitud inadecuada en el poste, es probable —-
que sea la causa principal de los fracasos en las restauracio
nes de los dientes tratados endodonticamentes

Muchos autores piensan gue la longitud del poste debe ser .

por lo menos 2/3 de la longitud de la rafz. Para otros el —-
tamafio debe ser de 3/4 de la longitud de la rafz.

Otra dimensién que se relaciona con el poste-mufion que de-
be ser considerada es la longitud de la obturacibn radicular
remanente dejada en el #pice.

La longitud minima del remanente apical se ha fijado desde
3.0 mm. a 5.0 mm, mientras mAs se aproxime al 4pice, la posi=-
bilidad de desalojar la obturacién radicular incrementa.

También hay la posibilidad de gue un canal lateral no obtu
rado, no sea cubierto causando unz infeccibn en los tejidos -
periapicales,

La distancia 6ptima entre la terminacién del poste y el —-
dpice es de 4.0 mm. con un diametro mayor cuando una raiz ma-
yor lo permita.

ademis de proveer una pobre retencién, un poste corto pue-
de llevarmos también a la fractura de la rafz. k

S5i la terminacién estd en o por arriba de la cresta osea,
esa parte de la rafz que rodea al poste no serd sostenido --
por el hueso contra fuerzas transmitidas desde el poste al —-

diente,
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Las fuerzas oclusales pueden producir tensidn en la rafz
sin soporte, fracturendole diagonalmente desde la punta del
poste hasta la cresta bsea,

Por esa razbn, algunos autores han sugerido gue el poste
sea introducido en el canal radiculer, hasta que este se ——
extienda por 1o menos la mitad de la distencia desde la -—-
cresta alveolar al &pice de la rafz,

Conicidad del Poste:

La conicidad de las paredes de un poste tiene una rela -
cibn directa en el comportamiento del poste en el diente,

Los postes pararelos son mas retentivos gue los postes -
cbnicos, los postes cbénicos generan mayor tensidn gque los -
postes pararelos. ELl poste cénico tiende a producir mayor
tensibn en el area del hombro de la restauracién, mientras
que 10s postes pararelos causan mAs tensién en el area api-
cal, especialmente durante la cementacibn,

La proximidad del filo del poste pararelo a la periféria
de la rafz cénica, también pucde incrementar el peligro de
una perforacibn lateral.

Esto ha 1llevado a2 a2lgunos dentistas a optar por wun poste
cbnico menos retentivo, evitando asf{ el peligro de una posi
ble perforacidén apical o fractura. Esto es de mas cuidado

en dientes cuyas raices son delgadas y fragiles.

Diametro del Poste:

El.diametyxo del:poste tiene relaci&n, con la retencibn -
de 1a féstauracidn”& su fuerza y habilidad pare resistir la
distorsifn o fractura. Entre menor el diametro del poste,
mas factible serd de un desplazamiento con 0 sin acompafia -
miento de distorsién o fractura.

Se ha propuesto como 1/3 de diametro de la rafz como el
criterio a seguir para la anchura del nposte, También se ha
sugerido cue haya 1 mm. entre la pared del canal a la super

ficie externa de la rafz.
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ENCERADU UIRECTO

Instrumental y materiales:

Cera pegajosa, cera agzul, espiatula # 7, roach, mechero de
alchol, limas de distintos calibres.

Se establece la lima gue se va a usar para la construccfon
del poste, se calienta ligeremente en el mechero de alchol,
desplies se pasard sobre la cera pegajosa, cubriendola en to-
da su extencién.

A continuaciébn con la espAtula # 7, se procede a agregar

’poco a poco cera azul a la cera pegajosa, hasta formar un co
no, Despies la llevamos el agua fria y hacer endurecer esta.

Nos cercioramos qgue el conducto este libre de cualquier =
resto y se procede a secar.

Entonces calentemos ligeramente el cono y es{ lo llevamos
hasta el conducto procurando llevarlo hasta el tope que nos
hemes marcadoe antericormente. Asi 1o retiramos y metemos pro
curando s&.adapterfielmente al conducto; ya que logramos es-—
t0, nos dispondremos a reconstruir la parte coronaria con ce
ra azul, conformandola fielmente. Ya terminada la perte coro
naria marcamos la lima con una muesca para verificar la co =
rrecta entrada del cono al conducto radicular.

El cono ahora estd listo para vaciarse en metal,.

METODO DIRECTO (Acrilico)

Materiales y instrumental:

Acr{lico duralay (monémero y polfmero), vaso dappen, espd
tula, instrumento para plasticos, gotero, lubricante (vaseli
na de petréleo), fresa peeso con algodén.

Se envuelve con algoddén la fresa peeso #l y se enbarra de
vaselina completamente., Se inserta la fresa peeso con el lu
‘bricante asegurandose que se cubre la totalidad del canal; -
se espera unos segundos para que se tibie el lubricante con

la temperatura del canal, se retira y se mete asegurandose -
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que se haya lubricado la totalidad del canal, también se lu-

brica la parte coronaria del diente.

A continuacidn se usard un pin de plasticd para patrén #14,
est0s bienen reforzados y se evaporan limplamente,

Se recorta y se hacen peguefias retenciones al pin de plas -
tico, haciendole también una muesca facial, para verificar la
entrada en el conducto., Desples se llena el pin con monémero,
se mezcla el duralay a una consistencia aguada en el vaso da -
ppen; se aplica esta mezcla al conducto con un instrumento pa-
ra plésticos, entonces se llenard el pin con la mezcla adn flu
fda. Se mete el pin hasta gue llegue al tope en su porcidn -
apical, se asegura ague el acrflico el contrabicel de la parte
coronaria del diente; se agrega mis resina a la porcién corona
ria del patrén para proveer la masa del mufion.

Se retira y se vuelve a meter para prevenir que se gtore en
alg&n posible escalén, .

S5e remueve del canal y se verifica que halla llegado hasta
el tope ya previsto., Se llenarén posibles vacios con cera.

Se procedera a recortar y darle forma a la masa, se remueve
de la boca, se le empieza a dar forma a la superficie axial --
con un disco; siempre probhandolo en el canal y asegurandose —-—
que la linea de terminacién final de la preparaciénICOronaria,
este en la estructura dentaria y no en el mufion.

Se rebaja la superficie lingual cfncava con una piedra ver-
de en forma de barril; se prueba en la boca para verificar la
distancia contra el diente antagonista. Los togues finales --
pueden ser’dados con una fresa troncoconica de fisura lisa.

Es importante que hagamos las reducciones necesarias y el =
terminado al méximo, ya que es muy diffcil y toma mucho tiem -
po dar forma al poste y mufion vaciado ya en cromo-niquel,

Las superficies axiales de la porcién del mufion del patfdn
debe exibir una suave ininterrumpida continuacién de los con -

tornos de 1a estructura coronaria del diente. El patrén esta

listo pard vaciarse en cromo-niguel.
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Cementacidng

Existen varios tipos de cementos que pueden ser usados para
colocar el poste-mufion en el canal.

En estudios se ha comprobado ligera superioridad de los ce-
" mentos de fosfato de cinc, sobre los cementos de policarboxila
to y los cementos epoxy.

Es importante que al poste gue se va a cementar se le haga-

un surco en forma de V paraz aliviar la presidn hidrostatica.

Restauraciones Temporarias:

Las restauraciones temporarias juegan un papel importante -
en el &xito de la rehabilitacidn permanente de un diente.

Debemos tomar en cuenta que la restauracifn temporaria es -
muy importante para el paciente gue va a recibir un poste mu -
fion ¥ corona. Ya que la perdida de estructura visible del pa-
ciente es ya traumitico en si, y especialmente si ocurrio re -
pentinamente. '

Ademds de su importancia estética, la restauracién tempora-
ria, tiene otras funciones: protege al diente de posible dafio-
estructural, previene la migracién del diente adyacente y antg
gonista, provee funcidén oclusal.

El mayor problema en fabricar una restauracién temporaria,
es el mismo encontrado en restaurar el diente tratado endodén-
ticamente. Se debe sustituir la perdida de estructura denta ~
ria, para esto se usa cominmente un poste poste corona.

En este caso usaremos coronas de policarboxilato reforzada
con alambre (clip) y ajustadas con acrflico. '

TLa corona de policarboxilato es usada con un alambre (clip)
para proveer cobertura provisional para el diente tratado endo
dénticamente.

Se selecciona la corona de policarboxilate gue aproxime en
dimensiones con el espacio a ocupar.
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y al

diente sin modificacidn alpuna. Se eliminara el €xccs0 —-

En la mayoria de los cncos, la corcna no ge adapicr

o

del margen gingivel d¢ la corona, mientras aue la area in-
cisal se deja intacta. Se continuva ajustando la corona, -
hasta oue se adapte razonablemente a la linea de termina -~
cibn gingivel; se verifica el ajuste proximal e incisal.

Se selecciona el clip, prefercntemente grueso y se colo
ca en el cenal hasta el tope, se marca el clip de 2 2 4 mm.
fuera de la estructura coronariz remanente; la longitud —-
gue se deja fuera del canzl, lo dictara el tamsii6 de coro-
na de policarboxilato.

Usando un disco de carburo, cortamos el clip a la longi
tud anteriormente marcada y hacemos peguefias retenciones,
al clip que nos serviran de retencién para la resina acri-
lica. .

A continuacién doblamos el alambre de la punta para una
mayor retencién de la corona de poiicarboxilatoﬁ Despiées
probamos el clip en el canal, entonces lubricamos el canal
radicular con vaselinz de petrfleo para prevenir que la re
sina acrflica se adhiera al diente durante la polimeriza -
cifn.

A continuacién se hace una mezela de consistencia delga
da de resina acrilica y se coloca alrededor del canal radi
cular, Evitando colocar resina acrflica dentro del canal
que nos puede provocar problemas para retirar la corona,

Se inserta el clip en el canal, se lleva la corona de~-
policarboxilato con la misma mezcla de resina acrflica; —-
eliminando cualquier burbuja entes de colocarla en el dien
te, Se coloca la corona y se verifica la posicibn adecua-
da relativa al diente adyacente. El exceso de acrflico se
puede remover con un explorador, que hara el ajuste final
mas fécil. Ya cue el material tenga una consistencia pas
tosa, se deberd retirar y volver a meter varias veces evi-
tanto as{ que se atore cuando polimerize completemente.

33
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_Se retira cl pin con la corona y se coloca en agua caliente
para acclerar la polimerizacién., Antes de recortarla y contor
nearle, se¢ recomiendes marcar el mergen por dentro de la corona
con un lépiz de punta acuda. ‘

Se empieza a recortar la corona con discos de papel; frecuen
temente cstas coronas cstardn sobrecontorneadas en el tercio —--
gingivel. Se hardn 1os ojustes necesarios en el drea incisale

A continuacién se pule la corona con polvo fino de pomez y
despes con un pulimento., Para cementar usaremos oxide de cinc
¥y eugenol y vaselina.

Se coloca el ccmento en la parte coronaria, cvitando cemen—
10 en el canal., Se asienta la corona-poste y se detiene con -
ligera presibn digital; hasta gue el cemento frague.

Con cuidado se limpiara el exceso de cemento alrededor del
margen, poniendo especial atencidn en el surco gingivals

La restauracibn temporaria poste-corona servird al paciente
hasta que se entrege la restauracién final. Asimismo nos ser-
vird ya que cementemos el poste mufion, cortando el clip la co=
rona de policarboxilato nos servird como temporal hasta que —-

-nos entregen la corona de porcelana fundide al metal. ’
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CAPITULO V

REPARACION HISTICA APICAL DESPURS Db LA
ENDCDONCIA.

Lz reparacibén de las lesiones periapicales luego del trate~
kiento esta gobernada tanto por los facteres locales ¢Omo pér
los factores sistémicos. Los factores locales gue influyen en
la reparacibén de los tejidos periapicales son la infeccidn, la
hemorregia, el eplastemiento del tejido, la interferencia con-
el aporte sanguineo y la incrustaciion de los cuerpos extrafios
s0bre los tejidos periodontales. Los Ultimos cuatro factores-
también predisponen a la infeccidn de 18s tejidos periapicales.

Los factores sistémicos que afectan la reparacién son: La-
nutricién, el stress, los estados debilitantes crénicos, las-
hormonas, la deshidratacifén y la edad. Cada uno de los fécto-
res antes mencionados se discutirdn mis adelante.

FACTURES LOCALE> QUE INFLUYEN LK LA REPARACION.

Infeceibn: Una vez que se aleanza los tejidos apicales o peri
apicales los microrganismos elaboran toxinas y otros productos
defiinos; generalmente el dafic de las bacterias depende de la-
rapidez con que se diseminan y la zOna sObre la cual se extien
den, A

Si las bacterias u otros cuerpos particulares, se extienden
a trivez de la substancia fundamental facilmente o con dificul
tad, depende de los agentes extrinsecos y intrinsecos, Ios --
factores intrinsecos son aquellos gque afectan la consistencia
de la substancia fundamental del tejido conectivo, Los facto-
res extrinsecos son la presidn en el lugar del agente infeccio
50, debe ser mas alta que la del tejido que 10 rodea. Este a-
“umente en la presidn es producido por el exudado inflamatorio,
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Hemorrasia: ILa hemorrapia y la formacibn del cliepulo songuineo
son precursores de la curacidn, a diferencia de la hemorragia -
exesiva, y aumento de sangre ¢entro de los tejidos periodonta--
les impiden cue se restauren.

Ya que se ha extirpado la pulpa e instrumentado el conducto ra-
dicvlar, la hemorragia es inevitable, ya que¢ 105 vasos sangul--
neos gue irrigan la pulpa, tanto apicales como laterales estan-
rotos, Si la hemorrzgia es leve, el cudgulo sanguineo sella ra
pidamente los vasos sanguineos rotos. Ia hemorragia exesiva —-
proboca una pericementitis mientras que la sangre extravaszda -
causa la compresién del tejido y los cambios inflamatorios.

Fl limado y escareado exeesSivo mas alld del dpice del diente
puede ser responsable en la acumulacibn de uvna mayor cantidad -
de sangre en los tejidos periapicales. Estas acumulaciones san
guines dilatan la cura, por que la sangre debe de ser reabsorbi
da antes de que la reparacibén pueda ser completada.

Por otra parte algunos autores han ofrecido evidencia de qua
la induceibn o provocacién de un codgulo sanguineo en el condug
to radicuvlar, antes de la insercibén de una obturacién en el, --
puede aumentar la reparacibén., Después de la esteriligacidn del
conducto radicular, se instrumenta mas alld del 4dpice hasta que
se produsca una vigorosa hemorragiae.

Aplastamiento del tejido:

A diferencia de la reparacibn del tejido que ha sido injuria
‘do por otros medios se necesita un largo tiempo para que el te-
jido aplastaao dea reparado,.

En el tratamiento de conductos el desgarramiento y aplasta~--
miento de tejido son inevitables cuando la extirpacién pulpar -
e instrumentacién de los conductos radiculares. Es preferible-
realizar la extirpacidén corta con respecto al 4dpice del diente-
ya que asi se producira menor dafio.. El excesivo aplastamiento-
de los tejidos se produce cuando el escareado y el limado son ~
realizados mas all4 del &4pice.

Con frecuencia se desarrolla una pericementitis y el dolor -
puede serms muy agudo,
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Ya que la pulpa se haya necrosada, la formecidn de ina necro-
gis por licuefzceibn en los tejidos periapicales, es la secuela-
usual de la instrumentacién mas alld del dpice.

Ya que se ha extirpado la pulpa vital el escariado y el lima-
do deberd realizarce dentro de los 1limites del conductos radicu-
lar y no mas alld de ellos, ‘ _

Clinicamente se ha confirmado los hallasgos histologicos del-
menor dafio tisular y de la mejor reparacién con la instrumenta--
cién corta con respecto a las dpices dentarios,

En pulpas ya degeneradas y en donde se presenta uwna zona de -
rarefaccibén periapical , el escariado y el limazdo deberi ser rea
lizado con el propdsito de remover, vigorosamente los remanentes

"pulpares necroticos del conducto radicular. Esta instrumenta- -
cibn debera extenderse al tejido granulomatoso pero no mucho mas
alld de él. _

El aplastamiento inecesario del tejido también se provoca - -
cuando los materiales de obturacidn del conducto radicular se em
pujan mas alld del 4pice dentario., E1 dolor generalmente se pro
duce a causa de gue se desarrollara una pericementitis. La repa
racibn es impedida y dilatada hasta que el material extrafie pue-
da ser reabsorbidoe. Hay menor dolor y la reparacién es mas rapi
da cuando los tonductos no son obturados mas alld de sus &dpices,

Interferencia con el aporte sanguineo,

La reparacion es generalmente mejor y mas rapida en los indi-
viduos mas jovenes, que en las personas de mayor edad, luego de-
la terapia endodontica. Sin ser esta un factor determinante ya-
que frecuentemente existen magnificas reparaciones en pacientes-
de edad, mientras que & veces se fracasa en pacientes jovenes, -
nifios de diez afios 0 mas por tratarse de conductos anchos en - =
dientes no formados todavia, dificiles de tratar y obturar. Se~
debe tomar en cuenta que la disminucion de 1a Yascularizacién.-—-



en 1los pacicntes de edad, la incidencia de enfermedad perio
dontal esta aumentada. Los cambios inflamatorios y degene-
rativos agregados nos llevan a un pronostico para el trata-
miento endodontico mas duduso.

Objetos extraiios,.

En el tratamiento de conducto radiculares 1los cuerpos ex
trafios son generalmente introducidos en los tejidos periapi
cales como resultado de los procedimicntos de obturacién de
los conductos radiiculares,

Estos materiales extrafios, son los cementos selladores,-
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conos de gutapercha o plata, que frecuentemente son empujados

mas alld del 4pice dentario a los tejidos periapicales,

Estos materiales interfieren con la reparacién. Los fra
cas0s algunas veces Se producen varios afics después de com-—
pletada la terapia endodontica, debido a la continua inter-
ferencia con la reparacibn periapical,.

FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA REPARACION.

 Existe un gran nimero de factores que afectan la repara-~
cifn apical; a continuacidn algunos de ellos mencionaremos
como: Edad, Nutricién, Enfermedad Crénica, Hermonas, Vitami
nas, Stress y Deshidratacién.

Edad:

La suceptibilidad a los agentes infecciosos esta influen
ciados por la edad. Las enfermedades mas infecciosas son -
mas severas en 1los extremos de la vida, que en la adolecen-
cia 0 en la vida adulta. '

Generallente, en las personas mas jovenes las heridad co
miensan a cerrar mas rapido que en la gente mayor; La
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fibroplasia comiensa mas prontamente, A medida gue los indivi-
duos crecen, gumentan 1os cambios arterioescleroticos de los va
sos sanguineos. Estas cnfermedades impiden el zjuste vascular-
a2 la injuria, haciendo mas dificil la reparacibn. Las viscosi-
dad del tejido conective también es alterada por la edad.

En investigaciones gque se han realizado por diversos autores
se indica que el pronostico para una terapia endodontica exito-
sa es verdaderamente mas pobre en gente de edad avanzada. Sin-
embargo, la mayor edad no contraindica la terapia endodontica -~
excepto que la reparacibn noe es predecible a las mujeres duran-~

te y después de la menopausia.

La insidencia mas alta de fracaso endodonticos el pacientes—
de 31 a 60 afios, refleja las edades en las cuales la terapia en
dodontica es mas realizada y mas en 105 dientes inferiores que-
en los dientes superiores. ILa diferencia en la frecuencia de -
fracasos entre 1os dientes superiores e inferiores podria tam--
bién deberse al hecho de gue los curetajes periapicales de. los-
dientes superiores son menos dificultosos de realizar,,dando cQ
mo resultado en la coleccibn de mas muestras.

Kutricidn:

" La sintesis inadecuada de proteinas tisulares puede dar como
resultado serios desérdenes sistémicos ya que las proteinas ce-
lulares formen 1lo0s sistemas enzimaticoOs del cuerpo, sistemas ~-
gue a menudo involuersn a las vitaminas y a ciertos elementos ~
inorgdénicos, Combinados con los dcidos nucleicos, las protefl--
nas se transforman en nucleoproteinas gque contienen los genes.
Las proteinas también forman los anticuerpos de una enfermedads

La deficiencia proteica conduce a una mayor susceptibilidad-
a la infeccién en los animales jovenes. ‘
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La capacidzd pus r lz infceeidn es noayor en el -
u

adulto gue en €l nifio, Cualguier enfermedad cue ufecte la -
reserva proteica del cuerpo interferird con la reparacidén, -
la inanicidén afecta la {ibroplasia ya que la ingesta de pro-
teinas gue se necesita para la reparacibn, esta marcadamente
disminuida. Una nroteina sérica baja, retrasa la instalacién
de la fibromlasia, Ya ocue lz matriz 6sea estid compuesta de- .
nroteinas fibrosas, los disturbics en el metabolismo protei-

co interfieren con la regeneracifn Osea.

Las combinaciones de deplecibn proteica y de defiviencia-.
de vitamina:. C también retarda la fibroplasia de las heridas.
' Las combinaciones de Btress y deficiencia proteica también -
retardan la fibroplasia. )

Enfermedades Cronicas:

La diabetis, la tuberculosis y otras enfermedades croénicas
tiene generalmente un efecto debilitante sobre el cuerpo y -
también sobre las zonas locales gue han sido injuriadas. La
fibroplasia es retardada y la reparaciin es dilatada o impe~
dida.

Tuberculosis:

La tuberculosis es una enfermedad debilitante; en conse—-
cuencia, la nutricién es disminuida, interfiriendo con el ==
proceso reparativo. Como en otros estados debilitantes cré-
nicos el proceso de fibroplasia es retardad. De este modo'-
las reparacién de las leciones granulomatésas periapicales,-
también esta afectada. El tratamiento endodontico deberd —--
ser realizado sobre las bases de emergencia hasta gue la en-
fermedad se tenga bajo control.
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La diabetes es5 una enfermednd en la c¢ue hay uvna alteracidn
de los factores gue regula el metsbolismo de los carbohidra--
tos. El naciente disbetico es incanaz de utilizar el azdcar-
nornalnente. 1L0s digbeticos son sumpneate suscentibles a las
infecciones bacterienss, Alin las infocciones de ordinario me

Sio)

nor:s oon microrranismos rolativamon

v

2 wa gona dagd
te 2. .las células, recibir sus nuirientes apropiados.

4 menudo se ha establecido que si un paciente sufre de dia
betes, el tratamiento endoddniico vara 1los dientes con zonas~
de rarefaccicn periapicalcs esta contraindicade y esos dientes
Geberan extraerse,

Si una herica ide extraccidn curan con menos dificultad gue~
una lesion perianicel, es una cuestidn discutibles. Antes de
la extraceibn es necesaria la terapia insulinica adecuada, -
La misma terapiz irsuifnica Beberia teombién ser instituida ~-
cuando son realizades 1los procedimientos endodonticos. En au
cencia de una adecuada terépia dizbetica no tendria lugar una
cicatrizacién periapical, Por otra parte en un diabetico no-
controlado, la lecion periapical inicial puede sumentar el fg
mafio, atn con el tratamiento endodontico adecuado.
Especialmente en -10s pacientes diagbeticos, todos 1los procedi
mientos gquirurgicos deberan realizarse tan atraumaticamente ~
como sea posible, Por lo tento, la terapia endoddéntica, gque-
es menos trzumatica oue le extraccidn, es el pratamiento de -

eleccién,
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atrizaciones estz impedica en pacientes con anemia

ol
o
0n
o
v
o)

hemefilia 0 leucemia, Para 1los dientes alectados pulparmente
el tretamiento de eleccion con todos los pacientes con discra

sias sanguincas es la terapia cndodontic

Donde un zperte senguineo adecvado es infructuoso para los
tejidos perianicales injuriados, lcs nutrientes no neneitran -

en el frea dafieda ¥y la reparzcibn comienza a ser inadecunda.

De este modo, la enmienda de las lesiones periapicales en
los pacientes anémicos estd @ilatzda 0 impedida.

Se presentan ments complicaciones cuendo es realizada, en
estos pacientes, la tercvia endoddntica que cuando se hace -
una extraccidn,

La pulpa necrotica puede ser luego extirpada sin peligro
de hemorragia. Otro metodo de tratamiento es aplicar una go
ta de fenol a »nulpa expuesta, por mecio de este procedimien-
to puede a veces obtenerse una anestesia superficial tempora
ria. Luego se inyectariz un anestesico local conteniendo un
vasoconstrictor, directemente en la pulpa antes del tratamien
%o endodbntico, '

Enfermedades del Higado

El estado del higado y su eficiencia funcional son signi-
ficativos para el metebolismo de los tejidos corporales, tan
to en la salud como en la enfermedad. Las funciones del hi-
gado estan relacionadas con la secrecidn biliar, el metabo--
lismo y la nutricidn, la formacidén de sangre y la coagula-~ -
cibn, la purificacidn de la sangre, la regulacién del volum-
én senguineo, el metabolismo mineral y la regulacién del e—=
quilibrio; dcidobdsico. '



Ademds las enfermedades del higado interfieren con la sin
tesis proteica y con otros procesos bAsicos del metabolismo
v de la mineralizacién; la reparacibn de los tejidos injurig
dos cono las lesiones periapicales, estd desgraciadamente -
afectada, ’

Colitis:

En los pacientes con colitis uwlcerativa crénica, hay una
interferencia con la absorcidn de nutrientes desde el tracto
intestinal.

‘Los cambios corporales secundarios gue dan como resultado
las deficiencias viteminicas son comfnes. Ests pérdida de
aprovechamiento de nutrientes, interfiere con la reparacién
perianical luego de la terapia endoddéntica.

Disturbios Hormonales.

La pérdida de muchas hormonas desgraciadamente afecta la
capacidad del cuerpo para oponerse a los agentes injuriantes.
Los cambios endocrinos, somdticos y fisicos se producen
en las mujeres durante el climaterio (menopausia). En el ho
mbre el climaterio, estd caracterizado por la disminucibn de

la actividad sexual.

Ios cambios hormonales pueden afectar la reparacién de las
lesiones periapicales en virtud de sus efectos sobre el meta
bolismo 6seo. Normalmente se producen en el hueso dos acti-
vidades continuas y opuestas: la formacién Gseca ¥y la destruc
‘cibn &sea.

En la osteoporosis, una enfermedad del metabolismo 4seo,
hay una alteracién en la formacidén de la matriz 6sea. La os-
teoporosis puede ser el resultado del deseguilibrio hormonal,
.talvcomo la hipersecrecién de hormonas corticosteroides adre
nales (incluyendo la cortisona y la hidrocortisona).
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Lz osteororocis pucde e
gente adulta., Lz anorisnlidad ruede cer tanto bioguimica como —-
hormonal.

La formacidsn mnas comin de osteoporosis es la postmenondusica,
Ge weui oue cs frccucntemente observada en las :»ujercs. Log es-

trégenos jusrzn un papel importsnte en la actividad osteoblésti-

ca estimulentes Durmite ¢l egtrdo de poctmenonzusia, hay una de

pleccidn de ecairdre: sotomente, el ansgbolisme del hueso
estd digminuido y la repnrecidin ftce estd ifcrida.  Por otra -

warte, la curacidn cce ser méas favorazble e lac vacientes nu-

jeres nmds jévences lucge de 1o tereria endoddntica, posiblemente
debido a lz vpresenciz de estrdgmeno,  Cuando vna zona de rarefac-
¢idbn postendbaontica se desarrolla en una mujer durante su neno-
peusie, ella nuede sentir dolores durante meses y afios después.
Las zonas de rarcfaccién alrededor de los 4pices de los dien-
tes tratados no parecen resolverse. Una situacidén andloga puede

producirse en un hombre durante el mismo periodo.

Los individuos con un metgbolismo tiroideo bajo, pueden no -
exhibir sintenmas clinicos y la reparacién puede ser diferida o
incompleta, El hipotiroidismo tiende a ser asociado con una es-
pecie de disminucién de la resistencia a la infeccién; Los indi-~-
viguos con hipoparatiroidismo subclinico pueden tembien tener di
ficultad con la reparacibn.

Los disturbios hormenales son a veces la causa de las reabsor
ciones radiculares. Varios factores locales son también respon-
saples. Sin embargo, puede haber algunos casos en los gue un fag
tor local y/0 sistémico no puede detectarse como causa de dolor
o de la inflamacién y reabsorcibn periapical. Los cambios sisté
micos pueden producirse en los pacientes sanos con lesiones peri
apicales, pero estos cambios son detectables por medio de los —-
procedimientos clfinicos y de laboratorio.

Esteroides:

- La perezosa funcibn de la gléndula pitvitaria puede inducir a
un nivel sanguineo bajo de 17-hidroxicorticosteroide, y los sin-



tomas clinicos especificos pueden estar cucentes excepto en la
périida de peso y en los estados depresivos.

Las grandes dosis de glucocorticoides reducen e inhiben la
respuesta inflaematoria. Hay wna reduccidn en la permeabilidad
de los pecuefios vasos sanguineos, reduciendo asi el exudado 9=
del fluido y el nvmero de célules fagociticas. La formacibn
de tejido de granulacibn estd también inhibida. Le cortisona
también inhibe las células plesméticas y disminuye la produc-
cién de anticuernos bajo ciertas circunstancias. Ademés, se ha
demostrado que la cortisona permite la diseminacidén de cantida
des letales de cianuro de potasio o de estricina cuando estas
sustancias fueron inyectadas en zonas inflsmadas en ratas y ra
tones.

Los pacientes con una terapia con coriisona prolongada, ma-
nifiestan disminucién de la cicetrizacibén tisvlar. Ia cortiso
na actda sobre todos 1los componentes del tejido conecfivo, las
cflulas, las fibras y la sustancia fundamental, FEn presencia
de cantidades excesivas de cortisona, los fibroblastos no - pro-
liferan, la reticulina no es depositada, 10s capilares no se -
dividen y la sintesis de mucopolisacéridos estd inhibida.

La formacién de la matriz 6sea estd disminuida y hay una in
terferencia con la mineralizacién. En presencia de cortisona,
la infeccibn y la inflamacién se extienden mds répidamente de-
bido a gue la actividad de los leucocitos polimorfonucleares
estd paralizada. ILa cortisona también tretarda la reabsorcibn
de los codgulos sangufneos. De esta manera, los efectos de —-
las defensas corporales estén reducidos y la curacibn estd di-
ferida. Las cantidades excesivas de cortisona también alteran
el metabolismo mineral; el sodio es retenido y el potasio es -
excretado, ILa protefna es perdida por la orina, ya gue se pro
duce el catabolismo proteico y es reducida la sfntesis prote--
ica.

La interferencia en la formacién de la matriz y la repara‘-
cibn se producen luego de la aplicacién local de cortisona.

Adn cuando la cortisona puede reducir el edema luego de la
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cirugfa, no interfiere en la curacién. No obstante, con peque

fias dosis de cortisona, las heridas eventualmente son cubier -
tas con granulaciones.



La fuente de stress puede ser la infeccibn, el agotamiento,
las alteraciones hormonales, el shock, las alteraciones emocio
nales o de cualquier otro tipo., En este s{ndromg, el metabo -
lismo normal es alterado, la capacidad de resistencia estd re-
ducida y los estados psicoldégicos comienzan a ser patolégicos.

En respuesta g varios tipos de trauma, las alteraciones son
reducidas en la corteza de las gléndulas adrenales. Tales alte
raciones aumentaran 10s niveles de esteroides adrenocorticales
en los fluidos corporales,

Los dientes no deberdn extraerse en 10s pacientes gue estén
recibiendo grandes dosis de cortisona porgue el aumento de -—-
stress est4 inducido por las extracciones.

Vitamina C.

La vitamina C, o el 4cido ascédrbico, es necesario para la -
formacién de material coldgeno de todas las estructuras tisula
res fibrosas. Esto incluye las matrices 6seas, la dentina, el
cartflago y todas las sustancias cementantes no epiteliales ~-
tales como las del epitelio vascular.

la deficiencia de dcido ascérbico evita el normal desarrollo
de los tejidos conectivos., La formacién coldgena y la sintesis
de mucopolisacdridos estdn afectados.

Los fibroblastos son afectados negativamente, dando como rg
sultado la produccibén de fibras defectuosas. ILa hidroxilacién
de la brolina y la lisina a hidroxiprolina e hidroxilisina es~

“t4 parada. La sintesis de ciertos aminoazficares est4 bloguea-
da, dando como resultado una pérdida o disminucién de deido mu
copolisacérido en las fibras precolégenas.

Las heridas escorbliticas demuestran tres mayores posibilida
des: 1) el retfculo endoplésmico de los fibroblastos comienza
& romperse, 2) grandes cantidades de 1{pidos se acumulan en -~

"los fibroblastos ¥ 3) las fibrillas col4genas no estén presen~
tes en las regiones extracelulares. De esta manera, parece —-
que si la porcibén de fibroblastos asociados con la sfntesis --



proteica, el reticulo endonlécmico, cstf alterada de modo tal
que la proteina, colégeno, no es formada. La avitaminosis C
lleva a wna disminucidn de la formacibén de la matriz 6sea y
en su momento, a la osteoporosis,

Parecerfa 16gico en consecuencia, que luego del tratamien-
to endoddntico, especialmente de dientes con zonas de rarefac
cién, la dieta del paciente deberia suplementarse con una in-
gesta diaria de 300 mg. de vitamina C y grandes cantidades de
protefnas para ayudar a la curacién del tejido éseo.

Para la reparacién de los tejidos dafiados, son necesarias
otras vitaminas. ILa vitamina D estd involucrada en el proce-
s0 de mineralizacibn. Una pérdida de vitamina A y D en el cug
rpo impide la reparacién periapical.

Una deficiencia de vitamina K afecta el proceso de cicatri
zacibn, ya que la vitamina K es esencial para la circulaciébn
adecuada, En ese estado de deficiencia, la formacién de pro-
tombina est4d inhibida y se produce la hemOrragia excesiva con
una dilacibén en la curacibn. Este estado es caracteristico -
de la ictericia obstructiva.

Deshidratacibn.

Tanto el sistema nervioso central como ciertas gléndulas
endocrinas tienen un efecto sobre el intercambio de fluidos
internos y totales, ‘

Los tejidos varfan en su dependencia sobre su aporte de -
agua para su funcibn. La sangre, especialmente, es sensible

"a la pérdida de agua; la muerte por deshidratacibén est4 en
general provocada por una viscosidad aumentada de la sangre,

La circulacifn a los tejidos est4 disminuida y la sangre

tiende a estancarse en 1o0s capilares. En los casos extre —-

mos, la sangre comienza a ser tan viscosa que las heridas no
Sangran.
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La deshidratacidn acompafia a ciertas enfermedades tal co-
mo wia obstruccilén pilérica, Estédn perdides cantidades con-
siderables de cloro y sodio y los fluidos extracelulares son
répidamente despojados de sus iones. En individuos con die-
tas libres de sal, se observa una pérdida gradual de fluide
corporal, La reparacifn en 1os estados de deshidratacibn -
estd diferida o impedida debido a este aporte vascular dismi
nuido y a las alteraciones de metabolismo de la sal.,

INTERACCION DE LOS FACTORES LOCALES Y SISTEMICOS

Es obvio que los factores sistémicos influyen en el resul
tado del tratamiento endodéntico local. E1 correcto diagnés
tico dicta el tratamiento correcto, tanto para la enfermedad
como para el paciente, Esto es igualmente cierto para la te
rapia endodéntica como asi también para oitros procedimientos
odontolbgicos.

Para arribar a un diagnéstico adecuado, debe hacerse una
historia médica y odontolégica. Ademds, realizarse un examen
clinico y roentgenogrdfice. Posiblemente también pueden pre:
scribirse algunos test de laboratorio,

En endodoncia, un test de laboratorio puede ser un examen
citolégico de una mencha o un examen histolbgico de los teji
dos periapicales resecados, Ocasionalmente se hard un exa -
men histolégico para establecer el diagnbstico y la posible
causa de la lesiébn,

INTERACCION DE LA LESION LOCAL Y LA ENFERMEDAD SISTEMICA

‘A pesar de eStablecerse la presencia de una enfermedad -
sistémica en un paciente, no es necesariamente cierto que la.
enfermedad sistémica tiene una causa y efecto en relacién con
una lesifn periapical local.
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No obstante, la enfermecdnd sistémica puede influenciar en la
resistencia del tejido local, contribuyendo a su reaccidn o in-

- terfiriendo con su potencial curacibn. Una enfermedad sistémi-
ca puede agregar significado en que, frecuentemente, su presen-
cia puede llevar a la modificacibn del tratamiento.

La inflamacién de los tejidos periapicales se produce mds
extensivamente en algunos casos que en 0tros., Esta variacién
depende de la concentracidén crftica del irritante dentro del
conducto radicular y de la relacidén huésped-irritante,

No obstante, si estd presente una enfermedad sistémica, dis-
minuyendo asi la resistencia tisular, un irritante moderado pue-
de ser suficiente para producir una lesién grande.

En presencia de una enfermedad sistémica, las reacciones peria-
picales pueden ser posteriormente intensificadas si hay un aumen-~
t0 en la concentracibdn o un componente de irritantes durante el
tratamiento endodéntico. Cuando hay una combinacidn de instrumen-
tacidn mecdnica, dispersién de microorganismos e irritacién quimi-
ca por los agentes esterilizadores aplicados a los tejidos peria-
picales, las reaccidnes pueden ser més severas. Ademds, si estédn
presentes ciertas condiciones sistématicas,; la lesién puede per-
sistir y la curacién puede ser dilatada hasta que los irritantes
sean removidos. En ausencia de una enfermedad sistématica, la cu-
racién tendrd lugar mds rdpidamente después de la remocién de los

irritantes localese

ENFERMEDADES Y ESTADOS DE EXTREMA IMPORTANCIA EN LA PRACTICA
ENDODONTICA

Enfermedad tiroides:

En el hipertiroidismo, una inyeccidén de un
anestésico local conteniendo epinefrina, puede producir una crisis
fatal. La epinefrina aumenta la potencia de accién de la glédndula
tiroedes. De esta manera, el uso de los anestésicos locales con e-
pinefrina est4 contraindicado en los pacientes con hipertiroidismq

Deberd usarse un anestésico local gque no contenga epinefrina,
Antes de la extirpacidn pulpar en un paciente con enfermedad tiroi
dea, es importante la premediéacién'con;sedanteSQ Si no puede ob-
tenerse una anestesia profunda, deberd aplicarse una pasta de pa-
raformaldehido a la dentina o a‘la pulpa vital. Como resultado de




esto, se producird una necresis parcial o total de la pulpa,
en un corto perfodo de tiempo. A pesar de la menor profundi
dad de la anestesia, la pulpa puede ser extirpada sin dolor

0 con dolor leve.

Hepatitis infecciosa.

La hepatitis infecciosa es una enfermedad altamente viru-
lenta e infecciosa. Puede ser transmitida de un paciente a
0tro por medio de Xas agujas contaminadas o del instrumental
del conducto radiculamr. La esterilizacién fria no es efecti
va para 1os instrumentos coniaminados con el virus de la he-
patitis. Despuds de la extirpacién de la pulpa vital en los
pacientes con hepatitis, es mejor destacar los instrumentos
empleados. Todos los otros insirumentos del conducto radicu
lar, tal como el clamps, para digue de goma, el espejo, el -
explorador y las pinzas para algoddn, deberén laverse a fon-
do y coloéarse en el autoclave antes de su uso posterior,

Enfermedad cap@faca reumdtica.

© El significado y la seriedad de la endocarditis bacteria-
na subaguda deberi ser tenida en cuenta en la profesién odon
tolégica. ELl alto fndice de mortalidad que acompafia este es
tado, aun cuando ha sido usada una terapia con penicilina, -
enfatiza el valor de una historia adecuada para determinar -
la presencia de una enfermedad cardfaca valvular. Fn dichos
pacientes, es importante que las bacterias no entren en el -
torrente sanguineo, Por 1o tanto el procedimiento odontdlé-
gico deberd seleccionarse de acuerdo a la menor probabilidad
de producir una bacteremia. .
Fl tratamiento endoddntico nunca ha sido establecido como
un posible factor causante de una endocarditis bacteriana --
subacude, ni ha sido una acusacién probada. La presencia de
radiolucencias perianicales no necesariamente indica la exis
tencia de microrgenismos en esas lesiones. B



51

Lstudisnco la incidencia de bacteremis luego de las mani
pulaciones dentarias, hemos sacado en conclusidn oue, ce los -
tres tipos de procedimientos dentales exodonecia, periodoncia,-
y endcdoncia, la Wltima era la de menor probabilidad nara pro-
dvcir una bacteremia. Las bacteremizs no fueron detectadsos —-
luego del tratamiento endoddntico, haciendo que la instrumen -
tacibn estuviera limitada al conducto radicvlar, Luego de una
instrumentacibn fuerte mis 2114 del £nice del diente, hubo una
incidencia del 30% de cultivos sangufneos positivos. De esta
manera, en pacientes con enfermedad cardfaca reumdtica, la te-
raria endodéntica mds gue la extraccidn, es el tratamiento de

eleccibn para los dientes afectados pulparmente.

Irradiacién con rayos X

Cambios dentarios. La radiacién terapéutica dafid el desarro

1lo dentario, tel dafio depende de la centidad de radiazcién Yy -
del estado de desarrollo de los dientes en el momoentoAde la -
radiacibn.

Los cambios inducidos se clasifican desde melformacién ¥y ai
laceracién de las rafces hasta la falle completa del desarrollo
del diente.

En los dientes totalmente formzdos, la radiacién de la re -
gibn de la cabeza y del cuerpo aumenta aparentemente la inci -
dencia de la caries dental debido a los cambios de las estruc—
turas dentarias o a los cambios en la composicién y el fluido
de la saliva,

Cambios Pulpares. Los pacientes que han tenido radioterapia
en la zona orofééial'o en el cuello, ocasionalmente se quejan
de entorpecimiento o de odontelgia., La odontalgia se debe a -
la produccibn de una arteritis pulpar, similar a aquélla que -
puede desarrollarse en la diabetes, LOc espasmos y el dolor -
se producirfan porque las paredes de las arterias en le zona -
irradiada comienzan a inflzmarse y a estrecharse, 'Eventualmeg
te las pulpas de los dientes se vuelven necréticas.



Reperacidn de la heride.

La radiacibén de los tejidos después de heridos, interfiere
con la reparacién., 2,000 r de radiacibn gamma, dada en un ba
lence fraccional de 500 r dos veces por semana, es suficiente
para interferir con la cicatrizacidén de una herida causada =-
por la extraccibn de un diente de perro.

Los microrganismos ganen rdpidamente los tejidos irradia -
dos, dando como resultado infecciones estafilocbecicas u 2ve——
otras,.

Hipersensibilidad a las drogas.

La hipersensibilidad es un estado adquirido que se desarro
1lla como resultado de la exposicién de algin agente del medio
ambiente, ILa anafilaxis, un proceso por el cual la reaccién
de todo el cuerpo a un antfgeno estd aumentada, es un buen ej
emplo de un estado de hipersensibilidad que puede ser de tipo
inmediata o diferida. Ambos tipos pueden ser inducidos por
varias drogas usadas en endodbncia. En consecuencia, antes —
del tratamiento, deberd descubrirse la informacién sobre los

pacientes para saber si son o no hipersensibles a cualquier -

adrogas

La anafilaxis aguda a veces es fatal. Los sintomas de ana °

filaxis comienzan con picazén de la cabeza y lengua, rubor de
la_piel, dificultad en la respiracidn e hipotensién aguda.

Puede desarrollarse ripidamente la inconsciencia; si no se
produce la muerte, las dificultades respiratorias desaparecen
gradualmente, pero se presenta una urticaria generalizade y
dolor de cabeza violento, La pronta administracién de epiné-
frina, seguido de antihistaminicos, estén indicadas tan pron-
to como aparezcén los signos y sfntomas de anafilaxis.

Loé medicamentos del conducto radicular que pueden causar
una hipersensibilidad del tipo diferido son Formalina, sales
de cromo y sulfonamidas.
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Anticoggulantes.

Los pacientes gue se han recuperado de un infarto de miocar
dio agudo o aquéllos con apoplejfa cerebral son generalmente —
colocados durante largo tiempo en una terapia con drogas anti-
coagulantes, tales como la heparina y el coumadin.

Es importante determinar si los pacientes estén recibiendo
una terapiz anticoagulante antes de algin procedimiento odonto
16gico, Si las extracciones son realigzadas, podrian surgir -
en esos individuos, serias complicaciones como resultado de --
una hemorragia continua. Por otra parte, la extirpacién de --
una pulpa vital produce una peguefla cantidad de hemorragia y
puede realizarse sin grandes riesgos en un paciente que estd
medicado con anticoagulantes. De esta manera, la endodoncia
es el tratamiento de eleccidn. ‘

Las tetraciclinas no deben ser administradas a pacientes —-
bajo terapia de anticoagulantes, ya que estos antibiéticos pue
den interferir con la formacifn de protombina. El uso de aspi
rinas en esos pacientes estd contraindicado debido a su resis-
tencia. Los esteroides, la corticotropina-gel purificada y la
glutetimida estdn también contraindicadas.

HISTOPATOLOGIA DE LA REPARACICUN LUEGO DE LA TERAPIA DEL CON-
DUCTO RADICULAK.

La curacién de una herida es primeramente una nueva forma -
cién de tejido conectivo. Bajo circunstancias normales, la —-
~ reaccibn del tejido periapical a la extirpacién de la pulpa vi

 tal es la inflamacién aguda. Se forma un codgulo de fibras —-
sobre los tejidos periapicales y/o apicales. Durante el proce
so de reparacidén, el codgulo es reorganizado. Después de la
fase inflamatoria (exudativa), la proliferacién del meséngquima
comienza de 3 a 4 dfas después de producide la herida.

Tejido de granulacién.

Varias semanas después que ha sido completado el escarea =
do y limado del conducto radicular, el tejido de granulacién
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se encuentra en el complejo tisular apicoperiapical. Este te
~ Jido de granulacibn es una reaccidn de defensa a la irritaci-
én de la extirpacién pulpar y la instrumentecién del conducto
radicular y es un precursor de la reparacidn. El tejido de -
granulacidn es rico en macréfagos, linfocitos y plasmocitos,

Los leucocitos neutréfilos, en menores concentraciones, es
‘tédn también presentes. Estas células inflamatorias serdn es-
tudiadas mds tarde en este capftulo. ‘

Las granulaciones estén formadas por nuevos capilares, ro-
deados por tejido mesenquimdtico,

Nuevos Vasos Sanguineos.

Los nuevos vasos sanguineos surgen de la vascularidad pree
xistente, Inicialmente, hay un brote de células endoteliales.
Los brotes crecen hasta estructuras agrandadas, limitando
brotes capilares, 1os que luego adquieren una luz. LOs brotes
pueden encontrarse y fusionarse o adherirse a los segmentos ~

vasculares vecinos, estableciendo asf{ una red,

Fibroblastos,

Los fibroblastos se multiplican y las fibrillas coldgenas
son depositadas. El fibroblasto sintetiza moléculas de tropo
.colhgeno las que se agregan luego extracelularmente en las fi
brillas coldgenas. Estas fibrillas luego aparentemente aumen
tan en didmetro quiz4 por el postagregado de unidades de tro-
pocoldgeno y asf{ las fibrillas mds viejas tienen un didmetro
mayor. Los vasos sangufneos y las células mononucleadas son
_numerosas entre las fibrillas. Los nuevos fibroblastos pro -
vienen de las células del tejido conectivo local o de las cé~
lulas mesenquimiticas indiferenciadas.,

Sustancia Fundamental,

Durante la reparacién, la sustancia fundamental de las he-
ridas curadas, as{ como también otros tejidos mesenquimdticos-

muestra un marcado aumento 'en el material fuertemente meta

'
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cromédtico. Este material aparece primero en la sustancia fun
damental casi 24 horas después de que se realiza una incisién
clara. Las mAximas cantidades de metacromasia son luego obs=
ervadas a la altura de la proliferacién fibrobldstica casi 21
segundo o tercer dfa despuéds de la incisidn.

La heparina puede ser un componente de la sustancia funda-
mental durante la proliferacidn fibroblistica y quizds tamb -
ién durante la fibrogénesis subsiguiente. Otros polisacéridos
&cidos, como el 4cido hialurbnico y el condroitin sulfato, es
t4n también presentes en cantidades aumentadas durante la ci-
catrizacién., ILa inhibicién de la formacifn de sustancia fun-
damental interfiere con la curacidn de las heridas. El proce
50 estd sujeto a las hormonas inhibidoras y estimulantes.

Fibroplasia.

, Con el paso del tiempo, la densidad de las células infla -
matorias comienza a ser mendor y la inflamacidn disminuye.

El edema retrocede y el nimero de vasos sanguineos dilata- .

dos permanecen hasta que se completa la reparacidén. Hay un -

intento de reorganizaci®n del ligamento periodontal; es ela -

borado tejido fibroso.

Todos los tejidos profundos de las heridan curan por fibro
plasia. La cicatrizacidn del tejido conectivo comienza la ==
restauracibén del‘tejido conectivo herido y del hueso, El exc
eso de cicatriéacidn es absorbido durante el proceso de dife~
renciacidn de la cicatriz.

Aposicién de cemento y hueso.

En la curacifén de las heridas endodénticas, la cicatriz es
N 3
gradualmente reabsorbida y los vasos sangufneos desaparecen,
Se produce la aposicién de cemento sobre la rafz reabsorbi

_das En un corte histolégico, la curacibn estd indicada por -

.la elaboracién de cemento sobre las superficies radiculares -

previamente reabsorbidas,.
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Ocasionalmente, el cemento parece obliterar el foramen api
cal., - No obstante, el 4vice del diente raramente estd sellado

En la periferia de un granuloms periapical, los osteoblas-
tos aparecen y es elaborada la matriz 8sea., Hay regeneracifn
del hueso alveolar perdido, ILa arquitectura normal del liga-
mento periodontal es restaurada, Deniro de los 6 meses, la =
reparacién estd generalmente completa.

De esta manera, la reparacién de la injuria del tejido pe-
riapical estd caracterizada por la proliferacién fibroblisti-
.ca, por la infiltracién de células inflamatorias y por la acu
mulacién de mucopolisacéridos sulfurados, seguida por la apo-
sicién de coldgeno y la formacién 6sea.

Los mucopolisacdridos son capaces de unir minerales y pro-
bablemente también los 1ipidos. ILa unién de los minerales --
conduce a la mineralizacién 0 a la aposicién lipfdica, depen-
diendo de las'condiciones metabblicas predominantes.

Leucocitos Neutrofilos.

Los leucocitos neutréfilos, o neutréfilos, son también co=
nocidos como leucocitos polimorfonucleares, 0 polis. Estas —-
células son aproximadamente de 10 a 15 p de didmetro. El ci-
toplasma contiene gran cantidad de grénulos densos. Sus nf -
cleos son de forma irregular y generalmente estén divididos -
en 16bulos ovales o en forma de salchicha, los gue se encuen-
~tran conectados unos a otros por medio de delgadas bandas de
material nuclear. ‘

-Los neutréfilos derivan de las células primitivas en la =w
médula ésea. En el hombre adulto sano, aproximadamente 20 a
30 billones de neutréfilos circulan en el torrente sanguineo
en un tiempo dado. Un ndmero igual es encontrado por los ca
pileres o marginados sobre las paredes de 1os vasos. 108 -=
neutréfilos permanecen en la circulacién por un corto tiempo
teniendo una vida media de aproximademente 6 horas. Una vez
gue emigraron hacia 1los tejidos nunca vuelven a la circula -
cién. Son células terminales, incapaces de dividirse,
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En los tejidos, probablemente no viven mds de unos pocos
dfas, Lot residuos de 1os leucocitos mucrtos son probable-:
mente tomados por los macrbéfagos, pero es evidente oue 10s
productos nucleares descargados de los leucocitos muertos -
puedan ser reutilizados por los fibroblastos durante la re-
paracidn.

Durante la inflamacién, los neutréfilos funcionan como -
fagocitos, dirigiendo el material extrafio. Durante la reac
cién inflematoria, los neutrdfilos se fijan primero al endo
telio capilar en las zonas inflamadas. Subsigulentemente,-
emigran a través de lz pared vascular siendo atrafdos hacia
1os microorganismos por quimiotaxis. Son luego capaces de
englobar y digerir el material extrafio (fagocitosis). Duran
te esta funcibn, se produce la degranulacién de los polis.,

Las propiedades bactericidas de los neutr6filos se deben
a las enzimas digestivas y a las sustancias antibacterianas
presentes en los grénulos de la membrana, o lisosomas.

A pesar del rol crftico del neutréfilo a lz defensa del
huesoped, la liberacidn extracelular de estas hidrolasas —-
pueden conducir g un dafic tiswlar extenso. ‘

Varizs de 1as sustzneizns antitacterianas en los neutré -
filos han sido descritas como responsables de la propiedad
bactericida. Entre éstas se encuentran 4cidos, lisozima, =
perbzido, “"leukins" y "fagocitina"., No obstante, aun no ha
sido establecido cudl de éstas, si hay, es un agente activo
en vivo,

Los neutréfilos son también capaces de fagocitar las par
ticulas inanimadas en los tejidos, tal como precipitados de
ahtigeno-anticuerpo y otros materiales extrafios. Las prote
fnas antibacterianas estén presentes en los lisosomas poli=
morfonucleares y también en otras partfculas subcelulares.

Lisosomas.

Un nimero de hidrolasas dcidas estdn presentes dentro de
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los szcos limitados por membrencs en el citoplesma celular. Dstas
particulas citoplasméticas son conocidas como lisosomas, un tipo-
de organismo digestivo intracelular que comienza 2 activarse des-
puds que son liberados, Cuando la estabilidad de los lisosomas -

estd alterada, se producen diferentes tipos de injuria tisular.

Se han encontrzdo mids de una docena de enzimas en 1o0s lisoso -
mas, Entre éstos estén la fosfatasa 4cida, la E-glucoronidasa y -
la catepsina. Las sustancias tales como la vitemina A y la corti
sona se han conocido por tener efecto sobre la estabilidad de la-
membraena. lisosomel. La cortisona, por ejemplo, se ha demostrado
que estabiliza el lisosoma contra la accibn 1{tica del exceso de
vitamina A. También, la digestién intralisosomal puede ser inhi-
bida por sustancias como el azul tripin.

Los lisosomas pueden estar involucrados en la patogénesis de -
las reacciones de Arthus y Schwartzmann,

La autolisis de las células muertas resulta de la accibn de —-
las enzimas liberadas por la ruptura de lisosima. Un efecto de -
ruptura similar puede producirse en las células vivas, causando -
la muerte celuvlar, ’

~ Macrofagos.,

Los macréfagos son fagociios mononucleares., 'SOn también cono-
cidos como células adventiciales, células en reposo, histrocitos,
células (rhagiocrine), leucocitos epiteliales y poliblastos. De-
rivan de 10s monocitos sangufneos o de las células indiferencia -
das del sistema retfculoendotelial o del tejido conectivo laxo.

Los'macréfagos tienen la capacidad de fagocitar los materiales
extrafios, cumpliendo asf una importante funcién de defensa. El
macrbfago contiene un gran ntimero de hidrolasas, tal como las es-
tearasas, lipasas, B-glucoronidasas, lisozima y fosfatasas 4cidas
que son capaces de la degradacién de los componentes macromolecu-
lares de las células tisulares y bacteries,

En los estados tempranos de la respuesta inflamatoria, el leu-
cocito polimorfonucleai es la célula predominante. En un estado -
posterior, los macrbfagos comienzan a ser m&s prominentes. Sin -
embargo, los monocitos sengufneos han sido observados emigrando -
de los vasos sangufneos hacia los espacios extravasculares de los



tejidos durante los estadf{os tempranos de la inflamacibn. Es
posible, en consecuencia, que los macréfapos estén presentes
en el comiengo de la respuesta inflamatoria pero cubiertos —-
por la gran poblacibn de leucocitos polimorfonucleares. Los
polis tienen una vida mucho.mis corta que los macréfagos; los
polis se rompen en poco tiempo y son luego fagocitados por —-
los macréfagos.

Los macréfagos estdn acumulados después de cualquier cla -
se de irritacidn tisulay, pero son especialmente descubiertos
por medio de aceites parafinados, productos de (tubercle ba -
cilii) y células con pared de lip0polisacériaos de bacterias
gramegativas. Las infecciones con este dltimo tipo de microo
rganismos frecuentemente dan como resultado la formacién de -
células gigantes.

Los macréfagos han sido también implicados en la respuesta
inmunitaria. Se ha sugerido que los macréfagos pueden alte -
rar el antfgeno y transferir informacibn a las células inmuno
16gicamente competentes,

Linfocitos.
Los linfocitos pequefios que son abundentes en el tejido de

- granulacifn, se forman normalmente en la sangre, linfa, flui-
do tiswlar y fluido cerebroespinal, El linfocito pequefio no

puede dividirse y proviene de mitosis de los linfocitos grane‘

des. El tamafio del linfocito pequefio es casi el mismo que el
de un eritrocito. Por medio de la infiltracibn, los linfoci -
tos pequefios concentran rédpidamente las nucleoprotefnas en —-

los tejidos donde son necesaries. El pequefio borde de ¢ito ~=

plasma de los linfocitos peguefios contiene dcido ribonucleico
(ARN)., El alto contenido de ARN es caracter{stico de las cé-
lulas en las cuales la protefna estd siendo sintetizada para
el crecimiento o la secrecién.

Ademis del ARN, los linfocitos contienen &cidos nucleicos,
histonas y otras protefnas, sustancias esenciales para la di-
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visién de otras células. Los linfocitos pueden transformarse
por s{ mismos a plasmocitos debido a su capacidad para sinte-
tizar grandes cantidades de ARN, gammaglobulina y otras sus -
tancias en el citoplasma. DLa gammaglobulina presente en 1os

linfocitos es de una imporiancia funcional directa con la fue
nte primaria de anticuerpos y es también de una importancia ~
indirecta por proporcionar aminodcidos que son realmente uti-
lizados por otras células. La citolisis de los linfocitos pe-
quefios pueden ser una importante fuente de aminodcidos para =

1la sfntesis de fibrinbgeno. Un linfocito pequefio también pug .

de ser una fuente importante de enzimas, 'Un variado nimero -
de enzimas, tales como catepsina, nucleasa, amilasa, lipasa,=~

lisozime y adenosinasa, se producen en 1los linfocitos del co-
nejo.

Plasmocitos.,

El plasmocito, una célula altamente diferenciadé, rara veg
se produce en la sangre periférica normal., Esta célula, dife
rente de 1os linfocitos y ciertos monocitos, es aparentemente
incapaz de locomocifn o de ser depositada dentro de los teji-
dos por medio de la sangre. .

El plasmocito es una fuente de anticuerpos, Los anticuer—

pos son gammaglobulinas, incluyendo un cuerpo heterogéneo de*A

proteinas. EL plasmocito tiene una funcifn bdsica en la sfn-
tesis y almacenamiento de las globulinas y ARN.

La formacifn de anticuerpos representa s6lo una manifesta~
cibn de funciones bésicas de la sfntesis proteica. Cuando --
1os linfocitos cambian a plasmocitos, héy un aumento en el ci
toplasma que tiene un alto contenido de ARN (el citoplasma ba
88£fi10 es wna de las caracteristicas salientes de los plasmo-
citos). Se encontrd més ARN en los plasmocitos que en el citg
plasma de la mayoria de las células. La relacidén del ARN con
1la sfntesis proteica ha sido establecide por muchos investiga
dores. ' '

La cantidad de plasmocitos y el tiempo en que se desarro -~
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llan a partif de los linfocitos, varia de acuerdo a laz cantidad
de material necrético, presencia o ausencia de infeccién, tama-
fio de la herida, vascularidad y cantidad de protefnas plasméti-
cas. Ademds, estos factores pueden regir la extensibén y dura -
cién del exudado, el contenido proteico del exudado y la infil-
tracibn de linfocitos, fibrogénesis y citogénesis del plasma.

La plasmocitogénesis se produce en el proceso de cicatriza -
cibn de las heridas por medio de la granulacién. En este méto-
do de curacibn de heridas, la proteina est4 localmente aumenta-
da en el fluido tisular por la necrosis celular y por la hipere
mia con la resultante permeabilidad capilar aumentada.

La fibrina juega un papel importante en la preparacién de --
una zona en los tejidos para la transformacién de linfocitos —
pequefios en plasmocitos, provocando el &xtasis incompleto de la
sangre venosa linfa y/o fluido tisular. Se forma una red de —
fibras de fibrina con mallas::de tamafio irregular. Esta red ayu
da a limitar las protefnas y los linfocitos en el érea conteni-
endo el exudado o la hemorragia franca.

Los linfocitos y los plasmocitos disminuyen a medida que las
zonas son reubicadas por la proliferacién de los fibroblastos u
otras células y por la aparicién de colégeno.

NORMAS HISTOLOGICAS PARA LA REPARACION,

La reparacién est4 evidenciada por las siguientes normas:

1) EL cemento nuevamente elaborado es depositado sobre el cemen
to y la:dentina apical previamente reabsorbidos, No obstante,-
raramente se produce la obliteracién completa del foramen api -
cal principal.
2) ELl nuevo hueso es formado sobre la periferia del viejo tra -
‘beculado 8seo, por los osteoblastos,
3) La densidad de las células inflamatorias y 1os brotes capi -
lares estén reducidos.
4) Las fibras colfgenas son reubicadas con el nuevo trabeculado
bseo,
5) El ancho del espacio periodontal apical previamente ensancha
do, est4 reducido. .

De este modo, la tendencia hacia la curacién de la lesibn in
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flamatoria periapical estd indicada por el predominio de 105 pro
cesos'reparativos. Las fibras coldgenas del tejido conectivo pe
riapical comienzan a madurar.

Los infiltrados inflamatorios disminuyen y eventualmente desa
parecen. Se produce la aposicidén de hueso esponjoso fino o grue
so. E1 cemento secundario es elaborado sobre la superficie radi
cular previamente reabsorbido, ’

IDENTIFICACION DE IAS ZONAS DE FORMACION OSEA

En cortes de hueso desmineralizado y tefiido, hay zonas de for
maciénldsea gue pueden identificarse por la presencia, inmediata
mente debajo de estos osteoblastos de una delgada capa de "oste-
oide" pilidamente tefiido. En la cortical &sea compacta, la iden
tificacién de estas superficies ésta ayudada por el hecho de que
los sistemas Haversianos u osteones estdn incompletamente forma-
dos., En las microrradiograff{as, mostraron una alta densidad de
" mineralizacidn. '

Consideraciones clfnicas.

Luego de la terapia endodéntica, el pronéstico es mé&s pobre -
para los dientes con zonas roentgenogrificas de rarefaccibn que-
- para aquéllos que estaban libres de dichas zonas al comienzo del
tratamiento endodéntico.

En los dientes con zonas de rarefaccidén periapical entes del-
tratamiento del conducto radicular, no hay indicacién clfnica si
el granuloma contiene epitelio inerte o epitelio que comenzari -
a crecer y proliferar, con la eventual formacién del quiste.

Donde ya se han formado los quistes radiculares o estén en --
proceso de formacién, la reparacibn no puede ser predecible,

Ocasionalmente, los dientes que no tenfan rarefaccibn periapi
cal rdentgenOgréfica, mostraban la presencia de una zona de rare
faccifn periapical seis o m4s meses despifs de completada la en-
dodoncia. Una razén para este fenémeno es que, luego de los pro
cedimientos endodénticos, la inflamacién resultante causa la pro
liferacidn del epitelio. ‘



Ocasion:lmente, los dicntes ocue no tenfan rorefaccibn peria
pical rocntgenogrifica, mostrabrn la presencia de una zona de
rarefaccibn periapical seis o mds meses despuls de completada-—
la endodoncia. Una razén para este fendmeno es que, luego de
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los précedimientos engocdnticos, la inflamacién resultante cau -

sa la proliferacibn del epitelio. Un quiste radicular pequefio,
puede desarrollarse en ese momento. Una vez formado, es cues—
tionable si el quiste puede desaparecer esponténeamente. La re
seceibn radicular o el curetaje perianical estd por lo comfin -
indicado. En muchos dientes endodénticamente tratados, la repa

racién no es completa; los exdmenes roentgenogridficos subsigui

entes indican que las lesiones persisten durante largos perfo-
dos de tiempo. En =lgunos casos, las rarefacciones periapica-
les se agrandan. Algunas zonas radiolficidas permanecen estéti
"cas después de la terapia endodéntica.

_ Donde no se produjo la completa regeneracibn ésea luego de
la'terapia endodéntiéa, ha significado que el tejido fibroso,-
en lugar del hueso, ﬁuede presentarse periapicalmente,

5i el conducto radicular ha sido muy sobreobturado, la enca .

psulacién fibrosa del meterial extrafio puede ser responsable -
de una radiolucidez periapical, Fl cemento no es cominmente =
depositado sobre el conducto radicular-material de obturacidn-

aunque en raras Ocasiones puede producirse esa aposicién., Sin
embargo, si el tejido fibroso o el tejido de granulacién estd
presente, periapicalmente, no puede determinarse sin los exa -
menes de cortes histélogicos,

Bajo circunstancias normales, los granulomas desaparecerén
una vez que la irritacidn inicial es removida por medio del ——
tratamiento endodéntico y el conducto es obturado,

No obstante, las zonas radioldcidas periapicales pueden per
sistir, a veces debido a una oclusién traumitica, enfermedad -
periodontal, filtracién de la restauracibn, sobreobturacidn de
los conductos radiculares, factores sistémicos o por razones -
desconocidas.



La elaboracidén y reabsorcién ésea avonzaron de manera consg
tante hacia la periferia de le lesién periapical. Cuando se-
chequea una lesién periapical. Cuando se revisa una lesién,
‘2 intervalos de tiempos por medio de los reyos X, puede pare-
cer que se observe la reparacién en un lado y no sobre el —=-
otro. Esta reparacifn aparentemente no debe ser necesariamen
te a las distorsiones de angulaciones del cono de rayos X, pe
ro es en realided laz indicacién de reparacién dsea sobre un -
lado de la lesién y de reabsorcién ésea sobre el otro lado,

Principios de 1a curacifn de heridas endodénticas.

1) Minimigar el dafio:

a)‘Broteger la herida periapical de la contaminacién bacterig
na adicional por medio del sellado del conducto radicular -—-
entre las visitas del tratamieﬁto, Las heridas son suceptib-
les a la invasién bacteriana; de all{ que se producen la mayo
ria de las necrosis tisulares y se retarda la curacibn. Los
conductos radiculares no deberfen dejarse abiertos a la sali-
va. :

b) Irrigacién. La irrigacién del conducto radicular sirve pa

ra los siguientes propfsitos: remueve 10s restos extrafios, -=

contaminantes y tejido desvitaligado.
2) Contener la injurias _
a) Restringir la manipulacién al minimo.

La restriccién de la manipulaciﬁn preserva la integridad--~
de la barrera del tejido de granulacidén, evitando as{ el pos=-
" terior avance de la infeccién.  De este modo, la instrumenta-
cibn deberd realizarse tan ripidamente como sea posible y dég
tro de los lfmites del conducto radicular.

b) No abrir los vasos sangufneos, ,

E1l escareado y el limado excesivo dentro de la masa granu~
lomatosa es dafiino. El aplastamiento del tejido y el avance
de la infeccidén estén aumentados, '

c) Drenaje del exudado.’
Los drenajes alivian la presién, limitan la tendencia de =
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la infeccién a avenzar y facilitz la curacibn. También rednen
1os restos necrdticos gue bloouean a la fibroplasia. Luego --
‘del drenaje del conducto radicular, éste deberé cerrarse tempo
rariamente con un apbsito antibacteriano.

3) Acelerar el proceso de reparacién.

a) La limpieza total del conducto radicular, remueve el tejido
muerto y los cuerpos extrafios.

b) Control de la hemorragia. .

Remover las cantidades excesivas de sangre coagulada, ya —-

- que la sangre estancada interfiere con la reparacifn y actla -
como un buen medio de cultivo. '

¢) Luego de la cirugfa, usar suturas perc en mfnimas cantida -
des; son cuerpos extrafios irritantes. ‘

d) Evitar la presencia de cuerpos extrafios.

No sobreobturar el conducto radicular, especialmente en dig
ntes afectados periodontalmente y en dientes Sujgtos a oclus -
idn traumftica.

4) Proporcionar adecuadas necesidades nutricionales.

Las proteinas y la vitamina C son especialmente importantes

para la curacién de las heridas, Dichos nutrientes deberfn —
aportarse en cantidades adecuadas.
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Cepftulo VI

Casuistica

CAS0 I
Paciente: Jose manuel Martinez Arizmendi
Sexo: NMasculino
Edad: 22 afios
Diagnostico: Necrosis pulpar. Diente: #26‘
Manisfestaciones Clinicas: El paciente mostraba amplié comunicacidﬁ
pulpar y destrugeidén coronaria. Conducto obturado corto, asintomé-
tico.

- Pronbstico: Pavorable.
Trétamiento: Biopulpectomia total, desobturacién del conducto, encg'
rado del conducto para posSte-mufion, corona de porcelana fundida a‘-
metal,
CASO II

Paciente: Maria Elena Villanueva

Sexo: Femenino -

Edad: 58 afios.

Diagndstico: Pulpitis infiltrativa Diente:‘#T
Manifestaciones Clinicas: Asintomdtico, diente con desgaste, todo
el tercio incisal, fragilidad de la estructura coronaria, -
Pronfstico: Favorable

Tratamiento: BigQpulpectomia totzl, desbturacién del conducto, ence

rado del conducto para poste-mufiony corona de porcelana fundida a
gk, '
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‘aciente: Arustin Rodrigquwls Féres.

Sexo: nasculino

Diagnbetico: Pulpitiz infilirativa. Diente: #30°
lanifestaciones Cliricas: Diente con dolor =1 frio, amplia destruccidn :
coronaria.

Pronéstico: Pavorzble

Tratemiento: Eiopulpectomiaz total, desobturacibén del conducto, ence
rado de los conductos psra poste mufion;, corona de porcelzna fundida

a metal,

CASO IV

Paciente: laria Guadalupe Eiparza

Ldad: 21 afios

Sexo: Femenino

Diagnético: Kecrosis Pulpar. " Diente: #2
Wenifestaciones Cifnicas: Asintomdtico, amplia destruccién coronaria,

Pronbstico: Favorable.
'Tratamiento: Biopulpectomia totzl, desobturacién del conducto, ence
rado del conducto para poste—muﬁon, corona de porcelana fundida a -

“metal.

Caso v
Paciente: Miguel A. Torres.

Edad: 32 afios
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Dizgrébetico: Ncerociz pulper. Dicnte:s8
Kanifesinciones Clinicas: Diente asintomdtico, cavidad amplia
por de¢struccibn coronmriz, fisthla vestibular.
Pronbstico: Favorable,
Tratzmiento: Biopulpectomia total, desobturacibn del éonducto,
enceredo del conéucto para poste-mufion, corona de porcelana —-

fundida a metal.

CASO VI

Paciente: liartha Rébago Flores.

Sexo: Femenino

Edad: 32 afios

Dizgndstico: Necrosis Pulpar - Diente: #12
Manifestaciones Clfnicas: AsintOmétiéo, amplia destruccibn coro
naria.

Pronéstico: Favorzble.

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturacién de los conductos
encerado de 1os conductos para poste-mufion, corona de porcelena -

fundida a metal.

C450 VII

Paciente: Antonio Fermandez
. Sexo0: Masculino

Edad: 58 afios. )

Diagnéstico: Pulpitis infiltrativa. . Diedte: #7
Manifestaciones Clinicas: Dolor esponténeo, pilar de puente maly.

‘adaptado.
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Prondstico: Favorable
Tretamiento: Tiopulpectomia total, desobturacibn del conducto,

encerado del conductc para poste-mufion, corona de porcelana —-

fundida a metal.

CASO VIII

Paciente: Gloria Valdée

- 5ex0: Pemenino

LEdad: 17 afios

Diagndstico: ?ﬁlpa‘viva, destruceidn coronaria, diente estrate
gico. Diente: #13
¥anifestaciones Clf{nicas: Amplia destruccibn coronaria por caries,
asintomético, )

Pronéstico: Fav&rable. .
Tratamientb: Biopulpectomia total, desopturacidn del conducto, -~
encerado del conducto para poste mufion, corona de porcelana fundi

da a metal,

CASO IX

_Paciente: Ana Hufioz de Gonzé&les

Sexo: Femenino

Edad: 64 afios

Diagnbstico: Necrosis Pulpar Diente: #9
‘Manifestaciones Clinicas: Diente aéintomético, amplia‘destruccibh
coronarie.,

Pronfstico: Favorable

Tratamiento: Bidpulpectomia total, desobturacién del conducto, -

gncerado del conducto para poste-mufion, cOrona de porcelaha fundi
da a metal, »
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CaS0 X

Paciente: slfrcdo Gilbert Gonzdles

Sexo: lasculino

Edad: 32 afios

Diagnésfico: Necrosis Pulpar. Diente: #11
Tanifestaciones Clinicas: Diente asintomdtico, oresenta amplia
destruccibén coronaria, diente esiratégico.

Pronéstico: Pavorable

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturacidén del conducto,
encerado del conducto para poste-muiion, corona de purcelana -

fundida al metal.,

CASO pui

Paciente: Marcela (epeda Rébago

Edad: 15 afios

Sexo: Femenino

Diagnbstico; Pulpa viva : - Diente: #19
Manifgstaciones Clfnicas: Diente asintomdtico, cavidad muy amplia
por destruccidn por caries. |
Prondstico: Favorable

. Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturacibén de los conductos,.
encefado de 10s conductos para poste-mufion, corona de porcelana ~-

fundida a metal.



CORCLUSIONES

Respecto a la seleccibn del caso, llegamos a la conclusién
de gue no existen en realidad, contraindicaciones universales
para realizar la terapeutica endoddntica. Si no que existen
una serie de factores gue se deben tomar en cuenta, como sont
fragilidad de estructura dentaria, soporte periodontal, farc-
turas, si el diente no es restaurable o estrategico, si exis~
te perforacibén por debajo de la insercibn epitelial, si hay -
reabsorcibn extensa, prOporciGn desfavorable entre corona y -
rafz, etc..

En cuanto a las enfermedades por s{ rara vez contraindican
la terapeutica eandodéntica. Idealmente sin embargo serf{a mas
beneficioso para el paciente si antes del tratamiento endoddg
tico quedaran controlados todos 1los problemas médicos.
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Debemos tomar ciertas medidas precautorias manteniendo una’

estrecha consulta con el medico de cabecera. -

) Es preferible en cualquier caso de enfermedad sistémica la
terapéutica endodontica antes que la extraccidn; ya que exige
menos del sistema ya debilitado,

En cuanto a la técnica endodbntica a seguir optamos por la

de condensacién lateral.

El conocimiento émplio de la biologfa pulpa y perirradicu-
lar han permitido en los ltimos afios una difusién universal
extraordinaria de la terapia endodéntica y, l6gicamente ahora
mas que nunca 1os endodoncistas se hallan divididos, segin ~~
las técnicas de obturacibén gue prefiereﬂ; En este trabajo se
decidio optar como ya se menciono antes por la condensacién -
lateral por ser una de las mas conocidas debido a 1o fécil, -
sencillo y racional de su aprendizaje y ejecucién.

Esta etapa final del tratamiento endodéntico, el objetivo
es la obliteracibn total del espacio canalicular y el sella -

do perfecto del agujero apical en el 1lf{mite dentino-cementa - '

rio con un material de obturacién inerte.
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Para evitar ¢l naso dc¢ microrpanismos, exudados y sustancias
téxicas o de potcncial velor antiglnico, desde el conducto a —-
los tejidos peridentales. ) .

Evitar la entrada, desde los copacios peridentales al inte -
rior del conducto, de sangre, plasma 0 exudados.

Bloguear totalmente el espacico vacio del conducto para que -
en ningin momento puedan colonizar en €1 microprganismos que ~=
pudiesen llegar de la regidn apical o peridental.

Facilitar la cicatrizacidn y reparacibn periapical por los -
tejidos conjuntivos, De una correcta Obturacién depende el pro
néstico del tratamiento endodéntico, ya que de nada servird una’
preparacifn impecable de un conducto estéril si éste es mal ob-
turado.

En cuanto a la desobturacién del conducto radicular, creemos
gue es de vital importancia para el éxito de la elaboracibén del
‘mufion puesto que sin una buena tecnica de desobturacién del con
ducto la elaboracibén del poste-mufion se dificulta, y por 1o tan
to puede fracesar. A veces se inicia la preparacién del conduc-
t0 radicular para poste con vacilacidn y miedo de perforar la. -
rafz; las perforaciomes son accidentales y, en general, son cau
sadas por haber caleulado mal la direcciédn del conducto radicu-
lar, ademds depende también de la eleccibn de la fresa o esca -

riador de torno,

Cuando la perforaciln es accesible existe la posibilidad de
reparar el dafio con una obturacién de amalgama. ba mayor parte
de las perforaciones son inaccesibles y conducen a la gdestrucc-
ién del hueso en la regidn de la perforacién y ademds también -
puede producirse la resorcidn de la rafz,

Mencionamos en este trabajo dos métodos de desopturacién gue
considerzmos son los de mds fécil ejecucidn, gue son el de ins-
trumento celiente y el de baja velocidad (fresa gates o peeso).



La restauracibn de los dicntes tratndies casodéiticenmente cs
complicada por ¢l hecho de que la mayorfa de la cstructura den
taria coronaria, que nornalmente se usaria en la retencibn de
uwea restauracidn, ha sido destruida por carics, restauraciones
previas, trauma y el acceso endoddntico inclusive. FE1 dsntiste
debe emplear el principio de sustitucidn usando uwn poste en el
canal 0 pins alrededor de la estructura dentaria, para recons-—
truir vn remplezo para la estructura dentaria coronaria faltan
te; solamente as{ el diente puede ser restaurado.

Despuls del tratamiento endodéntico es preciso dar a la es~
tructura remasente el mdximo de forialeza y proteccidn.

Los dientes despulpados son més frégiles que 1o0s dientes vi
tales. Por 1o tanto el recubrimiento total de las cfspides y
el uso de un perno © c¢spiga metdlica en uno 0.més canales nos
dard esa fortaleza y retencibn adicional,

La reperacidn de las lesiones periapicales luego del trata-
miento endoddatico, estd gobernada tanto como factores locales
como por factores sistémicos, .

Se ha realizado un gran esfuerzo para relacionar algunos de
los fretorcs loenles y sistémicos influenciando la reparacién
endodfntica, Las.rclaciones no son, a menudo, totalmente en ~
tendidas y con frecuencia no son fijedos suficientemente en el
pronéstico. . '

Es de gren importromcia paran determinar las caracteristicas
nédicas del paciente. Por otra parte ¢l correcto diagnbstico
10 puedc realizarse ¥y no se¢ nucde dar el tratamiento adecuado
vara la protcccidn mexima dél paciente. Ademds, 108 conocimi-
entoc més grandes de las caracterfsticas sistémicas pueden ayu
dar z explicar por ouf se producen fracasos endodbnticos a pe-
ser de wn tratemiento local adecuszdo. De este modo a2lpunos —-
fracasos dcl tratamienio endodbntico pueden estar mas alld --
del control del odontélogo.
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