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IRTRODUCCION

Hoy em dfa la endodonein tieme una grax importansiaz mo =
solo porgue esté relasiomada eon todas las ramas denta--
les somo la operatoris, prétesis fija y removidble, orto-
donein, parodomeia, ste. sino porgme es la ramz qus mids
dignifien a 1la profesiém demtal, elsvémdola al ramgo de
L1 7Y elpochulad médica, grnardiam de la salud, oapar de
aproveshar todos los resursos terlpéttiao- modernos parsa
eurar, Salvar y SORSETVAr Sanos los dientel, Srganon de
primordisl utilidad al orgamismo,

Cada ver mis y mayor mémero de opsradores imtemtan -
sratamsato de somdustos, parz lidrar la mutilssidm de
las bocas que llegan a swus Ranos, svitamdo com estor

a) La oxtraceidsm. ( Y la comssrvesiiém de itejldos pe~

riapieales ).

b) Bl desgaste de¢ los diemtes para soportes.

¢) E1 demembolso extra que sigaifies wma prétesis.

d) A veces la imserciém &e wm removible, al aprove-—
char el diemte tratado pura puemte f£ijo sinm el suml ——=
desde lwego, ya mo habria soporte posterior.

e¢) BEx ocasiomes uma prétesis demtal, total.

Por lo tamto es imadmisible, que un dentista, ean los
tiempos astuales, ignore la eadodomcia y mo imtervemga -
siquiera em casos de emergemcia como em el camso do 13 ==
hiperemia pulpar, em Ia herida pulpar por aecidemtes om
una pulpitis o en uma infeccidén agmda.

A muestro juicio, emtre mds matural sea la pieza den~
taria, mejor, porgue mimguma prétesis de cuslquier Imdo~-
le podrd suplamtar todas las funciomes de wma pisra ma-——
tural y la omndodoncia mos permite esta veamtajs sobre ——
nuestros pacientes.



FROLOGO

21 objetive de tedes les prefesienistas ligsdes a2 1z me=-
gl_ic!.m, e & alguna rama d¢ 1z misma, os el de curar a su
pacients, el rehabdbilitarle asf{ ceme tambidm sl de¢ preve--
air 12 sparieién de stirss enfermedades, per le tamte Ia
1ader de um buem edentélego, tieme que smer, la ds apli~e—
osr medidas prevemtivas adesundas, de acuerdo & cada cae—
50 &a particular, por ejemplo, hay que haoer aplieacio——
non tépieas de fluor y dar téeiies de sepillado, y= son
ostas medidas tanr simples pero muy efiesees, evitamos 1la
aparieidm de plasa domtal basteriasma y la .msaiata apa~-
risidn de earies, sarro, emfermedad parodomtal, y temdlda
danos 'iislln. para que mo se desarrollem wma Zram variea.id
de enfermedades, debido o que mo estamcs ereamdo um medio
ambiente mdeeuado.

Hay que tomar mwy on suontis, que RO BONOS DETSONRS que ~
duisamente aliviamos la enfermedad o quitamos sl doler -
sino también mos precewpamos por aguellos drgasos que =
ostén sanos para eviiar sw deterioramienmto.:



CAPITULO I
ARATONIA,HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA
DR LO3 TEJIDOS DE SOPORTE DEL
DIBNTE.

I.1 BL PERIODONRTC NORMAL.

Ruestro conocimiento de la sstrmetura periodomtal
o8 atn imadecwada en muchos aspestos, por ejemplot -
sabemos poco respecto & la amatom{s periocdoatal eom=w—
parativa y a la histologia de diversas especies do —
maniferos, mo obstunte el hecho de que la mayor parte
de las observaciomes oxperimeatales sobre la patogexmia
de la enfermodad se realizan em amimales. .

El periodomto, 68 1la unidad compuesta por los diem-
tes y sus estruocturas de soporte de tsjidos duros y ~——
blandow; la umidad demtal, evolmeiond primcipalmente —
para el procesamiemto de alimentos, asi como em la do—
glwcidm, fomaoiém, proplocepciém, moporte de la musoue—
laturs facial y articuleaciém temporomamdibular, agf{ —
como em el mantenimiento de un semtido general de bdien~
egtar. .

Los tejidos & soporte del diente, comocidos como pe-~
riodonto (del griego PERI que sigmifica alrededor y A—
DORTOS, diemte), estén compusstos por las encias, liga-
mento periodomtal, cemento y hueso de soporte alveolar.
Estos tejidos se emonentran organizados en forma umioa
para realiszar las siguiemtes funciones:

- Insercién del dismte a su alveolo é4seo.

- Regiatir y rosolver las fuerzas gemeradas por la mas—
ticacién, fomacidén y deglucidm.
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= Nantemer 1la integridad de la superficis sorporal se=
parando los medlios amdientes extermo o imtermo.

-~ Compensar por los camblos eatructurales relaciomados
son el desgante y envejecimiento 2 través de la remo-
delacidén contimda y regemeracidn.

« Defersa contra las imfluencias mocivas del @mbiente =

externo que ss presentan em la eavidad bucal.
1.2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ERCIA.

Ia cavidad bducal se emcuemira cubierta por una mem=
brana mucosa que se continda hacia adelamte com la piel
del labio Y hacia atras som las mucosas 4e¢l paladar we=
blamdo, la mucoesa bucal pomee ires componentes: La mu=-
cosa masticatoria que cubre el paladar duro y el hueso
alveolar,juna mucosa especializada que cubre el dorso de
la lemgua y la mucosa de revestimieanto que compremde el
reato de la membrama mucosa bucal., La porcidn de 1z me~
mbrana mucosa bucal que cubre y que se emcusntra adherie
iéa 2l hueso alveolar y regién cervical d.é los dientes se
comoos como amcia. La encf{a mormael es ée coloraciém rosa
aalmén; posmee um puntilleo escaso o abundante y mo exhie
be exudedo mi mcumulacién de placa. La encia suels ter——
winar en semtido coromario & manera de filo de cuchillo
eor respecto & 1a superficie del diemte.

I& encia pomee tres partes: La emc{a marginal libre
que ss extiemde dosde el margen més coronmario de lop ——
tejidos blandos hasta la hendidura gingival; la encia -
interdentaria que llemz ¢l espacio interproximsl,desde
1la crestia alveolar hasta el dres de contacto emtre los
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dientes, y la emcia insertada, que se extiende desde el
surco gingival hasta la 1faea mucogingival del fondo —
del saco vestibular y piso de la boca. Em la regidn ——
palating no existe uma lfmea de separacidm definida em=
tre la encia insertada y las membranas mucosss prlatinas.
La emcis marginal lidbre y la enc{a interdentaria som
de especial interés, ym que componen la regidm de uniédn
entre loas tejidos blandos y la superficie de la coroma -
o de 1a rafz y mon el mitio en donde se inicir la enfer-—
medad inflamatoria gimgival y periodontal. Los componem—
tes faciales, palatimos y limgusles de la emcia margimal
1ibre variam em aachura desde 0,5 2 2mm y siguen la 1{-
nes festonesda del contormo de la umidm cemezto adaman=
tine de los diemtes, La superficie bucal d4s Ia encia =
eptd queratinizeda. Ia emciz interdentaria me emcuemtra
proteglda, y su forma y tamafio son determinados por los
dngulos, linea mesiobucal, mesiolingual, distobucsl, y -
digtolimgual y por las dreas de contacto de loa dientss,
En los segmentos anteriores de la demticidén, depem=—-
diemdo de la anchura del espacio interdentario , la encia
imterdentaria toma ums forme pirawidal o edmioca y se de=
noning papila imterdentaria. Casi siempre, la superficie
papilar se emcusmira queratinizada. Por el coatrario, em
la regién de los molares y premolares, ¢l vériice de 1la
excis interdentaria es romo en asmtido bucolimgual., la =
extensibn de este mchatamiento, que puede tomar 1la for——
ma de un col, estd determinada por la snchura de los ———
dientes adyacemtes y sus relaciomes de contacto. Gemeral
mente, la anchura y profundidad de la regidém del col se

vuelvey mén grandes al disminuir lzs dimemsiones dea—



tarias bucolimguales y oclusales.

la muperficie del irea del ¢dl mo 6std queratinie—
gada Y puesde, por lo tanto, ser mmy suceptidble & las =
izfluencias mocivas, tales eomo la placa.

la encia margimal libre, se adhiere {atimameamte 2 las
superficies ds loms dientes y su periferia poco redomden—
ds forma la pared lateral o pared de tejido blamdo em —
sentido coronario &l surco gingival. Los tejidos que for
man la encia margimal libre imcluyem el epitelio bucal -
en sentido coronsrio al surco gingiwval, el epitelio bu-
cal del murco, el epitelio de wnidm demominado amterior-
mamte eplitelio de imamerciédm o crevicular, y los tejidos -
eomectivos subyacemtes. La emeia marginal iibre y la por-
cién coronaria de la encia imterdenmtaria mo se emcuentran
adheridas al hueso, psro se hallan unidas orginicaments e
travéds del epitelio de umidn con la superfioie demtaria.

Exinste gran confusidm respecto & .ls utilisaciém de los
términos epitelio cervicular, del surco de 1z hendidura, -
de inpercién, de numifa. Los térmimos epitelio del surco
y epitelio de la hemdidura se han empleado para designar
las células gque pe extiemden desde la excia marginel li-
bre ¥ la encia interdentaria hasta el pato més apical —
del epitelioc en la regidm de unidn cemento adamanmtina.

EBtoe términos se emplearon mucho en relacidm con el
concepto de Waerhaug en el sentido ds que el surco gin-——
gival se extiende hasta la unidrn cemento asdamantina. El
térmimo epitelio de inmercidn fue definido por Gottlied
como las células que intexviemen er la insercidén de los
te jidos blamdos a la corona o superficie radicular., Xds
reciemtemente, los térmimos epitelio de unidn y epitelio



de) surco bucal haem sido empleados comn mds precisiém,
el epitelio de unidn &8 la capa de células epitelial-
es uridas 2 la superfidie de 1z coroma o0 2 1a raiz -
mediante hemidesmosomas y una ldming basal, temisndo

como superficie de descamaciéa, la base del surco ——

gingival, Bl eptelio del surco bucal se extiemde deg

de la bage del surco gingival hasta la cresta de la =
sncia lidre y la oemcia interdeantaria,

La encia insertada =e emcuentrs unida con firmeza
modiante ol periostio al hueaso alveolar y por las fi-
bras de colégena gingivales al cemsnto, lo que da coO=-
mo resultado su caracteristica movilidad. Bl tejido -~
estd expuesto al alimemto en la masticacidn; no estd
protegido por los comtormom= antémicos d4e los dientes
y tanto 1a superficie queratimirada como el coxridn de
coldgena densawente unido, reflejam ssta fumcidn de -
roupsfuerzas. La emcis insertadm es de color rosa 82l
»dén, ¥ su pumtilleo es dapero.

En 1la limes mmcogingival, 1la sxciz imsertadz se —
fusionk com 1z mucosa de revestimieato bucal; la wuco
ga es deslizabdle, eldstica y unida solamente al miscu
lo subyacemte y & la aponeurosis. %std cubierta con -
epitelio no queratimrizable, a travds del cual se Obwe
servan vasos samgufneos y coldgenas em disposicidém —
laxa. Debido 2 ue la mucomsa de rovestimionto no es un
tejido capdz de soportar preaidn, pressnta cambios in
flametorios ¥ degemerativos cuando ez sometida s ten-
sidn.

I.3 BL EPITELIO GINGIVAL.



Un epitelio escamoso estratificado queratinizado cuw—
bre la superficie de¢ la encia libdre e insetada; este
eplitelio, que estd separado mor los tejidos conecti
vop subyacemtes por ums ldmina basal estd formado por
las capas basal, espimosa, gramular, y cornificsda. L
Ia mutricidén llegan 2 los tejidos epiteliales avasculs
ros por difusiém o transporte activo, & partir de las
papllas do %ejido oocnectivo que se sxtiemden hacia el
epitelio. Ia estrustura del epitelio gingival bha sido
estudimda recientemente.

ILa capa basal contiene una poblaeidn heterdgena de

células cuboidales o columnsres cortas que hacen com
tacto com la lémine bagal. Sua sjes mayores se encuen
tran dispuestos mds o menos en dgulo recto con respec
to a 1a ldmina basal. Xl acercarse hacia la superfi—
eie, se hacem aplanadas y elongadas con el eje mayor
paralelo & la superficie del tejido. Las membranap ==
plasmitions de las células basales forman microvello-
sidades ampliae y omduladas que siguen lom contormos
de lo ldming bamel & la que estan adheridas las célu-
1sa modignte hemidesmosomss.

Iaa células me encueatras unidas ea sentido late—
ral por desmosomazs ¥y por uniomer cerradams y abiertas.
Iaa células cuyo destino es atravesar el epitelio y -
gueratinizarse ge demominan queratimocitos; poseen ——
un gran nidcleo redondo u ovalado con uno o mds nueleé
los prominentes: su citoplasma que es de maturaleza -
vaadfila, se encuentra densemente pdlados de organe——
los. E1 comple jo de Golgi es promimente;las mitocon——
driap se encuentran localizedas en uua posicifn peri-



nuclear en la porcidén basel de la célula. Pueden

observarse lamelas de rsticulo endoplasmdtico, aunque '
la mayor parte de los ribosomas se encuentran como cu
erpos libres; las células de la capa basal, desempeiian
dos funeciomes primarias; son suceptibles de autorrd———
plica, sirviendo como una fusnte para la renovacién —=——
constante de las células del tejido, y producen 1os =-=-
materiales que componen la lémina basal., Bl recambio =—w-
de células en el epitelio de la encia insertada es si-—-
milar &l gue se observa &n otros epitelios de superfi-~a-
cie.

Las células que contienen pigmento se localizan en
la capa basal del epitelio gingival, tanto en perso=———
pas de tez clara como oscura. Ia.célula en forma de es
trella pigmentsda, el melamocito, contiene grinulos ———
llamados premelsncsomas y melanosomus; 108 grénulos =——
que encierran el pigmento tienden a acumularse en las
porciones terminales de los procesos citoplasmdticos.we=
Ios melanocitos, difieren de los gueratinocitos, en

que no presenian inserciones con cflulas adyacentes o
con la ldmina basal, mdemds de que egtdn comparitiveem—-
mente libres de filamentos citoplasmdticos y fibrillas.
La capa eapinosa localizada inmediatamente despuds —~-
de la capa bazsal deriva su mombre de los puentes carac——
teristicos que parecen extenderse demde una célula hasta
la otra. Las células.de la capa espimosa, presentan ca-—
racteristicas de mayor especialiracidn y madurscidn. —-
Lap células espinosas tienen una tasa de mitosis dismi-
nuida con relacidn a las edlulas de la capa basel § ~wwm

han perdido su capacidad de simsetizar y secrotar mate~



risl para le lédmina basal, Existe una alga en el inee
cremento de la pobdlacidén de filamentos citoplasmdti~—
cos, as{ como la disminucién comcomiiante en el mfi—~
mero de mitocondrias. Los organelos restantes, se en
cuentran localizados on zonas libres de filamentos =
cerca del nicleo.

Las cdlulas de la capa granular se encuentran A=
planadas en direccidn parelela a la superficie de los
tejidos; los nicleos gon alargados y presenian un a~-
umento en cusnto a su densidad. A4 lo largo de los lég
genes superficiasles de la célula se encusntrsn.nume-——
rosos grédnulos pequefios, que son grdnulos de revesti-
misnto de la membrana o grénulos de Odland, que Be -
cree contimnen enzimas. X1 atravesar las célnlas la -
capa granular hacia la superficie, as reduce el niew
mero de grdnulos de revestimiento de la membrana den-
tro del citoplamms, siendo ocupado el espacio inter—
celular vor material dmnso. Se presenta una transiee=
cién repentina de la capa granular el estrato cérneo,
lo que refisja la queratinigacién de las células y su
econversidn en capas delgadas y paralelas carentes de
micleos,

El proceso de queratinizacidm es un fendmeno intra
celular, basado en la acumulacidn de materiales spro-
pisdos. Al 2travesar las células el epitelio desde lm
capa besal haste la superficie, sufrem cambios conti-
nuos y modificaciones de especializacién que incluyen
pérdida de la capacidad de mitosis y de la habilidad
para sintetizar y secretar material para la ldming —-

basal, aumento en la produccién de proteinas con acu-
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mulgcidén de filemehos citoplasmdticos, matriz amorfa
y grdnuloe de gueratohialina, degradacidn gradual -—
del aparato de sintesis y productor de emsrgiz, for-
muoidn de una cape cérnea por queratinizacidén, mam-——
temimiento de las unidades celulares laterales, pér-
dida de la inserocién celular, lo que conduce a la ==

descamacidn de las células desde la superficie,
I.4 BL RPITELIO DE UNION.

Bl términoc epitelio de unirn, se refiere al tejido -
que Bé emcuentra unidoe al diente por un lado, y 81 -
epitelio del surco busal o tejido consctivo del otro.

Rl epitelio de unidén forma la bame de la hendidu-
re 0 surco gingival. Su estructura y funcidn difie—-—
ren significativaments de las del epitelio gingival,
en varios aspectes, el de umidn, parece ser un sig—
tema biolégico d¥nico.

Las células estdn dispuestas en capa basal y su—
prabasal dnjieamente y no exhibem la temderncia hacie
la maduraciém, formando capas gmmulares o queratimi-
zadas., Bl cemento afibrilar, se mseme ja al semento ~
radicular en que experimenta calcificacidén y exhibe
lineas ds inoremento, aungye no contiene uma metxriz -
de fibras coldgenas.

L& superficie del eemalte, ss{ como el cemnto afi
brilar puede presentar una cepa de material homogé-——
meo, no laminado, que no experimenta calcifieacién -
4 difiere norfolégicamente de la ldmina de insercidm
epitelinl; este material, denominedo cutfcula dental



se presenta con gran irregularidald.,

Cuando el margen gingival, 8e locsliza sobre la -
supsrficie radicular, la estructura de la imsercidn
opitelial se parece a la que se obsarva gobre el L]
malte. La enc{a se encuentra insertada a 1la superfi
cis radicular directamente a través de la lémina de
igsercién epitelial o por medio de la cuticula den—-
tal y el cemento afibrilar.

Misntras gque las célulss epitsliales de unién ———
surgen inicialmente por tranaformacién del epitelio
reducido , el esmalte también puede derivarse de ——
otras fuemtes. Ligtgarten ha demostrado que después
de la elimimacién guirirgics del epitelio de umiém «
ge presenta la regeneraciéncompleta del mparato de -
insercién que es mormal en todo ampecto; asfi el —w=m
epitelio bucal puede dar lugar s la meoforuacién de
1as células epiteliales de la unién.

Siempre se encontrard una ldmina basal interpues-
ta entre las cdlulas epiteligles y la corona o la su
perficie radicular, y las ofélulas epiteliales ssta-—w
rdn nidas a la lémina basal pr medio de hemidesmoso~
nmas menos relativos que ocupan los diversos componexn
tes de los tejidos conectivos gingivales.

Los principaless componentes son fibras colégonaa’
vasos y fibroblastos.

I.5 ARQUITECTURA GENERAL.

La encin es irrigada por tres funciones: El apo™
rte sanguineo principalmente proviene de leas arte~—
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rias alveclares postero superiorea e inferiores que
nutren & las células que se originan en 3acecapa.ba-_,
sal, s¢ desplagan en direccidn oblicua hacia la su-
berricie del diente y llegan a la base del surco ==
gingival, donde son descamadas .

Las célulan del epitelio de unién presentan ea——
racteristicas citolégicas fuers de lo comin y difie
ren de los otros epitelios bucalea. Las célules cu-
boidales, contienen un poco mds de retfculo endopla
sudtioo dspero y menos filamentos citoplasmdticosj-
las célules do la capa suprabasil, incluyendo s&quell
as adyacentes & la superficie dentaria, presentan —
complicaciones envcuanto a forma de microvellosida—-—
des & intsrdigitacién.

Las superficies celulares estdn cubiertas por una
capa irregular de material a base de polisacdridos,
las célules dsl epitelio de umidén, especialmente a~
quellas cerca de la base del gurco gingival, parecen
poseer capacidad fagocitics.

I.6 LA IRTERPASE TISULAR ENTRE EL EPITELIO Y EL T2-
JIDO CONECTIVO.

La morfologia de la interfase entre el epitelio y
el tejido cpnectivo de la encia varis mucho en huma-
nos. En cortes histoldgicos, las prolongaciones de -
1as células epiteliales parecern proyectarse hacia =
los tejidos conectivos; sin embargo modelos recongwme
trufdos con base en cortes seriados revelan gque las

observagisnes histoldgicas puedem ser erroness, Las
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papilas o prolomgaciones de tejido conectivo de fore
na cénica se pfoyectan hacis una capa de epitelio =
nés .o menos uniforme, lo.,que da por resultado la ——
formecién de un enjumbre de bordes epiteliamles luter
conectados. lLas gonas de intercomunicacién de egtos
bordes se refle jan como un puntilleo que se observa
clinicamente sibre la superficie epitelial, Ex la -
regién del epitelio de unidn, la interfase es mds -
uniforme y se obserwan las prolongatiomes con menos
frecuencia.

El intercambio de nutrientes y de ganes, entre —-
las células epiteliales y los tejidosconsetivos do=-
berdn ocurrir a truvés de la membrana basal, estruc-
tura que forma una ¢apa continua que une el epitelio
y el tejido conectivojlas eustancias téxicas deberdn
atravesarla para llegar a los tejidos conectivos y -
hacer contacto con las estructuras relacionadas con
las reacciones inflamatorias e inmunplégicas.

La lémina basal es producida por células epiteli-
ales adyacentes, y estd formada pr una proteina co—

ldgens y proteoglicanos,
I.7 LA IRTERFPASE ENTRE EL EPITELIO Y EL DIERTE.

Antes de Gottieb, era unm creencia general, que —
los tejidos blandos gingivales, se enconrtraban en ==
{ntimn aposicién, asunque no orgénicaments unidos a —-
Ia superficie del esmalte. Sin embergo, las observa-
‘eiones clinicas y experimentales condujeron a Gottiebd
a elaborsr el concepto de que los tejidos blandos ———
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de la encia se encontraban orgdnicamente unidos g —~—
1la superficie j;segineste concepto, el acto final de
los smeloblastos al terminar de hacer la matriz del
esmalte, o8 producir la cuticula primaria del esmal-
te, la cual se contimia ocon la metriz del esmalte y
ge adhiere a las células del epitelio reducido al es
malte, a la superficie calcificada del diente. Al ==
principiar la erupcién dentaria, las células del epi
telio reducido del esmalte se unen con el epitelio -
tucael en proliferacidén. Al avanzar la erupcidm, las
aédlulas epiteliales adyacentes 2 la superficie del -
esmalte producen una cape cérnea de un msterial que
Gottlieb llamé, cuticula secumdaria del esmalte y —
subsecuentemente se separan de la superficie del es-—
nalte de jando une hendidura en forma de "V", conoci=-
da como, hendidura gingival.

Weaki, proporcion$ pruebas histoquimicas de que =.
la cutfcula dental no era una estructure gqueratinossa,
¥ Newirtk y Noyes, observaron que las células epite-
liales msdysuceantes a la superficie del esmalte eran -
ameloblastos reducidos en lugar de célulss epitelial
en escamosas queratinizentes. Otros investigadores -
observaron que las células adyacentes a la superfi—
cie del esmalte presentaban caracteristicas similar-
es & las de las célules basales epiteliales, y Buge=
rieron, que las células podrian poseer la capacidaed
de producir una membrana bdasal. Tambidn hubo dega=e
cuerdo sobre el concepto de Gottliedb, de Ig forma -
en que se profundiza la hendidura gingival, el penad

que las células epitelianles se queratinizaban al des
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plazarse cerca de la superficie del diemée (esmalte)
pero Weski y sSkillen, sugirieron que el epitelio ==
odontogénico degenera en forma gradual y es roempla
zado por un crecimiento lateral y hacia abajo del -
epitelio bueal.

El concepio de Gottlied, fué modificado; Orban -
incorporé las opiniones afirmando que la separacién
de las célulss de la insercidn epitslial de la sur—
perficie dentaria exigia primero cambios degensra=-
tivos preparatorios en el epitelio, El concepto fuf
modificado adn mds, cuando Orban afirmd que los a—-
meloblastos se acortan después de que se forma la -
cuticula d21 esmalte y se convierten en parte del -
epitelio reducido del esmalte., E1l concepto de Waer-—
haug "manguito epitelinl”, se basé en la observacié
n, de que hojas delgadas insertadas entre la super-
ficie del diente y 1a encfa, podfan pasar en.senti-
do aplcal hasta la insercidn del tejido conectivo a
nivel de la unién del cemento con el egsmalte sin -
resistoncia. Con base en ésta y en otras observacio
nes, con el microscépio de luz, concluyé que los te
jhdos gingivales se encuentran en intima aposicién
augue no orgénicamente unidos a la superfieie denta
ria.

En 1962, Stern mostré que en el incisivo de la -
rata, las células epiteliales estdn relacionadas —
con la superficie dentaria a través de hemidesmomo~
mas. Los estudios extensos subsecueﬁtes de Schroe-——
der y Listgarten, ilustraron los detalles de la re-
lacidén estructural en el humano y en el mono y s}r-



vieron como base para un nuevo sistema de terlinnlg

gia; el término inmsercién epitelial primario, ha si

do empleado pars describir la relacidén del epitelio

con el esmalte del diente gue sin no ha hecho erup-—

cién. Esta relacidn es de la siguiente manera: Duw—e

rante la meduracidén del essmalte, pero antes de la -

erupcién del dients, los ameloblastoe reducidos olg

boran una lésina basal demominada, limina de inser-

ocidn epitelial; esta estructura se encuentra en con

tacto directo con la superficie del disnte (esmalte)
pero los ameloblastos ya no se dividen, los amelo——

blastos reducidos se transforman en células epiteli

ales de nmidn y la insercién epitelial primaris se -
convierte en la inaercién epitelial secumdaria.

La insercién epitelial secundaria, en su forma =
nés simple, estd formada por la lémina de insercidm
epitelial y los hemidesmosomas. Sin embargo, las ==
estructuras de la interfase a nivel de la inmercicn
epitelial secundaria se hacen ain més complejas de-
bido a la presencia de cuticula dental y &l cemento
afibrilar, asi como por el hecho de que, con frecng
ucia, la zoma de imsercidén pmede estar localizada =
sobre la superficie radicular y no sobre el esmalte,

1.8%APARATO PIBROSO.

El coldgeno de los tejidos comectivos gingivales
eatd organizado em grupos de haces de fibras; esios
haoes har #ido descritom com base a su localizacidn

origem o imserciém, como los grupos de fibras dentg
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gingivales, dentoperidsticas, alveologingivales, —
circulares y franseptales,

las fibras demtogingivales, surgea del cemento -
de la rafz immediatamente em sentido apiesl a 1a b&
se de la imsercién epitelial, gemeralmemte cerca de
la.unidr cemento ademantina y se proyecian hacia la
encia., Un grupo de estas fibras sigue su curso eorg
nal subyacente al epitelio de unién, terminando ser
ca d¢¢ la léminag basal del margen giagival libre, ==
0tro grupo corre em sentido latersl, y un tercer ——
grupo, las fibras dentoperidésticas, se dobla en BoR
4$ido apical mobre la cresta alveolar, insertdndose
en el periostio bucal y lingual. Estos tres grupos,
de fibras han sido denowinados grupos, £,By C, por
Goldman. las fidbras alveologingivales, surgen de la
creeta del alveolo y correr en seatido coronmal, ter
winando en la enc{a 1libre y papillar; el grupo de fé
bras cireularss, pasa en forma cirocufersnciazl alre-
dedor de la regiénm cervigal del diente de la encia
1libre.

las fibras semicirculares, nacen en el cemento de
)a superficie radicular, hasta 1z encie, enzsmatide
apical, se extiende hasta la encia margipal libre -
facial o limgual, la que atraviessm, imasertdmdomse -
en una posicién comparable en el lado opuesto del ~
mismo diente. I&s fibras transgingivales surgen de
1a regiém del cementc a la regién de la unibn cemen
to adamanting de un diente, extendidndose hacia la
enc{s marginal lidre de un diente adyacente, nien;-
tras que las fibras intergimgivales 1o hacem & lo =
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largo de la encfa marginal facial y lingus) de dien
te & diente, las fibras transgingivales, dan lugar
a una disposicién cruzada justamente em sentido la-
teral a la creeta ésea interdentaria.Eatos grupos de
fidbras, que forman la mayor parte del tejido conec=
tivo de 1la encfa libre, puedem considerarse colecti
vamente como el ligamento gingival.

las fibras transeptalea, surgem de la superficie
del cemento, justamente en sentido apical a la base
de la ingereién epitelial, atraviesar el hueso in=
terdentario y se insertan en una regién comparable
del diemte adyacemte. Las fibraus transeptales colec
tivamente forman un ligamento interdentario conecta
do entre s8{ con todos los dientes de la arcada.

Cuando las transptales son afectadas poradlguna-
enfermedad inflamatoris, suelen volverse a formar =
2 un nivel mds apical, presentdéndose al desplagasw——
miento del ligamento inierdentario en direccién api
cal,

Las relaciomes anatémicax de las fibras de 1a —
encia margingl pueden ser de importancia en el com-
potamiento de las estructuras de soporte en diver--
sos estados patolédgicos., Existe un grado muy marca-
do de interdependencia entre los diversos segmentos
de 1la encfa, Una gran porcidn de la estructura fi—
brilar de la encia marginel facial y lingual de un
diente determinado, surge de la superficie radicus--
lar o la encia del diente adyacente. Por lo tanto -
el estado de la encia marginal de un diente puede -

depender, en gran parte, de la salud de las estrue-—
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turas de soporte del diente adyacente. La presencia -
de enfermedad en la reginn del surco gingivel de un -
diente puede conducir a la destruccidn de las fibras
transgingivales, intergingivales o transeptales, al--
terando &s{ el tono y capacidad funcional de la encia
marginal del dients vecino. De manera similar, la ex-
traccién de un miembro de la arcada, puede afectar ne
gativamente el estado periodontal de los restantes., =«
Eptas caracter{sticas anatémicas, pueden ayudar a
explicar el patrdn de diseminacién de la enfermsdad -
inflamatoria gimgival y periodontel, as{ como los &~
fectos destructores de la exiraccién dentaria sobre -

el periodonto de los dientes restantes.
I.9 POBLACION DE CELULAS RESIDENTES.

Las células constituyen el 8.0% del volumen to-
tal de los tejidos conectives gingivales normales. -~
Ia poblacidén celular es heterogénea y puede varier
de un sitio 2 otro.Excluyendo los vasos linfdticos y
sangufneos, las cdlulas presemtes incluyen fibroblag
tos, macréfages, células cebadas, células linfoides,
y leucocitos sanguineos.

Porma el 65% de la poblacidém celular total por =-
volumen y funcionalmente comatituye la célula mds im
portante; loa fidbroblastos producen las sustancias -
que forman los tejidos conectivos, incluyendo el co-
légemo, proteoglicanos y la elastina, desempefiando -
as{ un papel importante en la conservacién de la in=

tegridad del tejido gingival.
Exn 1a encfs humena » 86 encuentra gran cantidad de



hial

cdlulas cebadas. BEn general, dstas se localizam cer
ea de los vasos sanguineos y se caracterizam por la
presencia de grandes grdnulos metacromdticos o gri-
nulos densos a los electrones, contemiendo heparins,
histamina y enzimas proteolfticas.

La liberscién de histemima de estas células, pu-
ede contributr s la inflamacidn gingival aguda y la
liberacidn de heparina es pomidle que esté relacio-
nada con la pérdida de hueao, asociads con 1a enfer
medad periodontslinflamatoria., Fa la emcf{a normal -
no inflamada existe un pequefio mimero de monocitos
y maerdéfagos y existe una densa zona de macréfagos
subyscentes 21 epitelio de unidu.

Los leucocitos polimorfonucleares se observan -—
con frecusncia dentro de los vasos sanguineocs y den
tro del epitelio de umién en encias humanas clinica
mente normales, pero estas célulaes rara vez se eén--
cueniran dentro de las sustanciams de te jidos comec~-
tivos no inflamados.

Existen linfocitos y células plasmiticas en los
tejidon eonectivos gingivales de los humanos que no
presentan manifestaciones alguna de alteracidénm patg
16gica. Loe linfocitos suelen encontrarss sslectiva
mente en una ronas por debajo del epitelioc de unién
¥ las células plasméticas se localizan predo-inanti

mente alrededor de los vasos de la encia.
I1.10 COMPONENTES MACROMOLECULARES.

La matr{z inter celular de los tejidos conecti--
vos gingivales estd formada por protefnas fibrosas,



incluyendo coldgens, reticulina y elastina, as{ co-
mo la sustamncia amorfa fundamental. Esta sustancia,
eatd formada por proteoglicamo, deido hialurénico y
glucoproteinas derivadas del-suero. El agums, es un

componente principal e importunte., Em la encia los

ligenentos de eoldgeno y su sustancia fundamentsl -
amorfs proporcionan las propiedades de tensidn y el
tono que permiten el funcionsmiento mormel de los -
tejidos de moporte.

I.11 BUESO ALVEOLAR.

Ias rafoes de los dientes se encuentran inerusta
das en los procesos alveolares del maxilar y 1la nan
dfbula. Estos procesos son estructuras dependientes
de los dientes. Su morfologia es una fumeiln de 1a
posicidn y 1z forma de los dientes. Ademds se depa=
rrollam al formarse los dientes y 8] hacexr erupcidm
estos, y mom resorbidos extensamente una vez que se
pierden los dientes, El hueso alveolar, fija el di-
ente y sus te jidos blandos de revestimiento y eli--
mina las fuerzas generadas por el contacto intermi-
tante de los dientes, masticacidn, deglucién y fom—
nacién.

EX objetivo principal, de 1la periodoncia es pre-
venir, conservar y mantener sano &1 hueso alveolar,
asf como la aplicacidén de técnicas en el tratamien-
10 de la enfermedad periodontal..

a) DEPOSICION.

Bl hueso alveolar maduro es una estrnctura suma-
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mente compleja. las caracterfsticas de la estructura
madura pueden explicarse me jor comenreamdo en una eta
pa temprana de desarrollo, wientras adm existe una -
medida de simplicidad. La etapa inicial en la formm-
ci¥m del hueso alveolar se caracteriza por la doposl
cién de sales de cilcio en zon&s localizadas de la -~
matriz del tejido comectivo cerca del foliculo dentg
rio en desarrollo. Esta deposicién da como resultado
la formacién de zomas de hueso inmaduros separadas -
uns de otra por una matriz de tejido conectivo no -
calcificndo; una vez establecidos, estos focos cone—
timiam agranddmiose, se fusionan y experimentan une
remodelacién extensa.

La resorcidm activa, del hueso y la deposiciém sme
suceden en forma simulténea; Ie superficie de la ma-
sa oxterna de hueso estd cublerts por upa delgada oca
pa de matriz Ssea mnbd calcificada denominada osteoide,
y ésta, asu vez sze sncuentra cubierta por una densie-
dad de fibras colégenas y célules, constituyendo el
periostio.

las cavidades dentro de la masa Ssea, egtdn for-—
madas por la resorcién y estdn revestidas por el en-
dostio, que es idéntico en estructura al periostio.
Estas capas contienen Osteoblastos, que poseen la ca
pacidad de depositar matriz &sea e inducen & la cale
clficacién . Bajo la influencia de células progeni-——
toras, ¢l huesoc experimenta crecimiento por aposi-—
cién y remodelacidn para ajustarse a las exigencias
de los dientes en desarrollo y erupcién evoluctonan-

40 hasta una estructura madura.



Las cédlulas existentes en el periestio se incrus-
tan dentro de la matriz calecificada y son transforsa
das en osteocitos; éstas cf€lulas, se alojan en peque
flag cavidades "lagunas", y producen prolongaciones a
través de unos canaliculos éseos, €stos se orientan
hacia el aports sangufneo y los osteocitos pueden =-
comunicarse entre sf a través de prolengaciones cito
Plasadticas dentrc de estos conductos. Los vasos san
guineos, encontrados por la masa &sea en desarrollo,
son incorporados a la esiructura; estos vasos se ro-
dean de lemelas concéntricas de hueso, llamadas os——
teones. Los vasos corren & través de conductos en =
los ostecnes denominados conductos haversianos; el -
crecimiento periférico contfnuo por aposicién, da co
mo resultado la formacién de una cape superficial ——
densa de hueso cortical, mientras que la resorcidén =
interna y la remodelacidén dan lugar a los espacios -
modulares y a las trabdculas éssas caracteristicas -
del hueso esponjoso.

Las trabdéculas son contra fuertes para el alveolo
entre las las placas corticales bucal y lingual. El
tamafio, forme y grosor de las trabdculas éseas va—=-m
rian extensgmente de un individuo a otro y de un si=
tio & otro; algunms trabéculas, son capaces, irregu-
lares y disparejas; otras son en forma de bastones =
cilindricos; todas lasg trabécunlas se enousntran uni-
das entre si, y lo hacen a su vez, directa o inderec
tamente con las placas corticales y las paredes de -
los alveoclos.

Al hacer erupcid los dientes, y formarse la raiz,
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se produce una densa capa cortical de hueso adyaceg
te al especio periodontal; esta capa es denomineds
14mina dura ¢ plaoa criviforme.

Esta placa puedes presentar numerosos agujeros, -
para comunicarse con los ligamentos parodontales, §
puede ser una capa sélida de hueso corticalj el hue
so adyacente, & la superficie radicular en el cual
se insertan fibras de ligamento parodontal, a sido
llamada, hueso alveolar propio, para diferenciar —
dol hueso de soporte que no estd compuesto por las
places corticales periféricas y por el hueso espon-
Joso.

La matriz, estd constituide por colédgena; las no
léculas de coldgens dseo, estdn formedes por dos ca
denss de alfa 1 ¥ una alfa 2 y contienen cruzamien=
tos de 1o familia licis.

b) REMODELACION.

Una de las caracterf{sticas func¢ionales del hueso
alveolar, es su capacided para la remodelacida con-
tinua en respuesta a las exigencias funcionales, ——
Condiciones normales, los dientes se desplazan en -
direccién mesial y hacen erupcién continua para com
pensar la reduccidén por atriceidn, en sua di-onsiog
o8 mesiodistales y en su altura oclusal. Estos movi
mientos inducen renovacidén del hueso alveolar secun
dante, La resorcién émea puede obssrvarse en el la=-
do atencién de la rafz demtarie en movimiento, lLas
guperficies que experimenta la remodelacidén exhiden
caracteristicas anatémicas ¢ histoldégicas definidas.



Las zonas de resorcién presentan zonas dsperas y
dispare jas, con numerosas cavidades y espiculas.

Histolégiun-ente. las suparficies mobre las cual
es ge realiza la deposicién, presentan capas del h-
neso denso que no contienen espacios medulares ni -~
osteones.

¢) MORPOLOGIA.

Casi siempre, la forma del hueso alveolar puede
predesxirse, con base & tres principios generales: =
aposicidn, etapa de erupcién, temafic y forma de los
dientes, los nue determiman em gran medids, la for-
ma del hueso alveolar cuando es sometido a fuerzag
dentro de los 1lfmites fisiolégicom normales, el hue
#s0 experimenta remodelacién para formar unajestruc—
ture que elimima mejor les fuerzas aplicadas, exis—
te na grosor finito, monos del cual, el hueso no =
sobrevive y es rescrbido.

El margen alveolar suele surgir al contorno de =
12 Y{nea cementoadamantina; por esto el festonsado
del margen dseo os més prominente en ¢l aspecto fa=-
cial de los dientes anteriores que en dos molares,-
el hueso interproximal entre los dientes anteriores
ea piramidal, mientras que entre los molares es pla
no en sentido bucolingual. E1 hueso interproximal =
entre dientes adyacentes que han hecho erupcién, =
hasta alcanzayr diferentes planos de oclusidn, esta-
rén inclinados hacia la raiz del di@nte con menor -
grado de erupoidn,

Loa dientes en giroversién presentardn un margen



éseo0 loculizado mAs en sentido coronario y menos —
festonsado que en los dientes adyacentes con compo
gicién normal. Los dientes en posiciones bucolingua
les anormales .presenta.n variaciones significativas
en cugnto a forma ésea; por el lado prominente la =
superficie radiculsr puede ser cubierta por une pe-—
quefia y delgada capa de hueso cortical, con poco o
ningin te jido esponjoso y con un.margen seo .

El hueso rara vez, exlste como una capa del gro=-.

sor de un papel mobre las superficies de las rafceas.

1.12 CEMENTO.

E1l cemento, forma la interfase entra la dentina
radienlar y los %te jidos conectives blaﬁdoa del 1li-
gemonto periocdontal. BEs un forma aitanen‘u especian
lirzeda de tejido conectivo calcificado que se ape~
neja estructuralmente sl hueso, aumque difiere es~
te en varios aspet¢tos funcionales. Bl cemento care
ee de inervacién, aporte sanguineo directo y drena
je Iinfdtico, cubre latotalidad de la superficie =
raltcular y en ooassiones, .parte de la corona de -
los dientes,

2) CEMBNTOGENESIS.

los fendmenos iniciales en loa procesos de ce—
mentogénesis, hen sido determinados en ratas, ned}_
ante el microscopio de luz.

La formacién tanto de dentina como de cemento,
se efoctds en presemcim de la vaina epitelial ra—

dicular de Hertwig, la que estd formada por un cre



cimiemto epitelial, de varias capas de grosor, en ——-
las cdIulas de 1la vaina, se presemta una reduccidn

en el grosor de la porcién méa coronaria de 3ty ——m
estructura.

Las 6éélulan de tejido conectivo, sobre el lado —-
pulpar de la vaime se diferencian formsando odonto———
blastos y comienzan a depositar predentina, cusndo
la capa de predentime alcanza un grosor de 3 & 5 mi
eras, s6 cubre con unk sustancia a manera de matrd{z
smorfe semimineralizada, Al progresar la Idnerulizg
eién, las células epiteliales de la vaina radicular,
comienzan a separarse entre si y de la superficie de
dentina y emigran hacia el tejido conctivo periodon-
tal; al wismo tiempo 12 ldmina basal que separa las
eélulas epiteliales de la dentina, en desarrollo, -
se vuelve difusa y es remplazada por una capa de fi
brillas finas. Estas fibrillas, se extienden entre
las células epiteliales, pero no hacia la dentina en
en deserrollo. Este capz forma el cementoide o pro—
cemento, Al progresar la calcificacidn, los cemento-
blastos, desplazan de la superficie, as{, la capa =-
prinaria de cemento que cubre la rafz recientemente
formado, suele ser acelular. Los cementoblastos como
las células epiteliales, de la vainas de Hertwig, pue
den verse etrapadas, dando lugar al cemento celular.

Ios cementoblastoa, difieren de las otres células
431 tejido conectivo, en que estdn losalizados cerca
de la superficie del cemento. E1 remultado final de
1a cementogénesia, es 1a formacidén de una delgade —

capa de material amorfo extracelular, a nivel de la



interfase de la dentine y el tejido conectivo.

b) HORFPOLOGIA.

La deposicién de cemento no cesa cuando termina -
le formacidn radicular, ni cuando el diente hace erup
cidn; la aposicién puede durar a travéa de toda la vi
da. La formacién de cemento, no se limita a la super-
ficle radicular, puede depositarse tambidn en el eg~-
malte.

¢) CBMENTO CELULAR Y ACELULAR.

E)l cemento acelular, suele ser la primera capa de-
positada, se encuentra adyacente a la dentina; se pre
senta en la regién cervical, aunque puedes cubrir la -
raiz entera. E1l cemsmto celular, cubre las psrciones
mediz2 y apical de la superficie radicular; no existe,
una linea divisoria, entre estos tipos de cemmmto, an
bag formas presentan ung matriz de finas £idbrillas ~—
coldgenas incrustadas en una matriz amorfa o finamea-~
te granuladas. 1a estructura del cemento celular, es
similayr al de la forma acelular, salvo por la pressn-
cia de cementoblastos atrapados y células epiteliales
de le vaina radicular. Bstas células, se encuentiran =
localizadas en lagunss y pueden extender sus prolonmga
ciones citoplasmétices a través de canaliculos, que =
suelen estar orientados hacia la fusnte de nutricidn
de los tejidos conectivos periodontales. Después de -
su incorporacidn al cemento, ®¢ denominan cementocitos,
los que difieren de los cementoblastos en que exhiben

menos organelos citoplamdtices.
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) CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO.

El término cemento primario, suele utilizarme para
describir la capa acelular depositada inmedistamente
a la dentina durante la formacién radicular y antes -
de la erupcién dantaris.

E1l cemento primario, estd formado de pequefiap fi—
brillas de coldgeno, orientadss al azar e incrustadas
en une matr{z granular. E1l cemento secundario incluye
a las capas depoasitadas dempués de la erupcién, gene-
ralmente en respuesia a exigencias funcionales. Bl ce
mento secundariosuele ser celular y comtener fibrillg
8, de coldgeno gruesas orientadas en sentido paralelo
a 1la superficie radicular, pudiendo presentar fibrus
de Sharpey; el cemento primario estd mineralizado en
forma wds compleia y mds uniforme que el cemento go—

cundario y posee memos lf{ness de desarrollo.

e) CEMENTO FIBRILAR Y AFPIBRILAR,

Xas variaciones en la estructura de la metriz ex—
tracelular permiten la clesificacidén del cemento fi—=-
brilar y afibrilar. Cuando se observa el cemento con
el microscopio electrénico, en el cemento fibrilar —-
pueden aparscer haces de fibrillas de coldgeno con ~-
bandas, as{ como un material de matriz amorfo interfi
brilar con granulaciones finas, pero el cemento afi--
brilar se encuentra libre de fibras colégenas. E1 ce~
mento afibrilar, se ve con mayor frecuencia en la re=
gién cerviocal, sobre larefz o la superficie ds la co-
Tona. Puede depositarse en dreas aisladas sobre la su

perficie del esmalte en regiones en las cuales el 6;



gano reducido del esmalte, ha degenerado y 108 t6 jiwe
dos conectivos han encontrado el contacto con el es~—
malte, Ambas formas de cemento, experimentan minerali
gacién y pueden poseer, lineas de crecimiento.

El cemento fibriler, posee un sistema de fibras do
bles;el coldgeno producido por los cementoblastosy y
orientado al azar o paralele a la superficie radicu—
lar, forma ¢l sistema de fibras intrinsecas. Al hacer
erupcién el diente y alcanzar la oclusién funcional, =
contimia la deposicidén del eemento y los extremos de
las fibras principales del ligamento perlodontal, se
incrustan sn éngulo rectd a 1a superficie radicular;-
dotas se denominan fibras de Sharpey y forman un sis-
tepa de fibras extrinsecas. Las fibras extrinsescas ~—
son producidas por fibroblastos del ligaemento perio—-
dontal. Inicialmente, las fibras de Sharpey, estdn ~
insertedas en el cemento en dngulos aproximedamente -
rectos con respecto a la superficie del diente, min =
embargo, este dngulo puede cambiar, al presentarse el
movimiento dentario. El nimero y didmetro de las f£i--
bras de Sharpey, verian con el estado funcioma} y la
salud del djente, El promedio del didmetro de las fi
bras ¢s de aproximadsmente 4 micras.

Existe gran controversia con respecto al nivel, -
hasta el cual los diverses componentes del cemento =
ge mineralizan. Algunos investigadores apoyan la i--
dea de gque la matriz, pero no las fibras coldgenas,
se odlcifican, otros han pensado y presentado prué--
bas que sefialan que las fibras, asf como la matriz,-
estén envueltms en el proceso de calcificacidén. En =

1los molares de los ratones adultos, %tanto las fibras
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extrinsecas como las intrinsecas, as{ como la matriz
interfibriler, se mineralizan. Sin embergoe, en el --
hombre, la situacién es mds comple ja.

Existe una zona que abarca de 10 a 50 micras, cer
ca de la superficie dentaria, donde las fibras de —-
Sharpey Be encuentran muy cerca entre sf y la calei~
ficacidn suele ser completa; sin embargo, en el ce——
nento celular, donde las fibras de Sharpey puden es~
tar separadas entre sf{ por fibras intrinsecas locall
zadas el azar o paralelas a la superficie del cemen~
to, @élo 1la periferia de las fibras estd calcificada,
de jéndo una zona central sin calcificar.

f£) COMPOSICION Y PROPIEDADES.

La eomposicién quimica del cemento, es similar a
la del hueso, aunque existen diferencias importantes.
De los tejidos conectivos mineralizados en condiciom
es normales, el cemento contiene la menor cantidad -~
de sales inorgdnicas que constituyen el 70% del hue-
80, pero solo el 467 del comento. las sales imorgéni
cas existen en forma de cristales de hidréxiapatita.
La matriz estd{ formada de fibras coldgenas que al pa
recer no difieren de las que se encuentran en otros
tejidos, as{ como de un waterisl amorfo y denso con
granulaciones finas de revestimiento iserfidbrilar, -
que parece ser el dnico producto de los cementoblage
tos,

E1l cemento, es una estructura relativ;nente que--
bradiza, Pueden presentar fracturas debido a lesion-
es traumdticas. E1 tejido también es permeable,; los

pignentos y las sustancias radiactivas pueden difun-
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dirse desde la pulpa a través del cemento llegando a

los tejidos conctivos adyacentes.

g) FISIQOLOGIA.

E1l cemento, desempefia tres funciones principales:
inserta las fibras del ligamento periodontal & la -
superficie radicular, ayuda a conservar y controlar
la anchura del espacio del ligamento periodontal y =
sirve como medio a través del cual se repara el daflo
a la superficie radicular. La deposicién de cemento
continda, al menos en forma intermitente, a través -
de toda la vida. En diemtes humamos mormales, el gro
sor del cemento aumenta mis 0 menos en forma limeal,
con el aumento en la edad, pero en diesntes con enfer
medad periodontal, este aumento cesa. En un estudio,
sobre 233 diemtes unirradicilares, se observdé que el
grosor del cemento aumentp presentdndose en el tercio
apical de la rafz. El grosor promedio del cemento a
los 20 afiog de edad es de 95 micras; a los 60 afios -
de edad es de 215 micras aproximadamente.

Bl grosor, varia de un lugar, sobre la superficie
radicular a otro, mientras que el grosor en el ter—
cio cervical puede ger de 16 a 60 micras,; se ha ob-
servado un grosor de 150 a 200 micras, en el tercio
apienl del mismo diente. No exipte una relacidn cla=-
ra entre el grosor del cemssto y la tensidén fuacional,

La deposicién continua de cemento, se considera -
indispensable para el desplazamiento mesial normal -
¥ la erupcién compensatoria de los dientes, ya que -
permite la reordentacidén de las fibras del ligamento

periodontal y conserva la imercién de las fibras du-



rante el movimiento dentario.

Gottlied, ha sugerido que la deposicién continua -
del cemento e¢s indispensable para el mantenimiento de
un periodonto sanc, y que los defectos en la deposi=-
ciéndel cemento, pueden ser la causa de la formacién
de bolsas, La principal diferencia funcional entre sl
hueso ¥ el cerentp, 83 que el segundo, no experimenta
resorcién y remodelacidn fisiolégica extensa.

L.13 EL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Los tejidoa conectivos blandos que envuelven a las
rafces de los dientes, y que se extienden en sentido
coronario hasta la cresta del hueso alveolar, consti-
tuyen al ligamento periodontal, Las caracteristicas -
estructurales, de este teJido fueron identificadas ——
con preeigién y descritas por Black ¢ incluyen célu——
las residentes, vasoa sanguineos y linfdticos, haces

de coldgeno y sustancia fundamental amorfa.

a) PORMACION.

Bl ligewento periodontel, se forme al desarrcllar-
se el diente y al hacer erupcidn, hacia la cavidad =-—
bueal. 12 estructura o forma final no se logra aino,
hasta que el diente alcanze el plano de oclusidn y se
aplica la fuerza funcional. E1 ligamento, se diferen-
aia de los teJidos conectivos laxos que revisten el -
folfculo dentario. Inicialmente, este tejido estd for
pado por fibroblastos indiferenciados o en "descanso",

conteniendo una gran cantidad de glucégeno y pocos or
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ganelos, incrustados en una matrfz amorfa.

1a natriz contienme un reticulo de microfibrilias -
orientadas al azar y ramificadas, que miden de 50 & =
100 4Angtroms de didmetro. Subsecuentemente, los fibro
bvlastos se transforman en células con gran actividad,
ricas en organelos bien desarrollados y depositan fi-
brillas coldgenas que miden de 300 a 500 Angtroms de
didmetro. Estas fibrillas carecen de orientacién espe
cifica. Al avanzar el desarrollo, se forma una capa -
densa de tejido conectiva, 1la que se deposita cerca -
de la superficie del cemento, especialmente en el ter
cio coronario de la rafz, se orientan en direccidn si
nilar.

Al 1legar el diente a hacer contacto con su antago
nista, y al aplicarse fuerzas funcionales, los te ji-—
dos, periodontales, se diferencian adn mds y adoptan
una forma arquitecténica definitiva.

b) ESTRUCTORA.

Bl componente coldgenoc del ligamento periodontal =
maduro, estd organizado dentro de fibras principales,
haces que atraviezan el espacio periodontal en forma
oblicua, insertdndose en al cemento y en el huéso al-
veolar quedando como fibras de Sharpey, Y las fibras
secundarias, haces formedos por fibrillas coldgenas -
mds o menos orientadas en forma al mzar y localizadas
entre los haeas de fibras princlpales. En zonas en --
las que ha habido un movimiento dentario mesiodiatel
extenso, las fibras de Sharpey pueden ser continuss e
través del hueso interproximal desde un diente hasta
otro.
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El aports sanguineo al ligamento periodontal, ema_
na de tres fuentes. lLos vasos penetran al ligamento -
desde el hueso alveolar a través de conductos nutr{--
cios de 1a placa cribiforme, de ramos de las arterias
que nutren a los dlentes y de los vasos del margen --—
libre de la encfa. Los vasos sanguineos forman red a
nanera de canasta & trvés del espacio del ligamento -
periodontal. Ia mayor parte de los vasos corren entre
los haces de fibras principales en direccidn parale—
la al eje mayor de la rafiz y poseen anastomosis hori
zontales.

Algunos vasos linfdticos ciegos, surgen en el li--
gamento periodontal y tomen uno de tres cursos. Pue——
den pemar sobre 1la cresta alveolar hacia la submuco--
sa de 1a encia o el paladar, perforar el hueso alveo
lar y pasar hacia el tejido éseo esponjoso, o pasar -
en direccidn apical directamente al ligamento perio—-
dontal. E1 ligamento alrededor de los dientes que ya
han hecho erupcidén, estd inervado por fibdras que na-—-
cen de los ramos dentarios de los nervios alveolares,
terminando como prolongaciones a manera de palille de
tambor. En dientes ain inclufdos, el ligeamento perio-
dontal es inervado por pequefias fibras no mieliniza-e
das que siempre estén asociadas con los vasos sangui-
neog y que son consideradas auténomas.

la estructura de las fibras principales del liga——
mento periodontal, han sido objeto de investigaciones
intensivas y la naturaleza del mecanismo medisnte el
cusl ostas fibras son remodeladas para acomodarse a —
la erupcidén del movimiento dental fisiolégico, adn es



un enigma,

Noyes observé que al menos algunas de las fibras,=
pasan directamente del cemento al hueso alveolar;sin -
embargo, las observaciones sobre las estructuras del -
ligamento periodontal alrededor de los dientes en erti=
peibén continde; en roedores condujeron a Sicher a pos-
tular la existencia de una zona intermedia localizada
aproximadamente a 1la mited de la distancia entre el m—
hueso y el cemento, en el cual, las fibras se entrecru
zan. Se suponiz, que esta zons constitufa una drea de
gran actividad metabblica en donde las fibras podian -
eonectarse y desconectarseg con facilidad. Posteriore=-
mente, Sicher extendié este concepto & los humanos y -
afirmé que el ligamento periodontal del humano, estd -
formado por fidbras alveolares, fibras dentales y un -
plexo intermedio.

Bl apoyo pers el concepto del plexo intermedio, fué
proporcionado por varios otros autores. Eccles, obser-
v6 un plexo intermedio relacionado con los molares de
rate, en erupcién, y noté diferencias morfolégicas en-
tre las fibras que se insertaen en el hueso y les que -~
ge unen al cemento. Sin embpargo, no observo le zona de
intermediacién, alrededor de los dientes, cuya eruper—
cién era completa, Bernick también fracasé en su 1nte&
to pera demostrar la presencia de tres zonas de fibras
alrededor de los molares de las rates ¥ dientes de cri
cetos con erupcién completa, pero si. proporcioné prue-
bas para apoyar la presencis de un plexo intermedio a}
rededor de los dientes de cricets en erupeidn.

La mayor parte de las pruebas existentes en la actg
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alidad parecen apoyar la idea de que el componente -
de coldgeno de todo el ligamento periocdontal puede -
tener cambios rdpidos, lo que puede deberse a la ex~
tensa remodelacidn que acompafia al movimiento dentasw
rio.

I. 14 105 MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERICDONTO,

Los dientes y la encia, se encuentran en uUn AN
bente séptico que contiene innumerables especies ==
diferentes y cepas de microorganismos, as{ como ma--
sas de sustancias extsrafias, y raras; existen varias
lineas defensivas paras proteger al huésped, de estas
sustancias téxicas.

Ia primera lfnee de defensa, es la barrera super-
fieial, que posee cuatro componentes,

1. Los tejidos blandos estdn cublertos por epite-~
lio escamoso estratificado, un tejido que expe
rimenta una regeneracidén rédpida. Las c¢élulas -
producidas en la capa basal, se desplazan hawe=
¢ia 1a superficie y son descamadas, llevando -
econsigo las sustancias téxicas que pudieran ha
ber penetrado 18 cubierta epitelial.

2. E1 epltelio gingival y en parte el epitelio --
del surco, experimentan queratinizaciones para
producir una capa superficial resistente e im-
penetrable.

3. E1 epitelio de unién de contacto con las super
ficies dentarias calcificadas, elabora una sus

taneie a manera de ldmine basal que sella, en



forma eficaz, la interfase entre los tejides -
blendos y el diente.

4. Todos los tejldos superficiales, incluyendo el
diente, estén cubiertos por una capa de gluco=
proteinas.

Los leucocitos polimorfonucleares, emigran conti——
nuanente desde los vases de los tejidos conectivon we
hacia el epitelio de unidn, el surce gingival y la ca
vidad bucel. Se ha calculado que, bajo condiciones eg
trictamente normales, mds de 500 leucocitos polimorfo
nucleares, por segudo se desplazan a través del epite
Iio de unién de une denticién completa hacia la cavi-
dad bucal. La magnitud de és3ta migracidn aumenta, al
incrementarse ¢l tamafio de la poblacién microbiana ——
cerca de la encf{a. Estas células poseen la capacidad,
al estar dentro de loa tejidos o en el surco gingival,
para fagocitar y matar a los microorganismos,

Los macréfagos, se encuentran dentro del surco gi-
ngival, en el epitelio de unidén y en el tejido conec-
tivo subyacente; a diferencia de los leucocitos poli-
morfonucleares, los macréfagos son longevos. Poseen =
la capacidad de funcionar fagocitando, matando y diri
glendo a los microorganismos y sustancias extrafias.

Las células linfiocdes, las cuales poseen la capa--—
cidad de desencadenar reaccionmes inmunolégicas celu—
lares, también existen en el epitelio de unién, asf{ -
como en los te jidos conectivos subyacentes. Ila presen
eia continua de microorganismos, tal como ocurre con
la acumulacidn de place de como resultado la sensibi-
1lizacidn del huésped con transformacidén de blasto en
1infocitos, la produccidén de linfooines, diferencig=—-
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0ién de células plisticas, y la produccién de anti~—
cuerpos especificos.

Ia estructura del epitelio de unién, permite el -
paso paso del liquido gingival, hacia el surco. Eate
1fquido, contiene wmchos de los componentes de 1la 1Y
ngre, incluyendo anticuerpos espec{ficos y sistemas
antimicrobianocs no especificos, dentro del tejido co
nectivo se presenta una diferenciacién de céIulas —
plasmdtices con la sintesis y liberacién de inmuno--
globulinas,

Las células del epitelioc de unién, espacialmente
aquellas localizadas cerca de la base del surco gine
gival, constituyen un componente importante para la
defensa del huésped. En muchos aspectos, las células
so asemejan a células epitelieles, emigrando sobre =
una capa de células abiertas. Contienen Iisosomas =—
primarios y secundarios y poseen capacidad fagoc{ti-

ca,ademds las céIulas van cont{nuamente hacia el sur

co y son reemplazadas por células que ee dirigen en
sentido coronario desde la regién del epitelio basal.



CAPITULO II
ANATOMIA PULPAR.

II. ANATOMIA FULPAR (CORCEPTOS).

CAVIDAD FULPAR.

Ea el espacio interior del diente ocupado por 1la
pulpa que divide a 1a cavidad pulpar, se divide en:

1) Ia cémara, que corresponde a la corona.

2) El conducto, que se encuentra en la rafz,
IMPORTANCIA.~ Para emprender un trabajo, se ha de =
conocer bien, el campo que se va a operar; quien va
a operar en la cavidad pulpar, debe conocer la ana-

tonfa topogrdfica y variaciones frecuentes en ella.

PORMA .~ La morfologia de Ia cavidad pulpar, es mnés
o menos gimilar a la de su pieza dentaria correspon
diente, sobre todo en los jévenes.

TAMARO.~ Sus dimensiones son proporcionales, al ta-
mnafio del diente y 8 la edad, conforme avanzo i ——=
edad se engruesan las paredes de la aposicién de =-
dentina secundaria, lo que reduce esta cavidad, con

excepcidén de su parte terminal cementaria,
IONGITUD .~ Guarda relacién con el largo del diente
descontando el grosor de la cara oclusal o de la ==

porcifén ineisal.

DIRECCION.~ La direccién de esta ¢avidad, es la del
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~diente, con excepcidén del final del conducto, que en
la mayor{a sufre una desviacién predominante hesta -
el lado dental.

CURVATURAS .- Pocas cavidades son rectas, las curvatu
ras pueden observarse en sentido mesiodistal y en el
vest{bulo lingual.

DIAMETROS.- E1 grosor de las paredes, la encierra Ia
cavidad conducto radicular.

En general, los caracteres del conducto radicular
tiene estrecha correspondencia con la de la rafz.

MORPOLOGIA.- Comunmente, el conducto tiene la forma
de un cono alrgado, algo irregular con sus bases cer
ca del cuello dentario.

LONGITUD.- E1 conducto, es un poco mds corto que la
raf{z, porque empieza mds alld del cuello dentario y
acabz, en lz mayoria de 1los casos a un lado del vér-
tice apical.

SITUACION.- Exceptuando su porcién terminal, y el —-
conducto su tercio medio, se encuentra por lo comin

en el centro de la rafz,

LUMEN.~ La seccién transversal del conducto, rara —-—
ves es exactamente circular. Sus didmetros, estdn en
proporeidn con los de su raiz, pero suelen varier en
algunos puntos donde hay ensanchamientos § estrecha-
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mientos; el conducto se mcerca al dpice,;el limen -
tiende de hacerse circular.

NUMERO .-~ El ndmero de conductos, depende del nimeroc
de raices, del diente, y de sus peculiaridades.

Jas raices de los dientes, se presentan en tres
formas fundamentales: simples, bifurcadas y fusiong
das, las raices divididas siempre tf¥nen dos conduc
t08 0 uno que se divide en dos.

Ia gran payoria de las raices simples y buen nd-
mero de las fusionsdas, presentan un sélo conducto,
rares veces dos, puede haber una bifurcacidi en el
tercio apical o medio de Ias raices simples muy ae-
planadas en sentido medio diztal y en algunas fusio
nadas a veces las dos ramas vuelven a uhirse en su
trayecta terminal y acaban en un sélo foramen, espe

clalmente en los dpices de vértice agudo.

RAEKIFICACIONES.~ El conducto radicular, puede pre=-
sentar pequeiios canales o conduckos accesorios, ade
ndes del conducto principal; el conducto accesorio -
es un canal comunicante, que se dirige del conducto
principal al ligamento periodontel, el cual es rela
tivamente visible radiogrdficamente a temprana edad
pero posteriormente se va estrechando de no poderse
obeervar,

TRANSVERSAL.- Es el accesorio que se dirige perpen~
diculermente del conducto principal al ligamento pe
riodontal.
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OBLICUO.- Ea aquel que forma un €ngulo menor que la
rayorfe de las veces en direccion apical y en forma

Tecta.

ACODADO.- Es auqel, accesorio, que saliendo del con
ducto principal en forma transversal, comienza a tg
mar una curvature apienl, alejdndose en su trayecto
del conducto y terminando en el uﬁnento.

RECURRENTE.~- Este accesério, como su nombre lo indi
ca, =ale del conducto formando una par€bola y Tegre
sando al conducto principal mds apicalmdnte sin sa=-
1lir del ligemento.

ESPIRAL.- En este caso, podriamos decir que se tra—

ta de combinacién de los anteriores.

CAMERAL.- Estos accesorios, reciben el nombre por =
el Iugar donde se hubican, y se dirigen en wn reco-
rrido corto de la pulpa cémeral al ligamento, en las
zonag de bifurcecién.

DELTA APICAL.~- Recibe el nombre, de la bifurcacién
del conducto rediculer, en su tercio apical que se
parece al delta de un rio en su desembocadura,

Caracteres comunes de la cavidad pulpar de los dien
tes inirradiculares:

CAVIDAD PULPAR,~ Ia cavidad pulpar simple, de eatos
dientes, se diferencf{a de 12 compuesta de los mult_i;
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rradiculares en que carece de suelo cameral y por =
tanto no presenta una gran reduccién de didmetro s -
este nivel, ni un lfmite entre 1la camara y el condug
to, lo que hace fdcil el acceso al {ltimo,

La forma de esta cavidad en el pleno mesio distal
es de 38lo tridngulo con base incimal. Esta base ter
mina, en una ligera punta que representa el cuerno.

Poxr otro lado, los premolares wilrradiculares con
un 8616 conducto en ¢l mismo plano presents esta ca-—
vidad pulpar, en forma de un 88lo tridngulo con base
muy ancha oclusal y generalmente con dos cuernos pul
pares,

CAMARA,- La camaras es irregularmente cdénica y mds
corta que el cono del conducto. En los incisivos los
dngulos representan los cuernos pulpares, ademds en
algunos incisivos muy jévenes se encuentra un cuerno
medio, este y los dos anguleres, corresponden a los
tres manelones del borde incisal.

Ia pared ligual de la cdmara de los incisivos y -
caninos, puede ser ligeramente céncava y les demds —

paredes algo convexaa.

CONDUCTO .~ E1 conducto de los dientes unirradicular-
es, puede ser recto, curvo, con curvaituras en el teg
cio apical o en los tercios apicales y medio, diri—
giéndose por lo comin, distalmente; ejem. En ocasio-
nes, 6l conducto se presanta convexo totelmente en -
sentido mesial o vestibulaer; & veces, una curva api-

cal en un sentido y o%tra en el opuesto.



cuando una cavidad de estos dientes, presenta dos
conductos y tiene un piso cemerszl, que puede hallar-
se en el tercio medio radicular é§ mds hacis el dpice
en la edad avangada, la cavidad pulpar de estos die~
ntes, puede reducirse a un aspecto filiforme, espe—
cialmente en el plano medio distal, mientras que el
vestfbulo lingual, en ocasiones y no en todos los —
dientes unirradiculares, se divide J:—;. dos conductoa
de reducido didmetro.

Caracteres comunes de la cavidad pulpar en los multi
rradiculares.

CAVIDAD PULPAR.- Estd compuesta de la cémara y varias
prolongacionas, gue son los conductos; ia cdmara pul
par, posee un suelo del que parten unas depresiones
infudiliformes, que son las entradas de logs conduce=-
tos radiculares. E1 plano de este suelo es el Ifmite
entre la cdmara y los conductos radiculares. En los
dientes jévenes, las entyadas de los conductos son =
anplias y fdcilmente perceptibles y mientras que en
los dientes seniYes pueden estar muy estrechos y ser
dificiles de obgervar,

CAMARA.- la cdmara pulpar, es curvoide, del techo =
ecaperal parten dos cuernos que corresponden al mme-~
ro ¥y longitud de los tubérculos, pero pocas veces pe
encuentran exactamente dedbajo de las cuspides, y ha=-
ela el centro de 1a cara oclusal,

Las paredes axiales, y generalmente convexas, con
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vergen ligeramente hacia el suelo, por lo que el dié
metro menor de la cdmara se encuentra a este nivel y
hace resaltar la curvatura de la primera porcién de
los conductos y el mayor grosor de las paredes prox.i;
nales de dsta parte radicular.

CONDUCTO0S.- Los conductos radiculares y en nimero ~—
igual al de las rafces, muestran a8 ordinario un a=-
planamiento mesiodistal en las rafces delgadas, sal-
vo loe conductos linguales de los molares superiores.
Ia aposicién de dentinsa secundaria en la parte media
de las caras mesial y digtal de un conducto, puede =
dividirlo en dos, uno vestibular y otro lingual.
Progresandé la edad, va disminuyendo la cavidad -
pulpar, los didmetros de la cdmara se reducen por el
engrosamiento de lag paredes con la evolutiva denti-
ficacién, sobre todo el didmetro vertical, el grado
de llegar a veces & cortar el suelo, sin heberse dado
contra la cémara., Ia disminucién del tamafio en la cd
mars, no ocurre en la misma proporcién en toda la o
mara pulpar, algo se forma en el techo oclusal y po=~
co en las paredes axlales. Los cuernos se acortan, - '
hasta pueden desaparscer de los conductos, en el pla
no mesiodistal se hacen filiformes y al unirse con -
los cuernos de la cdmara reducida, dan el aspecto de

ma llxll .
II.,1 CENTRALES SUPERIORES.

CAVIDAD FULPAR.- La cavidad pulpar de los inecisi
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vos centrales superiores, es amplia y la mds recta,=-
cuando hay curvaturas el orden de frecuencia es ves-
tibular, distal, mesial, y lingual.

CAMARA,- La parte mds anche de la cdmara se encuen—
tre en su borde incisal, vista por el planc mesiodig
tal, los cuernos pulpares en los dientes jévenes son
muy pronunciedos. Es mds amplie meBiodistalmente.

CONDUCTO,.,~ En los corter transversales de lr yafz, -
el 1dmwen del conducto en su base es triangular; en -
el tercio medio es c¢asi circular y en apical es cir-
cular.

II.2 TATERALES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.— De una menera general, esta cavi--
dad pulpar es semejante a la de los centrales, con

la diferencia de su menor tamafio y muy frecuente cu
rvatura terminal,

CAMARA.- Ia cdmara pulper del incieivo lateral en el
cuello tiene menor didmetro mesiodistal, que la del

incisivo central.

CONDUCTO,~ Junto con el conducto del primer premo=-~—
lar inferior, son los que presentan menos propor——-~_

ctdn de conductos rectos en eambos sentidos. Al corte

transversal, el conducto es mlgo elf{ptico cerca del
cuello y su didmetro es el veatibulo lingual. A la -
mited de 1a rafz es menos elfptica y es casi circu—



Iar en el dpice.
II.3 CENTRAILES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Su cavided pulpar, es mayor en la «—
anchura x}estibulonng-ual a la altura del cuello en el
comienzo de la rafz, mientras que en el plano mesio——
distal, su aspecto es de cono regy¥ar y es menor en -
este plano.

CAMARA .~ Ia cdwara pulpar es de reducido tamafo,

CONDUCTO.- Este se aplana, om sentido mesiodistal con
la edad, por la dentificacién., En 2,1 % encontramos,
dos conductos,.

II.4 LATERALES INPERIORES.

CAVIDAD FULPAR.- ILa cavidad pulpar en estas piezas,
es ywayor en la anchura y en longitud que la de los =
centrales. Examineda en cortes vestibulolinguales, se
observa en la meyoria de ellas una pequefla convexibi-
dad hacia el vestfbulo.

CAMARA.- E1 mayor didmetro de la cémara, estd en el -
sentido vestibulolingual y a nivel del cuello de los
cuernos pulpares, estdn bien marcados.

CONDUCTO.~ S81lo en 1.3 % encontrames dos conductos, -
1a porcién terminal del conducto es bien visible en -~
6 % de las radiografiss,
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II.5 CANINOS SUFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Presentan la mds larga cavidad pul-
par de toda la dentadura al grado, que a veces log8 =
instrumentos comunes resultan cortos.

CAMARA,- La cdmara en los dientes Jévenes, presenta

un 8élo cuerno agudo muy visible, .p~gran didmetro —
vest{bulo lingual, sobretodo en su unién con el con=
ducto,

CONDUCTO.~ Tan solo 3.1 % de sus conductos son rec--
tos.

ITI.6 CANINOS INFERIORES.

CAYIDAD PULPAR.- La longitud de la cavidad pulpar --
ocupa el segundo lugar después de los caninoc supe-——
riorea, también tiene el segundo lugar en 1la convexi
dad vestibular de su cavidad pulpar,

CAMARA,~ Se parece a la de los caninos superlores, =

pero es mds reducida,

CONDUCTO.~ Ias curvaturas mds frecuentes, son 1as =
diptales y siguen las vestibulares y por Wltimo las
mesiales.

CONDUCTO .~ Encontrames, un 2 % con bifurcacidn radi-
cular y un 5 % con dos conductos vestibular y lingu-
al.
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II.7 PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- En general la cavidad pulpar es més

ancha, pero menos larga que en los caninos.

CAMARA.- La cémara tiene uns gran anchure vestibulo-
lingual, y presentan dos cuernos; el vestibular mdse
largo y el lingual; esto en indivufuos jévenes. La -
cdmara tiene a veces una gran altura, & dado comienw
go de los conductos se encuentra mucho mds allf del
cuello dentario.

CONDUCTOS.= E1 50.1 % presenta un conducto, 49.4 % =
dos conductos, 0.5 % tiene tres conductna,dentro de
una rafz estdn a veces presionados, sobre todo en su
parte terminal. Pocos conductos de estas piezas son
rectos y menos rectos en loa sentidos meslodiatal y
vest{bulo lingual, En general se les puede conside-
rar ligeramente divergentes,

11.8 PRIMEZROS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD FULPAR.- Es menor que la de los premolares =
superiores.

CAMARA .- EI cardcter diferenciasl de la cdmara pulpar
de esta pilegza, es el inicio de un cuerno liguel, aun
que no se halls en todas.

CONDUCTOS.~ En un exdmen de 202 primeros premolarss
inferiores, el 24.9 % tenfa dos conductos y el 0.9%
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tres conductos. Unicamente en una pleza de 100 exa-
ninadas, fué visible el fordmen apical y en dos, se
observaron ramificaciones.

IT.9 SEGUNDOS PREMOLARES INPERIORES.

CAVIDAD FULPAR.- Esta cavidad es algo mayor que la
de los primeros premolares inferidTes.

CAMARA,- La cédmara pulpar de egias piezas, se dife-
renc{a de la de los primeros premolares inferiores

en que presentan un cuerno lingual mejor formado.

CONDUCTO,~ la proporcidén de sus conductos en 250 —
segundos premolares inferiores fué de 1.2 % .

ITI. 10 SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD TULPAR.- La caevidad pulpar en sentido mesio
distal, se parece a la de lo2 primeros premolares -
superiorea. En el sentido vestidulo lingual tambidrn,
pero dnicamente cuando los primsros premolares tie=-
nen un solo conducto, Esta cavidad puede ser muy an
cha en sentido vestfbulo lingual,

CAMARA,- Ia cdpara, pds amplie que los primeros pre

nolares, tiene los dos cuernos casi iguales.

CONDUCTO.~ Como no es frecuente 1a bifurcacidn radi

cular, el mimero de cagsos con dos conductos es de -
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23,3 %. A veces se encuentra un puente dentinario, -

que divide un conducto ancho en dos, los cuales vuel
ven & unirse en el dpice.

II.11 PRIKEROS MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.~ La cavided pulpar de esta pieza es
la mds amplia de toda la dentadura,en virtud del ma
yor volumen de la corona y por tener el diente tres
raices. )

CAMARA,- La cémara pulpar de esta pieza, ep romboi—
dea, con cuatro cuernoe pulperes que en orden de log
gitud decreciente son: el cuerno vestibulomesial, el
veetibulodistal, el linguomesisl y el linguodistal,

El techo tiene cuatro lados, las cuatro paredes con=-
vergen en el sualo donde casi sa pierde la pared lig
gual, por lo cual, el suelo tiene forme triangular,

el lado mayor del triangulo es el mesisl, el menor -
es el vestibular. Este con el lado disgtal, forma un

dngulo obtuso. En los tres dngulos se observan las -
depresionas que son los puntos de partida de los con
ductos, y debido a estas depresiones, el suelo es -
convexo. 1a depresidén lingual, es la mayor y de for=
ma ceai circular. Ia vestibulodistal, puede ser de -
igual forma o iriangular. Ia vestibulomesiarl, es a—
largada en la dimensién vestidulolingual, a veces en
cada uno de sus extremos, se aprecia una pequefin de-
presién que indica el principio de dos conductos me-

siales.
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CONDﬁCTOS.- Los tres conductos divergen;pero el ves-
t{bulodistal, algo mernos. En la mayorfa de los casos
el conducto vest{bulomesizl, estd curvado disialmen-
te; en 48% su aplanamiento mesiodistal, presenta dos
conductos completos ¢ incompletos, lo que aumenta -
las dificultades de tratamiento y obturacidn; el con
ducto vestibulodistal, en 96.4%, es de seccién mis -
circular, estd menos curvado y es i':%;xon largo que el
vestibulomesial; el conducto lingual, sigue la direc
¢ién de la raiz.

Llama la atencién, el ensanchamiento transversal
del conducto vestibular mesisl, en el sentido vest{-
bulolingual y su aspecto &planado en el sentido con-
trario. En sélo de 100 de estos molares, se vié los
fordmonss, mientras que ramificaciones se mostiraron
en un 9%. -

I11.12 SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.-~ La cavidad pulpar de esta pieza, es
sorfolégicanente seme jante, 8 1la de primeros molares,
aunque sus dimensiones son menores.

CAMARA.~ Ia cdmara pulpar, es parecida a la de los -
primeros molares superiores, con estas diferencias:
a) menor didmetro mesiodintal, ©b) £ngulo distal del
suelo, més obtuso, ¢) menor depresién mesial del ~—
suelo.

CONDUCTOS,~ Predominan en la mayoria tres conductos;
pocas veces sdlo hay doe: uno vestibular, por la fu-
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8ién de las dos raices del mismo nombre, y otre lin-
gﬁnl; hay un sélo conducto en 1os casos raros de com
pleta unién radicular. Hey visibilidad de los ford—
venes en 3% y ranificaciones en 1%,

TI.13 PRIMEROS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD FULPAR.- 2 cavidad pulpar de estas piezas =
e3 la segunda en amplitud de tode la dentadurae.

CAMARA .~ La cdmara es cubolide; pero conforme se acer
ce a2l suelo tiende a formar un tridngulo, por la ca-
si desaparicién de la pared distal. Reras veces, ofrg
ce cinco cuernos, como corresponiencia a los cinco =
tubérculos, sino cuetro, bien definidos en los jéve-
nes, En el suelo hay tres depresiones: dos mesiales

y una distal, que son el comienzo de los conductos,
Ia dentificacién mpds marcada en la cara mesial de 1la
cdmara, crea una saliente o espoldén dentinario que -

puede ocultar la entreda de los conductos mesizles,

CONDUCTOS.~ E1 diente, tlene generalmente tres con--

ductos, uno distal 85.77 y dos mesiales 56.67, aun-—

que posea sélo dos rafces., A veces se encuentran cua

tro conductos; O jor la presencia de una tercera --

rafz o por bifurcacién del conducto distal. En 6 % =
n

observamos, los fordmenes, y en 2 % hay ramificacion

eg.

II.14 SEGUNDOS MOLARES INPERIORES.



CAVIDAD FULPAR.- 1a cavidad pulpar, en general se -

parece & la de los primeros molares, pero 8 un poco
menor.

CAMARA,.~ La cdmare, puede ser elargada en sentldo -
vertical,

CORDUCTOS.- Como regla, los conductos son menores,-
en cuanto a curva que los molares enteriores. En 3Q0
segundos molares inferiores, encontramos 21.4 % con
dos conductos mesiales y en 3 % dos conductos dista
les. la terminal de los conductos, pudimos apreciar

la en 8 % de las radiograffass y ramificrciones en 4%,



CAPYTULO TIT
o ALTERACIONES PULPARES,

III. BTIOLOGIA DI La INPLAMACION, NECROSIS Y DISTRO-
PIA DE 14 FULFA.

Los estimulos nocivos que originan ia inflamacién,
la mortificacién y la distrofia de la pulpa son mu-—-
chos, deade la invasién bacteriana, hasta el enanis-~
mo hereditario. Sin duda, la invasién bacteriana pro
viene de la ceriec, es la causa mds frecuente de in-
flamacién pulpar. Paraddjicamente, unz cantidad alar
marnte de lesiones pulvares, son originadus por el —
+ratamiento dental, destinado & reparar la ceries, -
©1 aumento de accidentes automovilistices y de depog
tes donde hay contacto corporal, ha ocasionido un in
crepento de 1a mortificacidr pulpar dedida & trauma-
tismos.

Las causas de inflamacidn, necrosis o distrofia -
de la pulpa, se pueden orderar en una secuencis légi
ct, comenzando por el irritante mds frecuente, los -~

cicroorganiamos:

IITI.1 BACTERIANA.
L. Ingreso coronario.
1. Caries
2. Fractura
e) Complete
t) Incompletae

2. Vi{a a2némals
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a) Dens in dente
t) Invaginucidn dentaria
c¢) Evaginacién dentaria
B. Ingresoc radicular.
1. Caries
2, Infeccién por via apical
a) Bolsa periodontal
b) Absceso periodontal

3. Infeccién hematégena

IIT.2 TRAUMATICA
A. Aguda.
1. Fractura coronaria
2. Fractura radicular
3. Estasis vascular
4. Iuxacibn
5. Avulsién
B. Crénica.
1. Bruxismo de adolescentes de sexo femeni-
no.
2. Atriccidn o abrasién

3. Eresién

III.3 YATROGENICA.
A. Preparacién de cavidades.
1. Calor de la preparaecién
2. Profundidad de la preveracién
3. Deshidratacién
4., Hemorragia pulpar
5. Exposicién



6. Insercién de espigas
7. Tome de impreaiones
B. Restauracién
1. Insercién
2. Fractura
a) Completa
b) Incompleta
3. Puerza de cementacién
4. Calor del pulido
C. Extirpacidn intencional
D. Movimiento ortodéntico
E. Raspado periodontal
P. Raspado periapical
3. Rinoplastia
H. Intubacidén

ITI.4 QUIKICAS
A. ¥ateriales de obturacién.
l. Cementos
2. Pldaticos
3. Protectores de cavidades
B, Desinfectantes.
1. AgNO,
2. Penol
3. NaFl
C. Desecantes
1. Alcohol
2. Eter

IIT.5 IDIOPATICAS
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A. Envejeciniento
B. Resorcién interna
C, Resorcién externa
D. Hipofosfatasia

JII.1 CAUSAS BACTERIANAS
A. Ingreso coronario,
l. Caries.— lLa caries, es con mucho la =
vi{a s comin de entrada de las bacterias infectan-
+tes o sus toxinas, o ambas, a la pulpa dentarie, Hg
cho antes que las bacterias proplamenis dichas lle-
guen & la pulpa para infectarla realmente, la pulpa
se halla inflamada debido a la irritacidn originada
por las toxinaas bacterianas.

Las bacterias, son un gran enemigo de la pulpa =~
pero no tan poderoso como se crefa en una época., En
una revisién del tratasmiento clinico de las caries
profundas, se habla de la prudencia que es no expo-~
ner la pulpa debajo de una caries profunda. Ia posi
ble recuperacién pulpar, dependerd ds la capacidad,
de esta para producir dentina reparativa, adelantég
dose al proceso cariloso.

2. Corona fracturada.

a) Practura completa.- Ia fractura co-
ronaria mccidentzl que llega hastz la pulpa, raras
veces la desvitaliza en ese momento. Sin embargoe, -
1a mortificacién pulpar inevitable en dientes con =
fracturas coronarias no tratada, suele deberse & la
infeccién por las bacteriss buceles que penetran -
hasta el tejido pulpar; la mayoria de las fracturas
coronarias, se producen en los dientes anteriores -
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superiores.

b) Fractura incompleta.- Este tipo de -
fractura, muchas veces es de origen misteriosc, mds
sin embargo permiten la entrada de bacterias en la
pulpa; la infeceidn pulpar y la inflemacién corres—
pondiente, dependen de la extensién de la fractura,
si la fractura es completa y llega hasta la pulpa,
es seguro que se presente una pulpitis,d si 1la frac
tura es a nivel adamantino, se presentarf una hiper
sensibilidad al frio y 2 la masticacién.

3, Via anémala.

El desarrollo de una via coronaria and
mala, es la ceusa de un mimero sustancial de muer~—
tes pulpares por invasidn bacteriana; en cade caso,
{ dens in dente, invaginacidn y evaginacidén dentaria)
le caxsa de la inflamacidn pulpar y necrosis, es la
rispa, esto es, la invacién bacteriana de l1la pulpa
a través de una aromalfa de desarrollo ue se extien
de desde una falla en el esmalte hasta el tejido —-
pulpar. L2 mayor aparicién de estas vias, se presen
tan en incisives laterales superiores y varfan de -
una fosa linguel pequefia, aun trayecto anémalo; la
evaginacidn dentaria, que se presenta en premolares
inferiores, tiene comunicacién con la pulpa. La in-
vaginacidn es universal y aparece fundamentalmente
en los incisivos laterales superiores. la evagina-—-
cién dentaria, es la antitesis de la invaginazién o
dens in dente, es crusada por la plegadura de una -
parte del epitelio interno del esmalte hacia el re-
tfculo estrellado.



B, Ingreso radicular,

1. Caries.- La caries radicular, es mengs -
frecuente que la coronarie, pero sigue siendo una ~-
fuente bacteriarz de irritacidn pulpar; la caries ra
dicular cervical, en vestibulogingival es una secue=-
1l comfin de la recesién gingival, L2 caries radicu--
lar interpreximal, aparece despuds de procedimientos
periodontales, si no hay buena higiene bucal; existe
la presencia de caries en la bifurcacién.

2. Infeccién por via apical.

a) Bolsa pericdontal.- E1 hecho de que -
la pulpa no se infecte frecuentemente por la via del
foramen epical o de sus conductos accesorio latera—
les asociados, con bolses periodontales crénicacs, es
una prueba de la capacidad de la pulps pare sobrevi-
vir, Los conductos laterales afectados § la caries -
radicular, lesionardn la pulpa, pero la desintegra—
cién total, ocurre cuando todos los fordmenes apica-
les principales estdn afectados por la placa bacte—-
riana.

b) Absceso periodontal.- La infeccién -
pulpar por via apical, coincidente con un absceso -
periodontal agudo, es causa frecuente de una necro-
sis pulpar, que no tiene mds explicecién.

3. Infeccibn heratdégena.

ia entrada de bacterias & le pulpa a -
través de los conductos vasculares es muy posibdle,
la atriccién anacorética de las bacterias hacia una
lesién, se aplice también el tejido pulpar lesiona=-
do.
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IXI.2 CAUSAS TRAUMATICAS
A. Traumatismo agudo.

1, Practura coronaria.- la mayor parte de =
las muertes pulpares consecutivas a fracturas corong
rimss son originadas, por la invasién bacterianc que
sigue al accidente. Ia lesién por impacto fuerte de
la pulpa coronaria, inicia un proceso inflamatorio -
tendiente = la reperacidn; si no se trats, la inva--
sién bacteriana suprimird le vitelidad.

2. Practura radicular.- Ia fracture accl———
dental de la rafz, interrumpe el aporte vascular, de
tal manera que la pulpa lesioneda raras veces conger
ve. su vitalidad; la rotura de los vasos suele matar
al tejido pulpar coronario restante, aunque el teji-
do del fragmento radicular ain sea vitazl. Se comocen
cagos de reparacidn completz de 1la fractura por medio
de le formacién de un callo de cemento; la nutricién
sengufnez puede sustitulr a través de los vesos a=—-
plceles o por la proliferacién de nuevos vasos en ——
la zona de la fractura.

3. Estasis vascular. El diente que recibe-
un golpe fuerte, aunque no eotd‘dislocado o fractura
do, es mds propenso & perder le vitalidad pulpar que
un diente frécturado, ¥ya que en este caso es eviden-
te que los vasos de la pulpa son seccionados o aplas
tados en el fordmen apical, Existe 1o posibilidad de
reparacidén pulpar y regreso de la wvitalldad después
del traumatismo, segin la edad del paciente; el dien
te en desarrollo, con dpice ablerto infundiliforme,
tiene capascidad para permanecer vivo. En pecientes -

meyores, le reparacidn ec limitada.
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4, Luxacién.- La avulsién parcial o luxa—
cién por intrusién, casi siempre generan la mortifi-
cacidén pulpars en algunos casos la luxacién no indi-
card precisamente la wuerte pulpar.

5. Avulsidén.- Se sobre entiende que la ne=-
crosis pulpar, es la secuencia obvia de la avulsién
total de un diente; pese a la mortificacidén pulpar,
es posible el reimplante despuds de tratar los con--
ductos.

B. Traumatismo crdnico.

l. Bruxismo en adolescentes de sexo femeni
no.— Es un sindrome raro de osteoporosis y mortifica
clén pulpar de incisivos inferiores, en adolescentes
de sexo femenino, que frotaban compulsivamente sus -
dientes en excursién protusiva, este trauma es inten
80 y provoca necrosis pulpar,

2. Atriccién o abrasién.- No siempre, se =
relaciona con el desgaste incisal; la capacidad repz
rativa de la pulpa para depositar dentina, a medida
que va retrocediendo ante el estf{mulo es enorme; es
nds frecuente que se presente atriccidn en dientes -~
que ocluyen con antagonista de porcelana, en este ca
so gse puede observar que hay alteraciones regresivas
y atréficas en le pulps, pero no necrésis pulpar, en
relacidn con la irritacidn constante de la atriccién

o abrasién,

III.3 CAUSAS YATROGENICAS.
A. Preparacién de cavidad,

1. Calor de la preparacién.- E1 calor genew



rado por los procedimientos de tallado de la estruc-
tura dentaris, es la principal causa comprobada du—
rente la preparncién de cavidades; es inevitadble, 1la
inflamacidén consecutiva a la preparecidn cavitaria,
que abarca desde alteraciones reversibles a lesiones
irreversibles. Los factores bdsicos de los instrumen-
tos rotatorios que causan la elevacidn de la tenperg
tura en la pulpa, por orden de importancia son:

1l,- Puerza e jercida por el operador.

2.~ Teamaflo, forma y estado del instrumento cortante.
3.= Revoluciones por minuto.

4.~ Duracién del tiempo de corte real.

El calor de la preparacién, estd determinado por
la refrigeracién de la pieza de alta velocidad, que
sin duda son mds traumdticos gue los de baje veloci-
dad sl no se tilene buen cuidedo; el valor d¢ log re-
frigerantes se torna mds importante & meyores velocg
dades, . .

2. Frofundidad de la preparacién.- Estd --
confirmedo que cuanto méds profunda sea la cavided, -
mayor serd la inflamecidn, tal es el caso que, el ~-
grado de reacsidn pulpar ec inversamente proporcis--
nal, al espesor de le dentina remanente; la dentins
que se genera después de z2lguna restauracidén, es ma-
yor en cantidad que, cusndo huy ceries; esta dentinz
"reparativa" es md amorfa e irregular y en cuento 2
micleos de odontoblastos, presenten um estructura al
terada. ; L.

3. Deshidratacién,~ Tuede ser originada por
el secamiento constante y ¢l desprendimiento de as—~
tillas con aire tibio durante 1z preparacidn de cavi
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dédes con dique de hule, contribuyendo a la inflama
cidén pulpar ¥ peiblemente e la necrésis.

4+ Hemorragia pulpar.- En algunos casos du
rante la preparacién de algunas cavidades y al hacer
el tallado para coronas completas de dientes anterio
res, obgervamoz gque la dentina enrojece sdbitamente,
esto es indicio de que hay hemorragis pulpar y es po
sible un aumento de la presidn intrapulpar, de tal -
forma que rompid un vaso sanguineo y proyecto los -
eritrocitos méds 2lld de los odontoblastos hacia los
tdbulos dentinarios, otre causa es también provocada
por la presidn hidrdulica genereda por el golpe; 1la
pulpa con hemorragia pulpar, es auxiliada por aplicg
cién de dxido de cinc y eugenol, aunque pueden exis-
tir excepciones y le pulpa puede sucumbir,

5. Exposicién pulpar.-~ La frecuencia de 1la
necrdsis pulpar aumenta luego de una exposicién de -
la pulpa; las numerosas técnicas y f4rmacos usados -
para le proteccidn de la pulva, indican lo importan~
te que es mentener la integridad de la pulpa; en al-
gunas ocasiones pass inadvertida la exposicién pulpar,
debido a que no hay aangrade y en estos casos el pa-
ciente referird dolor {pulpagie} y la radiograffa --
indicarid la penetracidn de cemento en la pulpa.

6. Insercién de espigas.- la colocacibn ce
espigas sobre dentinz que servirdn como soporte para
la reconstrucsidn de piezas muy destruidas, inflaman
v mortificen la pulpe; en algunos casos estas espi--
gas son colocadas tan cercs &e la pulps, que actdan

como irritantes constantes.



7. Toma de impresiones.- La presién esjer-
cida, durante 1la toma de una impresidn, puede llevar
bacterdas de la cavidad a la pulpa, 0 en su caso la
presibn negativa sl exireer la impresiédn puede aspi-
rar odontoblastos,

B, Restauracidn.

1. Ingerciédn.- Después de colocar resteurs
ciones en oro ¢ en amelgeme, algunos pacientes refie
ren dolor expontdneo, esto se debe a que es indicio
de una pulpagis y posteriormente de una necrdsis ul
par; la colocacién de oro, es mds traumdtica que la
amalgama, en una proporcidén de 9 a 1 jse supone que
le direccidén de golpe y el martilleo, son los que —-
originen el traumatismo para el sporte sanguineo a -~
nivel del fordmen apicel, esto atrae como consecuen-~
c¢ias hemorragias pulpares en el te jido pulpar, Si --
considerameos el traumatismo pulper provocado por la
preparacidn caviteria, incluyende el efectoc deseca—-
dor del desprendimniento de fregmentos, mis 1z irrite
cibén ouimica de unz base de cemento, aderds del trau
ratisme y tiempo prolongado de insercién, as{ como -
el calor prolongado durante el pulido, el ndmero de
rulpes nue sobreviven a loc rigores de la restzura--
cién ez corrrendente. Zs mdeo comin enontrar cambios
pulpares en restauraciones inmeliatas 2 una recién -
cavidad.

2. Fractura.

a) Practura completu.- Yoy lesién pule—~
par, cuando tratamos de coloczr o d2 retirar una in-

crustacidn tres cuartos, asf come fracturas horizon-
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tales que comienzan en gingival, siguiendo una l{nes
‘de’ clivage cuando colocamos una orificaczién clase V.
b) Fracturz incompletz.-~ Ia fractura ig

completa, puede ser secuele de una restauracidn de--
oro o de platu; los pacientes pueden referir dolor,-
y esto se traduce como unz hipersensibilidad o pulpa
gla, y que se aliviard, cuendo se presente la fractu
ra de una cispide o la fractura horizcatel de la co-
rona. Es comin en restauraciones con oro blandc, le

fractura incompleta se ve a complicar debido a la in
vasién bacteriena_a través de 1a linea fracturads.

3., Faerza de cementacién.- Cuando es ter—
mineda una preparacién y esta tiene una pulpa enfer-
we 21 momento de restaurar puede presentar dolor, es
to lo vemos al cementar una incrustacidn;al estar ce
mentando con fosfato de cingc, ejercemos presidén hidrad
lica, Ia cual en un momento dado nos impulsari el ce
mento hacia la pulps en un momento dade, y con esto
irritara irreveraiblemente.

4. Calor del pulido.- Esta lesién puede ~—
ser impuestz cuando se pule con polvos secos, mien—-
¢ras el diente estd anectesiado; el aumento de tempe
ratura consecutivo genera, la misma lesidn pulper ==
que se presente cuando se prepara una cavidad; hay -
que suprimir el pulido interproximzl, sin refrigera-~
cién constante.

C. Extirpacidén intencional.- Hey situeciones, -
en las que es necesaria la eliminacién pulpar, por -

convincencia .



Tal es el cago de prétesis periodontel; la ampu-
tacién radicular total o la hemiseccién de raices -
con enfermedaid periodontzl requiere la extirpaciédn
intencional de las pulpas remenentes, otros casos =
indican lo siguiente; en reorientacién del plane --
oclusal de dientes inclinados; migrados ¢ extruidos;
reduccidn de la relacién corona-raiz,cuando hay pég
dide de soporte dseo y para establecer el paralelis
mo entre coronas clinicas,cuando se va a incorporar
una prétesis fija. En algunas ocasiones tendremos -
que incorporar pernog retentivos, para coronas y ra
ra esto la penetracién en cdmara bulpar es necesaria.

D. Movimiento ortodéntice.- A rafz del trate-
niento ortodéntico, las pulpas dentarias pueden desg
vitalizarse, ademds de presentar sangrados pulpares,
lza pieza m€s propensa a este tipo de lesiones son -
los caninos.

%. Respado periodontal.~ A veces, durante el
ruspado de una lesién periodontal que rodea total--
mente el 4pice, se seccionen los vasos y le pulpa -
ge desvitalizz; la vitalidad pulpar, es un precio -
bajo g1 se puede conservar el diente, gracims al -~
raspado periodontal y &1 posterior tretamiento de =
conductos.

P. Raspado periapicail.- Is comin, que durunts
una cirugie periapiczl se haga el raaspado z ege ni-
vel, con la consecuante desvitalizacién de los dien
tesiéste leaiédn yatrogénica, es mds fecusnte ex le
zona de incisives inferlores.

G. Rinoplastfa.- La cirugfe pldstice nasal, -
puede ser cause de muerte pulpar; durente ls ciru=—-
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gle pléstica de nariz es probable, la fractura de ==
las puntes de laz raices, de los incisives centrales
superiores.

#, Intubacidéne Un accidente comdn de 1a salas -
de operaciones, es la luxacién de los incisivos infe
riores, y esto es provocado por la presifn gue ejer-
ce un tubo endotraqueal rfgido, esto es comin despuds

de una cirugfs.

III.4 CAUSAS QUIMICAS.
A. Materiales de obturacién.

I. Cementos.~ Despuds de las agresiones —-—
inflingidas por penetracién bacteriane y la yatroge-
nis en preparaciones cavitarias, tenemos presente 1a
agresidn gufmica de los diferentes elementos que ~=-—
componen el material odontoldgico de restauracién, -
tal es el caso de los silicatos, fosfato de cinc, ==
éxido de cinc y eugenol, policarboxilatos y los tem-—
porales inmediatos.

EL CEXENTO TDE SILICATO, es considerado como un —-
irritante pulpar, entre suz efectos sobre la pulpe,
estdn:

1. Eg muy irritante para la pulpe.

2, Ia formacién de dentina primaria o irregular, ==
tiende a reducir esta irritacién.

3. Las pulpes jévenes en comparecidn con las de a——
dulte, son mds propensas a la irritacién.

4, La extensidn para prevencién, deberd hacerse con
un minimo de penetracién en la dentina,

5. Debajo de los silicatos, se debe colocar una ba-
ge no irritente, como Sxido de cinc y eugenol.
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EL CEMENTO D= POSPATO DE CINC, es considerado --
como un medio de cementacién y base aiglante y pro-
tectorn, es menos irritante que los =ilicatos.,

L OXIDO DE CINC Y ZTUGENCL, es hasta ahora =1 més
eficdz en la obturacidn temporal, en cuanto 2 la --
prevencidn d¢ leciones pulpares,

LOS CEMENTOS DE POLICARBOXILATC, son unz mezcla,
de resina y cementos de fosfato de cinc, ase adhieren
al esmalte y a le dentina aunque con poco éxito con
la dentina. Son considerados como inertes, pero aun
as{ hay que proteger tode la dentina para prevenir
reacciones por materiales compuestos.

2. Kateriales de obturacién plésticos.- =
Entre estos tenemos a: la amalgame, resinas autopo-~
limerizadles y gutapercha.

ANATGAMA., 1a amulgame, es un material de obtura-
ciér relativamente poco téxico, ya que va de modera
do a leve, su accién alealine es semejante a2 la del
§xido 3¢ cinc y eugenol;su accidn mortificante va -
a ester dada debido a su insercidn 2o la cavidad, —
as{ como sus reacciones uimicas y térmicas.

RESINA. La resina autopolimerizable, es menos té
xica que los silicates, fosfato de cinc y dxido de
cinc y eugenol; sunque se¢ ha comprobado que las ba~
ges cavitarias utiliz=das, en algunos casos provoca
irritacién pulpar y necr§sis pulper, lo conveniente
er estor cascr, ei la neutralizecidn de barnices, -
que tambiér tienen en su contra.

COUFURSTOS., Aungue cuando son recign preparades
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los materiales compuestos causen menos daio celular
que los silicatos, o los plésticos curados en frio,
se asemejan a los cilicatoc, en nue liberan compo--
nentes irritantes durante mds tiempo que los de au-
tocurado.

3. Barnices cavitarios.» lLa citotoxicidad
de los barnices, es mde elevada que la de los mate-
riales compuestos que han de aislar, ya que no for-
man una pelicula contfinua y parece no haber alguno
parn su uso como protector pulpar.

B. Desinfectuntes.- Antiguamente, se utiliza-
ban desinfectantes como el Agﬂc3, el NaPl, y el feo-
nol, en cavidades, antec de ser obturadas, esto ~-—-
trajo coro consecuencia la irritacién pulpar al es-
tar expuesta & estas sustancias.

C. Desecantes.— Los desecantes, como el alco-
hol, eter, o cloroformo, lesionen l= pulpa, no por
su accidn quimica gino por transtornar el equili-—w-
brio fisiolégico del 1fquido intersticial del dien-—
te; ademds, el uso de desecantes va scompafizado por
el chorxro de aire, que como ya mencionamos es un «-
irritante el deshidrater.

IIT.S TRANSTORNOS IDIOPATICOS,

4. Envejecimiento.” z1 envejecimiento de la -
pulpa, estd dado por la edad del paciente, y se ha
observado que, hay dieminucién de células z2sf{ comeo
en tamafio, y el aumento de fibras de coldgene, otra

caracterf{stica, es lz retraccidén y la celcificacién
de la pulpe normel.
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B. Resorcién interna.- La resorcién interna, -
va 8 estar dade por la inflammcién pulpar crénica, -
as{ como por alterasciones distréficas idiepdticas; -
otros factorea predisponentes serifan, un golpe ag=-—
cidental o la preparacién traumdtica de una cavidad,
t0do se origina con una zona metepldstice a partir -
de una hemorragia localizada y la destruccién de lz
dentine ¥y vor lo tanto la penetracidén bacteriana.

C. Resorcidn externa.-~ Se origira en el tejido
del ligamento y probablemente en el tejido inflama-—-
do crénicamente en las bolsas periodontales; =i este
te jido entra en contacto con tejlde calcificado (ce-
mento), en ausencia de tejidec de revestimiento, po--
dria descal5ificarlo;consecuente a egto, tenemos in-

flamacién pulpar y si no se aplica un sedante alcali

no (hidrdxido de calcio), pedria provocar nscrdsis.

D. Hipofosfatasin hereditmarie.- Esta enferme=-=
dad, se caracteriza por presentar enanismo y defor-——
macionec ésees, me denomina "ragquitismo refractario”,
también presents grandes pulpas dentarias y por lo -
tanto, sucumben ante irrituantes menores.



CAPITUIO IV
ANESTESIA.

IV. ANESTESIA,(CONCEPTOS).

Los anestésicos, son sustancias quimicas de sfntg
sis, los cuales por su estructura molecular tienen -
caracteristicas y propiedades particulares que los =
hacen diferir de otros y gracias a lo cual, el odon-
tdlogo podrd hacer una seleccién idénea en cada caso
en particular.

Unp de tales propiedades ea la duracidn, podrd --
ser una ventaja indiscutible de un anestésico en ope
raciones particulares prolongadas,pero no deja de -=-
ser inconveniente y molesto para el paciente sl se -
usa el mismo anestésico en una operacidn sencilla.

La anestesia, 88 va a dividir en : El estado de -
anestesia local y en anestesia general; la anestesia
local, se define como: el estado de sensibilided lo-
cal sl dolor, producido por una inyeccidn hipodérmi-
ca, aplicacidn local o instalacién de un compuesto -
quinico apropiado, la sustancia quimica que al ac—=-
tuar sodre el protoplasma de las fibras nerviosas, =
produce una coagulacidn reversible que impide mien--
tras que dura el estado, gque loc impulsos sensorial-
e2 dolorosos sean transmitidos al cerebro. Todos =
los anestéaicos locales importantez, son sales de -=
sustancias bdaicas. La base libre en presenciz del -
medio alcalino de low te jidos, se libera retardando

a pequefiag ddsis apropiadas el paso de los iones a -
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través de la membrana.
IV.1 RUAUISITOS O UN ANESTESICO.

Todo agente bloqueador, que =¢ use en odontolo=-—

gfa deberd llenar loz siguientes requisitos:

1. Pexriddo de latencia corto.

2. Duracién adecuada 2! tipo de intervencién.
3. Compatibilidad con vasopresores.

4. Difusién conveniente.
5. Estabilidad de las soluciones.

6. Baja toxicidad zistémica.

7. Alta incidencia de anestesia satisfactoria.

PERIODO DE LATENCIA: Es el tiempo comprendido, en
tre la aplicacién del anestésico y el momento en que
se instala la aplicacién de algesia satisfactoria. ~
Ia duracidn debe ser adecuada para terminar los pro-
cedimientos odontoldzicos que deseen realizarse; en
la prédctica dental, el periodo de latencia de anestg
sia de lz pulpa que =e requiere, depende del tradbajo
que vaya a efectuarse ; todos los anestésicos loca--
les en odontoldgia, se usan en combinacién con solu-
ciones de vasoconstrictoress entre otrac razones pa=-
ra prolongar la duracién de la anestecia v pare hacevr
rfs profunde la anestesis, pero ec convenients usar
una solucidn blogueadore Ze acuerdo con ¢l tiempo ==~
que se rresuma que dure <l procedimiento.

TASOCONSTRICTORES: Los vasoconstrictores, rrolon-
gan la accifn y reducen la toxicidad sistémica de -

los unestésicos locales por retardo en su absorcién,



Deben usarse en zonae ricamente vascularizadas -
como la regién gingivodental; si se omite su uso, la
anestesia ec inadecuada y pueden presentarse fenéms
nos de toxicidad por absorcién rdpida da la droga.
Los enestésicoz locales por =f mismos no tienen una
eccidn vasoconstrictora apreciable, con excepcibén -
de la cocaina. Otros, como el citanest, son menos -
vasodilatadores; la duraciédn de la anestesia var{ia
con los diferentes agentes,usando las mismas concen
traclones de vasopresores, 7 es unz propiedad inheg
ente a la molécula de cada uno de ellos. Los anesté
sicos, locales, no aumentan la accidén hemostdtica de
los vasoconstrictores, Con las zminas presoras, se
observa cierto grado de isquémia local en el sitio
de inyeccién despuéds de la anestesis por infiltra—
cibény 1la inquemia local es necesaria en algunas in-
tervenciones de cirugia dental pera disminuir la he
morragia y tener un campo operatorio mes claro. -

SOIUCIONES BLOGUEADORAS: Las carecterfsticas de
una solucién bloqueadora estdn dadas por la concen-—
trecidén del anestésico local y del vasopreser, de -
eh{ las diferentec combinacionts en cada una d¢ «~m-
ellas. La necesidad de su peretracidn en el tejido
dse¢, implica que en soluciones dentules el ansoté-
sico esté a una mayor concentracién, puesto qus lao
difusién y profundidad de la anclgesia, son directg
mente proporcionzles & la concertraciédnm.

Dos son las principales soluciones que tenemos =
pera usarlas adecuadamente, 42 acuerdo con cada pa-

ciente y con las nececidedes operatorias:



1.-:XTIO"AIP‘ AL 2%CON EPINEFRINA AL 1:100, 000.
- CITANEN. OCTAPRESIN: CIT&L-gT AL 3% CON 0CT4A

© PRESIN AL 0.03 U.I. x ml.
IV.2 TECNICAS DE La ANESTESIA.

No ec posible obtener una anestesia eficaz, si no
se emples una técnica adecuada pera la inyeccién in-
dependientemente del agente anestésico que se utili-
ce.

TECNICAS:

- INYECCION O TECNITA MANDIBULAR.

- BLOAUEC DEIL 7ANSLIO BE 3:iSSER.

- BLOJUEO DI LAS RAMAS DEL NERVIO NAXITLAR.

- TECNICA REZIONAL AL NERVIO NASO-PALATINO,

- TECNICA REJIONAL AL NERVIO PALATINO-ANTERIOR.
- TECNICA AL DENTARIO POSTERO-~SUPERIOR.

V.3 ACCIDENTES Y TRATAMIENTO.

El tratariento adecuedo en todos los tipos de ac-
cidenter, se reduce & muntener lacs funcionec vitales
respiratorias y cardiovasculares.

1.~ Posicidén de tren de Lenburg ( cabeze en un pla-—
ng inferiory al resto del cusrps.)

2,~ Mantener las vias recpiratoriac libres. Debe co
locarse la cabeza en un pleno sagita], en lige-

rn extensiédr ;7 leventando la mendfbulz, aspirar
lag secr-cionmes, colocar unu cdnula far{ngea --—

cuando la lengua obstrucciona =21 juege respira-
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toric; la intubzcién endotraqueal ser{a para —
log caasos de apnes o ciandsis intense, pero la
técnica regquiere habilided y estar familiarizg_
do ccn ells.

3.-Oxigenceién, Lz depresidrn recpiraterin, ol efias
pasmo faringeo y lo obstruccidn respiratoria —-
de cualquier causa dan lugar a hipdxia, que pus
de y debe ser tratada de inmediato. La oxigena-
cidén puede realizarse de acuerdo con la urgencia
7 con el grado de hipéxis con medidas, como hay
respiracién espontdnea dasta con colocar un ca-
teter nasal administrade de 2 & 3 litros de ox{
geno por minutg, en caso de gue no haya respire
cidn espontdnea, bastz con colocar el dispositi
vo de mescarilla y bolsa para dar oxigeno =z pre
sién, manteniendo 12 respiracidén artificial, --
hastz que aparezca la respiracién espontdnea; -
como este existen otras técnicas de auxilie pri

verio en un paciente con rroblemas cardiacos,



CAPITUIO V
AISLAMIENTO.

V. AISLAMIENTO (CONCEPTO).

En Iz odontologfa, existen métodos de aislamien-
to, cuya finalided es la de proporcionar un campo =~
de trabajo amplio, limpio y de una gran facilidad =
para poder hacer algin trabajo, ¢l mds comin v mds
utilizado es ¢l ajuste de un dique de goma a la pig
za por trabajar.

V.l VENTAJAS DEL TIQUE DE GOXA.

El uso del dique de goma, es axiomdtico en la —-
endodoncia; las ventajas y le absoluta necesidad del
dique d2 goma deben prevalecer ciempre sobre la ra-
pldéz y 1= comodidai. E1 uso de dique de hule, da =
lugar a:

1.~ Proteccién del paciente, de 1la aspiracidn o de
glucién de instrumentos, residuos denterios, -
medicamentos ¢ irrigantes.

2.~ Campo operatorio quirirgicamente limpio.

3.~ Retraccién y proteccién de los tejidoc blandes
como 19 son: encfz, lengua, labios y carrille.

4.= ¥ejor visién de la zoma,

5:- BEficiencia me joradz;impide la converszcién del
pzciente durante 2l procedimiento odontolégico

¥y laz necesidad de enjuagues frecuentes.



V.2 RECURSOS PARA L& COLOCATION DEIL DIQUE DE HULE,

Perforacién y hubicacién de los orificics. El -=
dique de hule, puede sger dividido en cuatre cuadran
tes iguales y se calcula la ubicacidn del orificio,
de acuerdo con el diente en tratamiento. Zuanto mds
distal el diente, ndz lejos del centro del dique se
lo ubica; este método resulta mds f4cil a medida ~-
que el médico, gana experiencia., Otro método impli-
ca el esmpleo de un molde, éste permite que el odon-
télogo, as{ como su asistente ubiquen el agujero =-
con exactitud; la perforacién debe ser hecha con -=
limpieza y sin ningin desgerramientc, ya que esto -
podr{ia ocasionar filiraciones, o bien, podris segugr
ge desgarrando al momento de estirar el dique; en -
este caso, se podria parchar con cavit sl momento -
de eater 4rabajando.

EZxisten algunas cituaciones, en lac cuales se de
be emplear, >tro iipo de mane jo especial, per ejem-
plo : en casos de estructura dentaria insuficiente,
lo gue impide 1la colocacidén de lz grapa, en este ce
so, se cementard una corona temporal sobre la pieze
pieze remanente, este trabajo, a su véz tendrd un -
doble resultado, yz que serviri como sellade para -
la retencién de la medicacidn del conducto y de la
obturacidn temporel, 0iro caso que amerite un mane-
jo especial, es cuando existe 1z interferencia de -
tejido ginglval, en tal caso ce econseja una 5ingizo

ctomf{a, con bistur{ o con electrocirugia.



CAPITULO VI
A e INSTRUMENTAL Y EQUIPO ESPE-
" CIALIZADO EN ENDODOMCIA.

YT, INSTRUETNTAL ¥ EQUIFO-

Z1 disponer de un equipo adecuado, para la prdc-
‘tice endodéntice, es una gran ventaja, ya que nos =
facilitard la ejecucidén del tratamiento y & la vez
nos dard la confianza de hacer un trabajo permanen-
te y 8in molestias,

EI instrumental a2iecusdo se dicta acontinuacién:

= Un juego de Jjerinsa desechabdle y agujz, con un -
calibre 25 de 2cm.

~ Un espejo bucal con mango.

= Dos pinzas para algodén.

~ Un excavador de cucharilla.

- Una gradilla endodéntica.

= Un explorador de conductos 23 16.

- Una regla metdlica milimétrica.

- 3 fresas de carburo, # 2,4 y 6.

- Une frese de fisura piramidal * 170 L.

- Una fresa de fisura piramidel # 701 L,

- Un explorador # 5.

- Una cucharilla 21 I.

- Una cucharilla 12 L.

-~ Una cucharilla 33 I,

- Un explorador de cdmara pulpar FC1,

~ Un explorador de cdmara pulpar TC2.

~ Una caja de limas tipo K del 10 de 75mm con mango
pldstico,



= Una caja de limec tivo F del 25 al 40 de 25mm.

- Una- ceja dc limas tipo K del 45 al 80 de 25mm,

~ Topes endoddénticoc, para lac limas,

- Una zlgodonera para limpio,

~ '"ma elgodonera para cucio.

-~ Una espdtile para cemento.

- Una lozeta de cristal.

= Un espaciador 50 y uno Mi 57.

- Un cortador de gutapercha de lfmite cervicel A3C,

- Una ldmpara de alcohol.

~ Una pinzz perforadora de dinue de hule,

= Unc rinzz portagrapas.

- Un arco d¢ Young.,

- Diques de hule.

- Dos grapas para anteriores, con aleta,

- Dot grapas para premolareg, con alete,

- Una pinza porta conoe,

~ Una caja de puntac de gutapercha 7.

- juegn de cuetro atacadores.

- Un gcdete de cristal.

- Una sonde pericdéntica GP/Qw.

- Una cdpsula zutoclave.

- hpdeitos de gasa 5x5.

- 4lgodérn.,
3 DE ANC.~ Otros implementos de muche uco,

son los contadngulos de slta velocided; log extre-

mos de estos contraingulos debern ser limpiados por

la azigtenty, a continuacién, lz asisterte coloce

con las rinzes les freses adecuzdas ya esteriliza-

das.

TESS MO DEBE
s:\iusilA BE (A CIGTECK



VI.IUTILIZACION DEI DIQUE DI HUIE.

Colocacién 4¢l equipo,

Preparacidn

tdontélogo.

1.-I1 odontbéloge, debe quitar el sarro suprugingi
val y subgingival y la placa dental bacterianc,

2.~ Escoger l& grapa.

3.= Verificar los contectos, con hilo dental ¥ ase
gurarse que puede pasar, ver si hay bordes fi=--
rregulares que puedan desgarrar el dique.

Asistente.

1.~ Hace un orificio del tamafio adecuado inmediate
mente, al lado del centro de un trozo de cau—
cho de 15x15. Lo ideal es ques el dique afsle -
dnicamente el diente que se va 2 tratar.

2.~ Estirar r fijar el dique en el marco.

3+~ Introduce las aletas de le grapa escogicdo en -
el orificio perforado, con el arco de la grapa
hacia 2istal,

4.- Engancha la grapa con las pinzas, tensa la gre

pa y la tiene liste para pasdrselz el doctor,

VI.2 COLOCACIOMN DEL ZUIFC,

odontélogo.

1.- Coloca el dedo fndice en el vestfbulo para se-
parar el labio y el carrills. Pide al pacien=-
te gue cologue la lengua en el lado opuesto.

2,~ Obgerva ¢l diente entre las quijadas de lc gra

pa. La vialdén directa e esencial,



34~ Coloca la grapa en lac retenciones proximnles
cervicales del diente nmientras retira el dedo
del vestf{buls. A veces, presions la grapa con
el dedo para asentarla bien,

4e= Quita el dique de las aletas de la grapa, con
el instrumento calzador, Hay gue proceder con
cuidado para no rasgar el hule.

5.~ Con el hilo dental, ayuda & pasar ¢l hule por
los contactos.,

Asistente.

6.~ Seca los dientes con alre comprimido, esto -~
ayuda a calzar el dique,

7.- Coloca el eyector de saliva por debzjo del ii
que. Cuando el digque va colocado en el maxi-——

lar, no es necesario el eyector.



‘CATITUIO ¥II
. TECNICAS PiR: LA OBTUATION
DEL CONDUCTO RADICULAR.

VII. TECNICAS PARR Li OBTURACION (CONCETTO).

En 1o actunlidad, existen diverscas téfeonicas pars
la obturecifn de conductos radiculeres en endoddrneia,
que vap deeds la Inyszceién de cementos, hasta la ——-
nblitaracién con maierinles s81idos, tel es el caso
de loa conos do;pluin, loz conoa de gutapercha pro~—
forrada o rcblandecide; cabe mencionnr que la pelac-
ciéndal materisl obtérﬂidr. 3e hace sie=pre anter de

iniciar 21 tratenicnio.

VII.l AVATOMIA DE LO3 CCrDUZTOS DE CLAZE I. "

Es conasldsrude cozo un conducto maiuro, simple, -
racto o curvo; por lo gcnarui. este tipo de conduc—
tos, s: obtura con gutipercha, quz siguiendo la téc-
nica d2 obturacidn, prizero s+ celeca a2l cono prira-
rio ¥ por coxpactazifn de otros cones, se terrnlan 1a
obturacifn, 12 cozpactacidn f£inal, s2 hard por pre--
sisn verticalsy ofre ifcnice posidle en este caso, €3
le. gbiuracién con cond le plates y gutapercha, el se-
llador para cexenisr deba utilizarse.

El écno prizario es izportante ya que =zu forma se
ajusta dedidazente a2 conducto, esta prueda es cono-
cida e¢omn pjuste i1 Eonc de prusba.

COTO DT FIEZL.- Los conos 4z rruszta, antes dz —
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ojustarse deben esterilizarse, prizere se puvan per la
flagn y desruds por un geratcida, esto & 1a vez nos -
synderd g flexibilizar adn mis 21 cono.

La pruedba 2el ¢ono pr;ncipn], dove ser de txcs na-~
neras, con el f£in de assgurar una obilurncidn aiccunda
de esta forum noz valemos de ura prueba visual, prus-—
ba tdetil y exdren radiogrifics; en la prueba visusl
g¢ nide el cono 8 un nilfmeiro monos que la madldn —-
establecida en da coniuctonztria, hecho csto, se in——
troduce el cono en el conducto, hasta quc la pinza to
que a cuperficie oclusal del dionte, con esto se con
crotn la p:mehn’visunl;'la segunda manera do prodbar -

el cono prirmurio, ¢s la pruedbu tictil, en Ia cual pa-

ra determinur el ujuste del cono, deberd de ejercerse

un grado de presidn el cunl se conoce como, resisten-
cin o arrastre; en este convo como en ¢l anterior, en

cono de un ujuste, ge podrd adapitar el cono ya £ea re
cortindolo o utilizando otro, con difmatro mayor; el

Wltimo recurso de njuate;:es el radiozrifico, ¢l cuzl
nos permitisf verificnr t0dos loa pasea del tra~*uie§
to ya realizasios, nos mostrard que el cono llegae o -

1 mm,., en un zjusie correcto, si existe un desajuete,

esienpre se recortard por su extremo delgado o introd
ciéndolo nusvamente hasta e yprsiciéda correcta y ha—-
bremos de reretir las pruetas viagale~ y tdetil y ra
diogréfica;debe encajar rjlustadumente y detencrse en
8€C0.

a) Preparacién y cexzantacidn del conoe pripario,-~
En ceso de 5utz;erchﬁ, se zmarcard con lasg pinzas el -
lfmite oclusal, y ¢n cono3 de plain nos ayudars=os de



Pinzos hexn stﬁticnn,kunn'v§z bépﬁof¢5fo; coloctire—-

. moo pwntes de papel en el'éonduéiof&bﬁ‘ei_fin ds oe
carlo perfectiamante, pbﬁterior e ecto, ce prépara -
el cermento en 13 lozetn, el debe tercr unn consis——
tencia especa ¥ nl ecsratuluar detrerd estirarne. Fl -
cexents se levard 2l conducio con un idntulo o con
unensanchador hucia ¢l dpice, en cmsao dc¢ 1éntulo =ne
girerd en gentido ée lps manceillag dol relbd), se -
podré colozar un iope u los enpacalores de cemento,
para eviiar elmin pccidentc;ya rovegtido ¢l conduc~
to dc cenmento,tce polrd co}ocur el cono prinario y
se condensa lateralzente, rotard cudblerto por cemon
{o. ’

b) Obturncién con conos miliiples y con
densacidn lateral.- Ia odiuracién por condensacidn
leteral, ectd inddcnla para’conductos enitémicos --—
clase I, las obturaciones por condensccidn lateral
po aplican a toldos los dizntes anteriores, premols-
res, corductos granies en rolares (raletinos superio
rea y disieles inferiores). Lo obturacién con coros
mdltiples, censiste en seleccionar el cond princi--
pel, colocerlo ex el corducto, se hacen las pruetucs
visuel, téctil y raliogrdfica y se cexerta; la odbli
teracidn del coniducteo, se rerd por desplazanientes
laterales de loz cones, por mwidio de un ostaciadoer
convenienie, el cuxl debve tener un to
12 longitul 2el condpcto, cz3a cono dete egizr Cu--
bilerto por cemenio, ¥ por ¥ltiro, la presidn verti-
cal coxrzctard 1z obiuraciin; el cono de plate, pug

0
de utilizurse como principal 22510 e su alaptatill
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dad a1l fordmen spical y e wtilizecifn de conos de -
" guteperche accesorios dg gutaperchs, couplets 1o ob-
turacibn. - : : R
L ¢) Ovturncifém con cone unico de plete,~-
"Bl cono de plutu; eg comdn wtilizarlo en conductos .=
egtrechos er foramen, y recioja veccs itambidn se ae
den pbturzr conductos gruescs y recios de molurcs, -
en preferidle ¢l usco de conoz de platn, en conduciosn
donde ¢l fTordmen estd ubierto dedbido 2 una rerforae-
cién o 8 une rosorcidn externa; la cxectitud de loa
conor de platn, ¢z reyer & la gutuperchs as{ comg ~-
zjuste y rigidds; la tdenics conslstle on selecclionsr
el cono prizario y despuées sjustarle, en camp de que
no njugte se secclonard 1 punto estrechu hpote Jow-
gror su ajusie, posteriormonte, ose murcard la elture
de la punte cuspfdea en el cono con unns pinzug, se |
flumen en un mechero, mientras ge¢ geca el conducto -
con puntas de ypipel, se éemcnta el conductio con 1n -
ayudu de 2lzin instrurento ndecundo, acf mismo se ce
mentn el cone pera introcducirlo al conducto, se {n--
iroducird lenturminte, con ¢l fin de coparser el ce--
mento hneia oclucsl, hacho esto, la narca que hicimos
dcberd cuzplir eu objetivo ¥y nivelonrss al plano cus-
4

pfdcee =g alto, enla radiografia obrnervarcemes la ob-
a

turacibén del conducte ag{ como un peguefio excedente
en 1a entrada del fordmep, que nso indicard su sella
do, confirmala la chiuracidén, ae seccionz el cono oz

cedente al conducto dejéndolo listo para odbturarlo.

VII.2 ANATOXIA DI LOS COYDUZTOS DB CTACE II.
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Son . los coducton mzduroen conplicndos, como los:
curvos, diluceradoa con bifurcasidn apical y conduc
403 ncceaserics o taterales pero con ecsirechanionto
en forédmen apical; el tipo de preparaciones en cle-
se 1T, puelen ohiurarne con uuierialcs aflidos pre-
formudoa y cexmenlon.

a) Conductos curvea dilacoradoen.- Curva
apical. Tal como en los inclzives laterales superio
ros, presentun sv curvatura apleal, lo miémo sucedeo
con los primeron molares supeviares, que presentan
cuvag sus rnictu pnla?inunn ¢n coto caso una prepz
rucidn del tipo teolescdpica y obiuracidn con guto--
percha con presidn leternl ¥ virtical o3 lo indiceade

b) Condonsuciéﬁ lateral de gutapercha.-
E§ta téenica es siniler 8 1a de conduclo recto con
1a diferencia, d4e quo en el conducto recto su prcpg'
racidén cs telescépica, ed ninsura de las dos prepa-
reciones hay arrasire, pe o i huy ajusie, en con--
ducto recto ne hey problcia Frra ¢l ajusie, y cn el
coriducto curvo ¢ ajucte sz haréd hesta 1n zone api-~
cal, 1s cuedl terndrd paredea ynrsleles, Yo cemeniado

-8 cono principal en su porsicibén, ze van a compri--
mir laternlwmenie con un egpacizdor #3, se comprimen
leteralzsnte otros conos con €l espagiador A una ng
didn waror que la original, al final se agrega ce--
nento 7 el uso d21 espnciador ce 1limita husta que -
y& no pucda pcnctrar! enténces, se saccicna la Fain
percha con un insirunssnto cnliente y por dliicmo se

efectia la conpirctacidn vertical con un conlensador,



~Atograrfa T B
fah e o 6) Tdentca de la mutapsreha retlanleci-
da,~ Ia fizelidai de esta técnicx, es obiurar el ==
conducto con un raterinl rebdlani cido por calor y -
atacndo vertlctiluanto; consiste en recoriur lan pun-
ta del cono primurio hata obieneyr un diduweiro que -
pe ojuste 2 a 3 nun, antes dql fordnmen apicel, sobrs
la longitud del diente estadlecila en lu corductons
11fa, con ¢l did:ftrq estubleciGo con el cono, coate
no dcbe exceder ¢1 &ifmetro 421 conducto ralisular,
debilo a qua el couduqtd prnf{nnznte 3¢ ¢ 346 una

divergencin rayor, preaentuerd arrasire Ll rrovar el
cono, se preporn £l sellodor y se le 1leva al con-=

ducio con un irairunsnto adecuado, se inzerta el co

no hastla la profundidzi o .y topoe deflinido, el
sellador uetldc en la longiiud corcecta, ol se tiene
cuidado ya qua tuobidn pod {a Qicvar el coro mds --.

"alla de donic doszezon; en'cnso e que Suceda

’

se splecelonard otro cone mis grande, una ve
tedo ¢l cono a 2 6 3 =2, que la
pe scecionzard el cono corounricm?

del conducto con un instrumant

o

mente se usm un ainzador para conducioz Irfo, para

ejercer presién mayor verticuzl sobre el exitremo cor
3 -

tnio 22 utzyercka, dzia presifn odlignrd 2l cono &

ST,

doblarzs setre 2{ micuo en el ceonincio,

lientt un ezraciadnar 1, y 2 intraduce »piinnmente



ces.
-prosi6n vertinnl °obrn 1w gutapzriza endurceida, -
estn maniodrs, serid rep»tidn varies voces, de cata
forma, la gutaypercha comienco a desplauvarse epical
mente, la prosién ejercide o%liga al cemento a des
plazarse hacla prolongucliones ¢ irrcgulsridudes pa
ra rellenarlae, para hacer presién vertical, se ca
lienta. un stuzcedor e inmediaiaente ze utlliza une
'frio, rora terzinar la obiuracién del corducto, -
se calicenla gutapercha y s& empact con un atacador
frio. ) .

En la wodificacién de estu tfemicn, lo dnico que
cambia, en 1a utilizactédn de'cloropercha, la cual
o utitizard remojnda ¢n la gutapercha, la diferen
cia radice en gquc por este tfenica wmodificaia, 1s
obluracién es mds répida debdbido a que la cloropexr—

cha reblanlece la gutapercha mis rdpldo.
VII,3 ANATOXIA D2 105 CO"“'"TOS T CLASE ITI.

Se caracteriza por prescntar fordmem ablerto, en
donde hay que traler de cerrer genftlcamense por =-
medio de 1lu apexificacidén (apico;énesis), téenica
que renctiva el crecimiento opleal y cierre del fo
rdmen. Si la arexificacidn falla, se emplenn tfend
cap espcciales para obturar los conductos, tal #e=
rfa 0l cnsp de 1la colocacidn de un zono primario ~
de guiaperent grande condenzado por presidn “lateral
para ogregar =fs conos; la utilizzeidn del cono de
plata nos puede dar unz obturacién jerfecta; raras

veces se utilize 12 %t4cnica de gutapercha rablandg

Sy



9
. i .
cida y presidén vertical ya que nos darfa unn gran -
gobreobturacién,
8) CONDENSACION LATERAL DB GUTAPZRCHA.
Cono pricarie grueso y rono.— Este tipo de conductos
pueden cer ohturedos con wi ¢uno primario de putapey
cha grueso recortado en ln puntu, pura que logré zjn
sterse, 1n finnlidad o1 cono priaurio en dlequear -
el fordmen husta donde san rosidble sin sobrepssarlo.
v) Téecnica del cono invertido.— £9 upli=-
cable purs cenductes tudulares, en dlentos con mumer—
te’pulpar temprane, la Véentce censiate en esceger -
un cono d¢ sutaperche gruesc, al quo e le recorinrk
el extremo Mmmsso estriade, yu que cole extremo cerd
el que an introiucird ol éonducto, cate, debe presen
tar arrastre, si el couno cunmple con los requisitos -
necegarios, sc revesiird el conducto de cewmento y ae
introducird ¢l cono lentumente para no proyectar ce-—
nmento perinpicnlmente, '? instalado el cono, se ter-

nina 1a ob’uracidn con oo

~x aceecerion, condencglos
lateralzente y finalmente cmpacados varticalmente, -
1a compactzcidén vertical, dete ser con poca fuerza,
c) Rollo ¢ gutagpercha hecho a medida, -
54 un conducto tudbular, es tan grande que el cono --
de gutapercha cigue aquedando holgado, se une un cono
primario heecko & la z~dids, esto s¢ prepara juntdndo
conos de zulapercha calientes, extremo fipo con €x-—
tremo grueso, hasta forwer un rollo del tunpafio del -
conducto, hecko esto, el cono ze enfriz con cloruro

de etilo, antes de 1levarse &l conducte, si el rollo
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adn quedn desajastado se vodrd egregar nds gutaper—
eh8 o0 on cu caso adelgararar recpeciivonznte, se h
e 1o prucka t4c*il, radiogrifica, of 1os resulin--
dog son favoratles, 36 podrd cementnr el rollo y ze
cortard ol cicedonte & ¥a altura de 12 base do In -
cdmara puljny, y pare terninzr la odlurseién se uili
lizard un ecopaciador con un tope que murque lo lon-
g£itud del conducto y wo agregarédn coneos accesorios,
pura ¢ondensarse lateraluwento,
d) Téenica @21 cono de platn.—~ En con——

Quctos dondc el fordmen or maduro POYO0 no presenta
estyrochamiento, & causa de‘;csorciﬁn radiculayr api-
cel 6 & 1e perforacidn del dpice a cauga de un dra-
na jo por wn abseeso, Ja odturacidn se podrd reali--
zar utilizando un eono dc platu en ¢l dpice y con--~
denaacidn laternl de cenes miltiples do gutoperchs
4 podrd oblurarse con wi cono dnlco de plata, el tg
11lado de loo conductos dcterd propercionar un ¢con--
ducto cdnico de seccidn cirecular; los insirumenicn
que so ﬁtilicen, deterdn scr romon con el objeto Qe
proserver une nedida exacin del corducto; el conn -
dc plate deberd presontor marcas del conducto en to
do el perimctiro; confirzade esto, se intxreducird ci
cemento en el conlucto 7 lentcmente se introducird
el goro pora dejer que fluya el cemento, en estn w=

cgo hay que recordar que las rparedes del conducto
gon paralelas y que 81 initroducivas el cono ridpida-~
monte, podria actuarACQ:o posidle entolo y a2 la vez
cmpujar aire apicelmente,

e) NITCDCS TT ODTURAZION COMN PASTAS O -



CExﬁNTOS INICLUINTE . Téendica de difusidn de elore-
poxvhﬁ;— Ia cloro?vrcha'co:o menclonaroa, pacde utl
linarse como zellador de coneo wiltiples, pero no -
cowo cezento en cono tnico, ni en rolles de guinper
chn, debldo a que ae erdurece cuanlo e evapora el
cloroformo ¢ua lo constituye y con esto plerde, vo-
Jnen y en censecuencis tras una percolacidng nda -
oin embargo, es acepietle cono elenmento cementante
de conos nmiltiplea de gutapercha,

£) Cementos Unicamente.= Ta obhturacidn
del conducto} sin utilizar un elemento preformndo -
gue forme ol gruavo de 1a'sobturacidn, cstf dnde pox
cemontos, talen cerno el éxido de elhc ¥ eugenol, -~
que puede introduwcirse por nedio de una jerirga y -
une aguja desechndle, otro clamenlo ¢ el cavit, el
cunl para erniurecer nocesile de hunednd, *

§) Poatas.ressrbidles.— L3 pastis resor
bidbles, fuaron creadas pera odblurar conductos de -~
dientes des;nlipades con 16316n periapical; el yolo~
formo, que es radicpaco y resorbidle, ca ol elemen~
4o ideal dentro do las puatug; la sobroobiuracilén -
es indicada yo que odends de que nos Jdard obiluracién
compdcta, el cxcedente apicul, serd mbsorbido rdpi-
dauente, rds sin emdargo eszlo no sicnpre puele fovo
Tecer ya que pﬁ:ie suceder gque lo pagta 89 siga re-
sorbiendo en ¢l corducto y esto puede traer cono =-
consecuencia, pergolacién. la compactincidén o sobre~
ohturacién, viede traer rolesting 21 paclente y no
cederd & zonco que exigtn wna via de ezcape § con -

1e resorcifn sea,



VII.4 ANATGYIA DE TOS CONDUGTOS DE CIASE IV,

Son los dientss primaries en vias de resércién -
fipioldica. Una vez hecha ls preparacidn de conduc~
tos, se polrdn cbiurar con pastas, como el 6xido Qe
einc y eugurol, enta pasta serd introducida por me--
dio de Lléntulos o con jJeringa, 86 tomard una radio--
grafia y ce observa si hay espacioy, que sa corregi-
rdn ¢Joerciendo presibn, sobre el xido de ¢ine y ecu-
genol de 1z cdmara pulpar, '

+ ' -



CAPITULO VITT sl ST e
T : . MAPERTAIES DT OBTURACICH.
i , v

CVIIT. MATERTALTS DE OBIURACTON EN- LUDCDONCIA.

S {eonsETTOSY:

Son ‘lag susinncids inertes § znlisfpiicas, que -
colocadas en ¢l conducts, anmulan el ecpacio ocupade
ariginalmente por le pulpt radicular y el creado -
posteriorn-ute ror Ia preparacién guirdrzica.

Ta tdenien Cok cono ﬁnico,‘rcquicrc la proﬁnruciﬁn
do un conducto aumplio de corto transversal més & ue
nos circular y un paierisl de ebturacidén consiitui-
do por un cleaento u4lido, #1 cone qus se njusia o
las parcdes del conductio con 1a wywia de un cemznto.

a) Condicionsn de un waterinl udecunlo:-

1.~ Sor fdcii de vanipular y de introducir en los
conductos min en los I+ .o accesibles y toner sufi--
clente plazticidnd come pora adapiarse & las pare—-
des de losz nismosn,

2.~ Ser antisdptico rare neutralizar alpuna falla
en 61 logrs de la eeierilizacién,

3,= Tener un 7# neutro, y no secr irritaate pars 1o
zona periupical con el fin de no periurbar le prera
racibén posterior 2el tratamiento.

4.~ Ser zel conducior de 1oa cambios téroicos, ro
sufrir contracciones, no ser poroso ni absertsr hu-
nedad,

5.~ Ser radiopaco, para poder visualizarlo radio--



grdficamente.
6.~ Yo prolucir cambios de coloracidn en el dienteQ
7.= Poder per retirado con facilidad parxa réalizar
un nuevo tratamiento o-coelocar un perno,
8.- No provocar reacciones aldrgicns,

b) ¥ateriales actusles.- Inconvenientca
insalvables en su aplicecidn o intolerancia por par-
te do los te jidos perinpicales, la combinacién de —-
distintas suztuncias a £in de obiener en el muterial

resultanto, las cuclidades requerides se continun «-
empleando con éxito.

De los 24 nuteriales nrnayados qQuUO enumeramos & -
continuacién, manoa de diéz siguen utilizdndose en -~
la metunlidad, en procura del ideal min no logrodo:
algedén, amianto, cafin d¢ raabi, cementos medicomen-~
tosos, cera, cloro-resinu, cobre-dontiing, epoxiwreéi
nag, fivras dn vidrio, *fosfuto tricdleico, gutoper—-
cha, hidrdxide de caleio, yodoformo, zmarffl, oro, --
parafina, pastas antisdpticns, pldstiices, plata, plo
mo, reginzs vin{licas, tornillos e instrumentos de -~
acero.

Los materiales de obturacidn mds utilizados, son
los cementos y las pastus, que se introducen en 6l -
conducto, eon entado de plasticidad y log conos que -
se introducen como material sélido.

Yateriales tinlézicos, con oo que forman los te-
Jidos periapicales con 1la finalidzd de eislarse del
conducto ralicular; el osieocemento, que sella el fo
rémen apical, y el tejide conectivo o £idbroso cica—-
trizal, que g2 invagina & través del fordmen, esta-~-
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bilizandoe la reparacién, !

taterlales insctivoes, sen aguelles qus coloctdes
dentro del conducto radiculer sin aleanzur ¢l extre
mo anatéxico de la rafz, no ejercen acciédn alguna =
sobre sus paredes o gobre el-tejido conectivo peria
plcal, coms no sea 1a de enular el espacio libre =—
dentro ¢l conducto; son maicrielss inactivoo sdli-
dos preformados, los conos plisticos de guiapercha
¢ do platy y matericzlesn inactivos pld:ficou, lag ==
epoxi-rosinag y resinap viaflicas y lu amalgpuma de
plata,

Materiales con accidn quimicn sobre 1los qua se -
utilizan en las parcdes del conducto, ae usun sélos
o combinados con conos en la gran mayerfa de las ob
turaciones de conductos radieculurcs que sze roalizan
en la actualidad; incluyen l:n purtes ansisfpiicas
¥ alcalinas que no exndurecen ejerciéndd alguna ac—-

olén medicanentosn o a¥ antisdpilca,
.

VIIT.1 MATRRIALEDS INACTIVOS.

a) 381idos preformndos.— Logs c¢onod como
ya hemos dicho, consiituyen el material sélido pro—
formado que se introduce on el conducto, como part:
ecsencinl o complenertaria de la obturacidn, siéndo
los mfs utilizados los da gutapercha y de plats,

1.~ CONOT D7 FUTAPERCHA,~ Los conos de zutepercha
como eu noumtre lo Indich, esztdn conctitulleos -
por una suctsncis vegetsl extrifda e un drdel,
( Gytapsrcha: del m2layo gutah, goma y portjah,

Susatral).
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Ta gutaperchs, eé ura résina que s¢ pregenta como .
un #61lido, amorfo; se abdlands fdeilmoente por la uce--
cién ael cnlor y yépidamente se vueolve fidrosu, reve
sa, y pesajosa para luego desinteyrerne & mayor trn-

'pcfaturn. Eg insoluble en azua y soluble en eucalip.
to0l, se dlsuelve ¢n cloroformo, cter y xilol.

Fl éxido de cine, les de nayor durcza, disminuyen
do as{ le excesiva elasticidad de ln putapercha. o1
agrezado de pustancias coloranten, les otorge rosado
a veces rojizo, que permite verlos fdcilmente a 18 -
entrada del comjudto; ge encuentran en ¢l mercado en
forma de¢ conoo de 5utnperc¥a blancos.

In eaterilizacién aé los conos do gutaperchn, fud
considerada durante mucho ticmpo como difiecll, en ro
z6n de que ol raterial de ce comporen, no admite Lu
accilfn del c¢alor aue los deforma y desintegra,

Los sniisfyticos, para su esterilisacidn en frio,
y adn los vaporss de fornol, fueron objotndos en ra-
zén ds que pucien adherirse a la supsrlicie de loa -
cono3 y regultan irritentes dentro del conlucto radi
culur; queda sin embargo, ¢l recurao de lavarlos .

Algunos fabricantss, pr2pavrun los conssg, con fu =
bass chatia, a fin d2 tomarlos con mayor facilidal, -
asf{ cozo su parte acarzleda,

Una pequefin diferencin de eaposor‘del cono, con o=
respecto al Wltimo utilizado, crea el problemn 32 asu
rectificacidn, lebido a 1a calidad del material que
no peraite oy dessante csmo 6n el caso del conn 2 -
pleta. E1 calen%aniento d21 extremo del cono o de au

ablerdazionto en un slovente a fin de adaptarlo mi-—
!



Jor nl topordcl coudu»to sé]o [E] nplicable a un’ nit-
mero limitado dx ‘eanon.

: Vn conos m 3 am pliou, se pucd° preparay el cone
Teon” 1a unién de’don 4 nda conos Snicos.,
B S b)'Coan de plita,~ Los conos noetdlicos-
'tucrbn preconizadoy cono moterial de obLturacidén de -
‘eonducten radiculnres desde conlenzen de oste sizlo.

Ta pleta prﬂclicazepte pura, es la empleasda en la
fabricacibn de los conoes para conseguir nzyor durce
za espocialmentie en los conod nuy finss guhe resul--
ten demosialle finxibles, si zon de plata Vnicamente.

Ia pleta no 86lo se wiilizu en comoa sdlidos paw
ra 1o obturacidn de conductos radienldarss, gino que
sobre 1a base de su poder bactericno coxprobado in

" wvitro, se le ewmplea de distintas manerac, ya sea —-

cippregnande 12 dentinn del conduste por precipitu-e
cién de la platn activada con ox{seno naciente como
agente buetericide o el conducto,

FL poler bactericida de 1n plata, se orizinm en
su accidn oligodindmice, ye es 1 ejercida por pe=.
quefiisinag cantidades de sales meldliczng disuelies
en agua,

Ia sobreobturzcibn con cenos de pleta, polrfn -

originer una fuante ollgedirdnica inagotable, en -~
la zona periapical, E1 extroco del cono de plata -
que al stravesar el fordazen epical,entreo en conlac

to permanentie eon el contenido acuogo 3a loa tefi-

doa periap cale., podrfa 1liverar lenta y continua-

mente dones de plata 2l estado naclents de los jue
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ejercen ‘una leve accidn dacteriana, :

Entro los inconvenicntecs que e openen a la prdc-~
tica de 1la sobreobiuracidn rutinaria con conos de —-
plata en los conducion sccenidles, debe destacarse -
1a imposibilidad de obtensr el cierre del forduen =
apical por eposiclén de ceuxento y 1la lizera reriolen
titis, que en ocuaioncs persiste despuds de mmucho —-
tieépo de realizedo el tratumiento, ¢l dolor se meni
ficsta evpecislmente durante la masticacién yala ~-
percucidén tante horizontal como apical, Es mfis fro--
cdente en los dicntes cuyoep dpices, estdn vocinos &l
seno maxilar, en les meolares y premolares inferlores
cuyas ralces torminan priiimes al conducto dentario.

51 ¢l couno de plata, estd fuertcmenic cemenindo,
en el conducto {téenica del cono dnico) y la sobre--
obturacién €3 pequefiz, ruy dificilmerta halrd trani.
{ornon dolorosos pero si ¢l cono codd relotivaacnte
flojo, e¢n el conducto y Ia codreobturncidn es exien—
sa pusde meverse Uigoramente en su extromo apical au
rante lo asticacién y hasin en algin caso llegar o
fractiurarse, } »

La ecterilirzacién do los conos de plata, ne conn-
tituye wn preodbliewn y ruecen rentenerue en condicion-~
eg de asdrsia dispuestios en cajas copeciales ordernu-
don por ndreroc o esreoeres,

En el monenio de ulilizerleos, pueden ser suzerzl-
dos por slzinos segun idos de la zicza muncra que los
conos de Q.tﬁ;c*cha en entizepticon potentes, cons =
cl clorofensl alcanforzdo y lavados luegso con alco--

holj svmerziindolss en agua oxigornnla, activan g -~
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“¢) Cones de uaterinllpiéntiéo;F Iﬁs com=
nos de mntefial plidatico, dﬁn—tienen investigacidn, -
haste el momento actuel, no presentnn divan ventu»-
Ljon de conside*ur' ni’ se ha- vcnprﬂli-ado -u febrica-
eidén en forma de conoa radiorncos paru utillzurlos -
en endodoncia,

VIII.2 MATERTAIZS PLASTICCS. ) .
a) Su nplicacidén no se ho generalizudo -
¥ estdn adn en texiddo de investigacidn, cunpledb en

general una funcidn semejanic & lu de los cementos —

" wedicamentosos, cono 2lgunon:

b) AH-26.-~ E1 cemento de Treys AH-26, es
una epoxi-resina de eorigen suizo, que uve presente en
el comercio en unbole con ¢l polve y un frasco con =
la rcéina, 1{quido viscoaso Aransparente y dc color -
claro. Endurcce nuy lentaoorte, dexzora 36 a 48 hrs,

sobrs el vidrio y acelera su frdguado en presencia -

“de sguz. ALl mesclarla , pueden agreguarse enitisépti--

cos cn poquefiag cantidades,

¢) Cemento R.- E1 cozento de obiurar cons
tituldo primeremente por uapolve y dos Ifgiidoa, uno
de estos Yltimos endurecedor, es un cemento formdli-
co para conductos combinado con unz resina sintética.
Seneralmente s2 acenseja reslizar los tratuxientos en
una sesidn y ¢n loa ¢zcos de complicuciones periapi-
cales preoperaterias, sc indica realizar, uaz £istu-
la eriificial, inmediatanmsnte decpuds de 1o obturn—-

eién deld conducto.
d4) Twiapercha.- Ia gutapercha pldstice
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ee llevada al coniucto en forma de pasta (cloroﬁern—
.cha), o de conos de puilnrerche que se disuelve den-—-
tro del conducio por la ndicidn de un nolvente, ¢l
cloroformo y el agragnde de un elemento adhesivo a
1a resina, De ecta manera, se pretenle formar una -
s0la masa dentro del conducto radicular, que selle
los conductos dentinarios y se adhiern fuertemente
8 las parcdes de la dentina,

La dificultud de 13 tdécnics operatorin, en cone--
ductos estrechos y 1a contraceidn del material de --
obturncidn por ovaporacidn del solvente, non luna euu
sas dé su poon utilizacidn,’

e) Amnléama de pintu.- fmique algunos au
tores, Intentaron utilizar lo emnlgamn de plata para
obturar la totalidad del conducto, en ol momento ac~
tunl, su ugse se limite a 1lp obturacidn del extremo -
radiculer por via apical, después de realizada 1n ~-

apicectomfa.
YIIY,3 MATERIALES COM ACCION QUINICA.

a) Pastas antisdpticas.- E1 enpleo de las
pagtag antisfpticas para obturar conluctos, se bann
en 1n acciédn terapedticn da suz componentes, sobre -
los paredes de 1ln dentina y sobre 1la zena periapical,

En 18 compasicidn de rcgten muterinles, intorvie--
non antinépticos de 2istin*c potencia y toxicidold, -
que aderds 32 cu accidn tnctericidn sobre log posi—-
bles gérmenes vivos remnnentos en las pzredes de los

conductos, al ronetrar en los te jilon nerianicalen,
pueden eje=cer una acceidn irritante o letal en




células vi*as cn~ rgndae de-la reparacidn,

on valor, cor nnv ép\ico es "uj relativo pars A

f son bicn conocidas ]13 yvoparagclouss de cxtensan lcqio

ncs pcriari.alcs, postcriormente agu uplicaciun en
la obturncién y aobrcobtu acién de conductos radieu~
" lares

b) Pastus alealinAa .~ Las paatus alen--
»‘11nn9,'contiénen hidrdxide de ealeio, la odturacidn
de los corductos radiculnrés con sste téenica es ade
cundn, Bl éxito oblenido con la aplicucién del hidrd
x1do.-de calcio, (en €1 recubrinmianto pulpar, y &n la
pufpcctomio parcinl, a]ﬂnté'su'cmplco cono naterial
Jde. obturacidn de corduclos radiculares,

c) Cemenbosn msdicaxzentoson.~ Tole tipo -
de cementon, incluyen on gu £érmals gcustanciig sopo-
Jjantes a lzs de las poasgius, pero con In curnctor{sti
cn,‘de que lo unifn de alguna de estas sustancies per
mite el endurecimiento de los cementos al cabo de un

" tiempo dc prepararloes.

Algunag orasionecs, puszien utilizarse como obiuré-
cidn exclusiva, zencralninte 3o explesn para cemeniar
109 conos de materinles :514d03a, que constiiuyen en
1la parts furdamental de la obturacidn, La mayor pare
te de los conentes wedicamentosos, contienen Guile —
do cinc y seuzenocl. Conmeo todos eston cementos, contie
nen $xido d2 cine y euzznol, son ray lentamonte ohe-
aobbiblen en 12 zono parimdical, se¢ procurd por lo -
tanto, limitar 1la obiuricién 2l coniucto radiculsr -
de ser posidle, sdlo hasta la unidn cementolentinoria

aproxirmudarente 0,5 o L ua, del cuiremo anaidnico --
de la raf:.



162
Rouns todas las condiclones ezcenciales de un ==
buen material de obturaciéﬁ pues g2 introduce ficia
mente en ¢l conducto en estado pldeiico, ticns bue-
na adhesldin y constancia de voldmsn insoluble e im—
permecadle antizéptico y radiopaco, mo irriia los te

§idos pericpicales, y se readbsorbe lentumente.
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Lon errores o ac. i
endodoncin, defpendey
del eperador, débido awsu'igp:ua”

¢ cozeten en 1a -

.yo}fa de. loy €a=pg

neia para Snpelire
lo. - s . o Nt : ‘

.. Peniro de fos crro“cs rds comunes cn el consulio
rio dental, se citan los siguiontos:

I.- Correccidn del error que lleva o le formeeldén

do un escalédn, O

2.~ Perforacidn,

©3,= Instrunentos fraciuradon. »
a)} Correcién del exrrer gue lleva o la

formacidén da un ecgcald .~ La mejor manera &0 gorre=—
gir la forwzelbn de euéalones, es ew prevencidn; a
mayor{a de 1o eccalonesn e forman debido a 1a fol-
ta de atenciln § de culiado durante 1z operncidén, -
es decir, 1n cavidad dz eeceso no iienc la suficlen
te amplitud 6 no estd prerarada corructazente cono
para permitir el nccezo directo hnnin: el dpice, o -
bien se usen instruwzentos rectos en conductos cur~-

vos ¢ Insturzenios denmaroleds granles. Je soupochry,

la presencia de un eccaldn cuznlo los

no penctran en el ceniucto hastu toda 1a profundi-=-
4
4

dad de trabvajo, tanmbidén hay

[~
13

na




BT LA .
instrumento cstd ewrve, cuznlo ac cxred qua el Lra—
W jo ya se accidente, nes suvilimremos de unx yedic
&raf{u, pare exazinar el dlente, en eate €30 1A w-
radlografia npa mostrard la pnta del instrumenio -
fuera de la luzm del conducto, 1o aque sc¢ hard ahora,
sevd eliminar el escalén y ensanchur ¢l cenducto, -
raye esto escousremos unt line delgada, se curvard
1a punta y 66 introducird en ¢l corlucto, cde nodo -
que ¢l extremo se deslice "solre 1z pored opuesia al
escaléniel movimiento de valwdn, ayuin nl'uvuncc de
la fractura del iastrumcritoe, ertonces st coleccion-
vrd wa Iimn nds grande quolleguc o) dplee y ocups
le luz ded conducto,-sé curvs blen 12 punta del inp
trusento y medlante unn alineacién procisa de 1n -
punta, y movimiento de vailvén ze introiuce hesia ¢l
fondo del corlucto, en esie memento una rediografia
ep izportante; cuande se cred que 1lu panba de 1o 13
ma estd en on poricidn correctn, se procederd 2l 1%
rato del coniucto, este’ e hard en movimientos ver-
ticnles, municniendoe Ia puanta contra la yprred inte-
rior y presionanle las hojas contr2 la zene del es-
calén.

Bl econducto, serd 1llcvaio con un lavado consian-
te parz elimirzr limaduras de Qentinz, 1o revisidn

T
de la puntz 3¢ le lima, dabe ser frecuente, de ro -

ser asf{ la 3 garse y enganchard de

<
ruevo el ezzalén ¥ esto mnos 1leverd & hancer und -~
nuesce § un eccaléns
r

foracidn, el nrirero es perforacidn lateral, que se



“dcriva de

1.- Tcrfcrﬂcienes ap1calaa.~ 21 noxneguiv

1& curvﬁturn apical da un cowducic,\"uele Ilevar o
pcrforaciohcu frecuentes de dcisivos lateralen supg,‘
rioren & rafecs palatinas de los molares superiores;
otra causa, o3 ¢l no uunr instrumenios ensorvados y
del tamafo apropindo ern conductos curvos, una véz -~
ocurr?do 61 aeccidonte, es importanis velver al con-
ducto naturnl rora coupldtayr la liﬁpicza, as{ como

1? preperactidn para completsr la telercopfe del con
duetoy eslo ce hacp paoardo al lado de la perfora--—
clén con un instrunentio mv} curvo; in curva del ing

trunonte y lz coldcacidn correcta en el conducto, -

deben coineildir con la curvatura del conducutoe. Ia

confirmacidn por medio dc In radiczvaffa, eo impor-
ante en eston cazos;y fhoxa huy doo *or'"cncJ, uno
natural y otro yatrdsens; 12 obturacién de €stos o=
fordmenes » de 1a parte prindipadl del conducto oxi-
+ 1n aplicacidn de tdéonicus de cowpresidn verti-—-
cr]l con gui-rercha o cloropercha reblandecida; 1a -
perforacidn epical, tambidn puelde occursir en un cen
ducto perfretumente racto, debido a la conductomn~-
trfn incorrecina; esto invarinblemente produce noled
tiag al paziente, cuanileo hay abzceso apieal; la cau
sa reside on no haberce dndo la forma de resistencicz
a 1la coviind, o oI forduen, en la unidn cementow==
dentina, osis pueée correglroe, restadbleciende 1a -
longitud el Alente alu unidn CD anterior y ensan-—-

chande 1lu-su o1 coniucto econ instrunentes mia srues



pos hasin ese pﬁnté; aaf el ceno primuric de guta—-
percha colachdo en 1a ¢avidad con forma de retencidn
- no perd forzada fuora del dpico , pungue ef pudiera
degplazarce un poeco de cemento de odluracidn,

2,~ Terforacibn do la pared lateral.-~ las
perforaciones del conlucto, n nivel de almuna obgew
truccidén del mismo o donde hay un cssalén, sc pasan
e Jor con instrumerntes de curva promuciada y de o--
rientacidn correcta; ne'puede conocer 1la altura a -
gue csié la porforacidn, colocando una punta de pa=
pel en el co?ducto, haata que nn la retira con el -
extrerce manchado de sangre, o continuacién g5 mide
esa distancin en 2icha punte de papel; es wds pro--
buble que la perforacién Aaterul por sobrcinstrumeg
taciln y dampuate, ¢m una pared, ocurra en la curva
interrn de un conducto muy curve, en olroes cases, -
6l esanchaniento excesive con ua ingstruzento cuyo =
didmetro excede ¢l tustho del conducto en su paiie -
mfs cotrocha. lleva & L. perforacidn; esto ez Y -
comin en Laz rafces wesiales de los molares inferlp
res 6 en 1a zona de la cavided xesial de los prime-
ros prezolares superiores. Ias perforeciones latera
“les de Jog conductos s2 obturan mejor con gulepercha
condensala por presidn lateral; on alzunos casos, -~
puede ser necesario recurcir & la correceidn quirdg
glca dc las perforacion2s,

¢) Instrimentos fracturados,=- Aquf tan-

bién la msjor correccidn de Ln fractura de inatru--
nentes c¢ la preveﬁcién, se cumple nejor si eztazas

dispucstes a desechar todn lima que ha sido anzulada
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apdg e 45 prades, & que: presenta signow de tensidn

‘' 1o largo d¢ su superficie en espival; cuzndo el =

espaciemiento entre leou bordes cortantes deld %nsanu—
chador o 1lima sc torna irresgnlar, es decir que el ing
trumento. ha sido forzade en cie punto y que hay que
desecharlo; alsuios instrumentos, como Yos fs. 8,10
y“lslﬁﬁnca ded2n volverse & unar de nuave y dedben ~—
ser dcéochados, pdn durante ¢l trabajo cn un uismo -

paciente; eutos pequafios insirumentos, no deben ser

forzndos o quelar acuiindos en el conlucte, por el -
contrario hyigue manejarloz  con delicadeze, sl no
pasan hasta la profundidad hescadn, hay que retirar-~

los, modificar ligeramente la curvatura del extrenio

¥y volver a inseriar come explorador, cste procese, -

dedbe reretiise muchaa veces hasin encontrar el {ra—-- i
yeete del conductlo; con frecuencia estoes instrunamntor
ge fracturan junto & las paredes del conducto, al - !
atascarse entre 1ns irresularidudes de 1a dentina -
secundaria o lug caleificnciones, genzralmente es po
sivle pasar al ludo de eotos instruzmsntos cuando los
conductos son de seccidn ovemlada e irregulares, ez -
[

nds fdecil

"

brepazir estos inginmmoentes fracturadon
¢

gi ge uss EDTA con gran cuidedo; los fragmentos frus

4
turaios pueden lezvimr el dntrumento catetdizador, --
producienio una rerforacién.

Fuede sucedar que el resultado obierido lueczo de
lz fractura de un instirumento, es tan favorable como
el regultado obteniéo con un conducto correctamente
obiurado; ecins =on los cazoes donde el instrumento -

queda atrapslo en 21 dpice y al sjustarce 2n 1la den--



108’ .

tinﬂ,'sirverparu'tr&‘ar 1: n colscién apleal,
SL un instranente gc. fracturnd yioe suelta en el -
_eonducto,, purde quelsr zirapzlo en uz war de resi--

duos”, eato dificullard su elininacién.
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ONTIUSIONTT.

A lolargo de 1n preqente invusti*xc 6n, se-Con~
clnyo quc la ﬂrdodon lay ee una de Jlog. es"ecinliﬁn-
des odonvolélicas nda Willee y uds: u»t’izadus, Fara
‘consctvgr'lou drgunos dentnlcv-t~mbiuﬂ es 1z ruma -
dnyid,odontOIOﬁfu, aue promite vn gran desarrollo -

len'el“éampo wédico dental,

Podrfamos asegurar, que 1z zplicacién de la endg
‘doﬁcin'en‘nueatra prifctica dentel, mejora el desa--
rrbllo ps{quico,'csbético 7 funcilonal &¢ nuesiros -
“-pacientes, yues estoo 81 ‘conservar pus drganoa den=
terios, yuelen comtinvar con cusi todus sus funcio-
‘nes notrrales. (hay que recordar, que un diente con
endodoncin, ge¢ vuelve puebradizo.) Tecordundo quz -
entre mas nedural see una pleza dentel, mejor rure
nuestro rtaciente, ya aque ninguna prétesie poirsd sug
titulr daz funciones *4l y como 1o hnce wn diente -
natural, elcvds con du eplicecién de 1z erdolerncia,
evitanos que muehns plezay que antes ce extrafan, y
octzaionttnr 1a pérlida de loe teiidor perfayieales
y el posierior Geegante 2e dos dientes wecinos, (-
ra 1a colocaeidn de una prdtesis o sizplemwnte el -
desembolso extra que rapresenia tam%ién, una prite-

gia ya sea fija o rewovidle

Te drcir, que & corto pla:o, mzliarno y large, =%
pacionte se teneficia con la utilizacidn de tolor -~
los TeOCUrcoz con ios e cuentz la endodeoncia ;o --

.

sea estftico, ficloldzlco y econ

omico.
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