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La virtud, el estudio
y la alegria son tres
hermanos gue no deben
vivir separados.
Voltazire



INTRODUCCION.

Consciente del déficit de textos <Ze Zndodoncia
Simplificada en nuestro medio, propuse recopilar
material tedrico y ejemplos clinicos con el fin de
presentar a la profesidn odontoldgica un volumen gue
exponga la filosofia acerca de la Endodoncia y los
procedimientos que dehe ejecutarse para cumplir
caldalmente los postulados gque rigen esta practica

odontoldgica.

Dado a lo anterior en este traBdajo comenzaremos por lo
fundamental de cualquier practica de esta materia que
es la de conocer la morfologia de cada uno de los
drganos  dentarios, asi como de los conductos
radiculares, nimero de raices, para esto delemos
valernos de un examen radioldgico minucioso, con la
cual podremos realizar nuestro trallajo biomecinico ya
conociendo gue existen diversas técnicas tanto en el
tralajo biomécanico como de obturacidn, permitiendo que
e} operader seleccione a2 técnica adecuada para cada

caso.

Halllaremos de algunas variedades de patologias apicales
y periapicales, las cuales tienem una gran relacidn con
la patologia pulpar. ya que la iaflamacidn mas
frecuente del parodonto, es por infeccidn bacteriana de

la pulpa. -



ii

Dentro de estas patologias podremos conocer su
diagnésticﬁ, diagndstico diferencial, caracteristicas
clinicas, aspecto radiografico y su tratamiento,
coincidiendo en todas las patologias el tratamiento
endodontico del organos dentarios afectados, siguiendo
otros tratamientos complementarios. Cuando han sidc
tratados correctamente los Organos dentarios, lo:
tejidos periapicales cesan su respuesta infecciosa

comienza asi la reparacidn de dstos.



CAPI:TULO I

MORFO-LOGIA DEL APTICE

NADA HAY MEJOR EN EL
MUNDO QUE ESTAR EN

GRACIA DE DIOS.



MORFOLOGIA DEL APICE Y PERIAPICE

En el momento que el diente es influido por la accidn -
de su antagonista, toma verdadera conformacidn el dpice
radicular; Al comienzo es amplio y dilatado,en forma de
embudo, mé&s tarde las sucesivas aposiciones de dentina-
y cemento van reduciendo rapidamente su limen, hasta -
convertirlo en un conducto terminal gue admite dnicamen
te el pasaje del paguete vasculo-nervioso; Esta funcidn
modeladora corresponde a la vaina epitelial de Hertwing
y a las perturbaciones regresivas que en ella se produ-
cen. Cumplida esta misidn la lamina epitelial desapare
ce dejando como Gnicos rastros restos diseminados, en -

mayor o menor proporcidn en el parodonto.

La evolucidn del dpice radicular puede dividirse en cua
tro etapas fundamentales que permiten estudiar los cam-
bios sucesivos que ocurren en la interrelacidén tisular

pulpo-perioddntica y son las siguientes:

l.-Apice ampliamente alierto con sus paredes
1

divergentes en forma de embudo.




2.-Apice terminando su formacién, abierto y con pa
redes del conducto divergentes @nicamente en su extremo

foraminal.

3.-Apice constricto cubierto en su extremo por ce-

mento.

4.-Apice mds costricto, el cual termina también en

el conducto estrechado.




Desde el punto de vista de la terapia radicular, adguie
re especial interés el estudio del 1limite cemento-den-
tinario que es ellimite ideal para lograr una mejor an-
tisepsia, una mayor facilidad en la obturacidén herméti-
ca y ademds para no perturbar la reparacidn posterior -

al tratamiento que estd a cargo del periodonto.

Lo anterior nos conduce a innumeraliles obstdculos pues
saemos que la dentina y el cemento pueden distribuirse

en el dpice en tres formas distintas:

a) La dentina limitala luz del conducto , y el ce-
mento, por fuera, aumenta el espesor con la
edad hastaconstituir en el diente viejo la pa -
red integra de la ltima parte ddel conducto.

b) El extremo apical se encuentra constituido in-

tegramente por cemento, que forma un tapdn cri-
boso con varios orificios de salida.

c) Como consecuencia de la invaginacidn del perio-
donto, en el foramen apical se agrega una capa
de cemento intracanalicular, que cubre a esa

altura la pared interna de la dentina.

Después al completarse la conformacidn apical puede per
manecer por tiempo indefinido el conducto amplio con un

solo foramen , aungue su existencia es poco frecuente.



Suele presentarse otro casc que es el conducto princi -
pal se ramifique antes de llegar al apice, debido a 1la
disposicidn del sistema vascular nervioso, gque penetra

en el conducto por varias ramificaciones.

Esto amedida que el individuo avanza en edad, se presen
tan aposiciones cadlcicas gque van encerrando esos mano -
jos de vasos y nervios, distribuidos en multiples rami-
ficaciones dando lugar a la formacidn de un delta apical
con sus conductos primarios y secundarios, foramenes y-

foraminas.

Lo que generalmente se presenta entre los 20 y 40 afios
de edad ya que después de estos (ltimos sobreviene la -
calcificacidn de algundas ramificaciones lo que hace dis

minuir el nimero de conductos y fordmenes.

I.I ANATOMIA QUIRURGICA

Es indudahle gque para alcanzar el sentido clinico que -
impone el ejercicio de la terdpia radicular, es también

indispensable conocer las partes fundamentales de la -



antonia de la =misca ya cue de ésto depende & una

u

acertada accesibilidad a los conductos.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS.- Los dientes superiores e
inferiores y premolares inferiores, tienen generalmente

un solo conducto.

Del total de los incisivos y caninos inferiores en un

0% presentan dos cenductes. Asi también del total de

P

premolares inferiores un 10%¥ pueden presentar dos
conductos pero debido a2 que todos de ellos se fusiman
en el dpice y pertenecen a3 una sola raiz, lo corriente
es gque durante la preparacidn biomecdnica se una entre
sI para formar unm sols cornducto aplanado en sentido

buco-lingual.

Los primeros premolares superiores tienen dos
conductos, uno bucal y otro palatino pero un 20% los
presenta fusionados. Los segundos premolares superiores
seglin la tabla de} Hess tienen dos conductos en un 50%

y tno sele en wun 60%.

En todos los premolares superiores es rutina localizar
y ampliar independientemente ambos conductos, aungue en

los segundos al comprobar visuval e instrumentalmente la



existencia de un sole conducto se pede ensanchar como

tal en sentido vestibulo-palatino.

Los molares superiores tienen por lo comin tres
conductos. El palatino es de amplio l&men y es de facil
ubicacidén y control; los dos restantes son vestibulares
y mds estrechos denomindndose mesio bucal y distobucal,
el primero de los cuales mds aplanado puede dividirse

algunas veces en dos.

Los primeros molares en su raiz mesial generalmente
presentan dos conductos, pudiendo existir en esta raiz
un solo conducto Gnico aungue en ocasiones puede tener

dos.

El segundo y tercer molar inferiores con frecuencia
presentan tres conductos pero pueden presentar variedad
en nibmero y disposicién de sus conductos asi como

preden fusionarse y quedar en un solo conducto amplio.

El piso pulpar ofrece en los dientes de varios
conductos la entrada de los mismos, pero en los dientes
de un seolo conducto no existe delimitacidn y la pulpa
cameral se va gradualmente estrechando hasta el foramen

apical.



Direccidn.- Los conductos pueden ser de contorno
sencillo y forma cbnica, y solo ocasionalmente
presentan conductos accesorios o ramificaciones. Como“
acontece en la mayor parte de los incisivos centrales
superiores, pero se considera como normal ciemta

tendencia a curvarse débilmente hacia distal.

La teoria hemodindmica de Schroeder admite que esta
desviacidén o curva, seria una adaptacidn funcional a

las arterias gue alimentan al diente.

Pero en ocasiones la curva es mids intensa y puede a
illegar a formar encorvaduras, acodamienteos Y
dilaceraciones que a su vez consisten en que la primera
es una desviacidén en lo largo total inicidndose en 1la
regién cervical. La segunda es aguella en la que hay
una desviacién brusca de la linea del eje, endiversos
grados de angulacidn. Y por Qltimo en la tercera,

ademds de angularse existen una distorcidn.

Todas estas anomalias pueden dificultar el tratamiento
endoddntico, como en &l ca2so de que si la raiz es
doble, el conducto puede tomar forma de ba’yaner_a.

Disposicidn.- Cuando en la cdmara pulpar se origina un

conducto, €éste se origina por lo generalmente hasta el



dpice uniformemente, pero puefe jpresentarse algunas
veces los siguientes accidentes de disposicidn.

1.- Bifurcarse

2.- Bifurcarse para luego fusionarse

3.- Bifurcarse, para después de volverse a separar

Si a la camara se originan dos conductos, estos podran

ser:

—

a} Independientes

b) Paralelos, pero intercomunicados

c) Dos conductos fusionados y

d) Fusionados para hifurcarlos

Colaterales.- Cada conducto puede tener ramas
colaterales que terminen en el cemento, dividiéndolos
en transversos, oblicuas y acodadas, segin su
direccidn. Otros accidentes.colaterales pueden no salir
del diente como son los llamados conductos recurrentes

Y los interconductos en plexo (reticulares) o aislados.



Anatomia de Conductos Radiculares.

1. Conducto &nico.

2. Conductos bifurcados.

3. Conductos paralelos.

4. Conductos fusionados y bifurcados.

5. Condutos fusionados.

6. Conducto bifurcado y luego fusinado

7. Conducto bifurcado y luego fusionado con nueva
bifurcacidn.

8. Conducto bifurcado colateral teransverso.

9. Conducto colateral oblicuo.

10. Conducto colateral acodado.

11. Interconducto.

12. Plexo interconductos o reticular.

13. Conducto recurrente.



1.II LOCALIZACION Y EXPLORACION.~ Una vez eliminada la
pulpa coronaria y rectificadas las paredes de la céamara
pulpar en la medida de 1lo necesario se inicia la
bisqueda de la entrada y el acceso de los conductos
radiculares, esta sé& realiza generalmente sin mayores

dificultades. _

En los casos de los dientes anteriores con conductos
amplios, la entrada se visualiza en forma directa o
bien indirecta sobre el espejo bucal. E1 conducto
palatino de 1los molares superiores y el conducto
distal de los inferiores, son de facil localizacidn,
pues comienzan generalmente en forma de embudo en el
piso de la camara pulpar. Lo mismo ocurre en los
segundos premolares inferiores, donde basta eliminar la
pulpa coronaria para gque aparezca Hien notalle 1la

entrada del conducto.

El problema es algo més complejo cuando se trata de
conductos mesiales de molares inferiores y vestibulares
de molares superiores, dado que en grandes ocasiones
son estrechos en todo su recorrido, solo se distinguen
en su nacimiento por la presencia en el pisoc de la
camara pulpar, de un punto mas obscuro a mis sangrante,

frecuentemente dificil de localizar.



También hay gque recordar que el primer premolar
superior presenta dos conductos radiculares el palatino

mads amplio y accesible que el vestibular.

Teniendo el o6rgano dentario adecuadamente aislado por
medio del dique de hule, hay que tener en cuenta gue la
entrada de estos conductos no siempre estd ubicada en
los limites del piso con las paredes de la camara;:
algunas veces es necesario recorrer con un explorador
de punta muvy fina en diche pisc cameral, buscando una
depresidn gue indique la entrada la entrada del
conducto. En ocasiones es (til colocar dentro de la
cdmara pulpar una torunda de algoddn con tintura de
yodo o de otra substancia durante aproximadamente un

minuto, para impregnar la pulpa radicular coloréandola.

Localizando el conducto, sobre ellos mismos se desliza
suavemente una sonda lisa o lima de minimo calibre a2 lo
largo de la pared del conducto para asegurarse gue no

hay obstaculos.

Después se escoge el tiranervio adecwado para poder

girarlo y extirpar el filete pulpar.



En los dientes gue completardn su calcificacién el
tiranervio se profundiza hasta encontrar resistencia
con el apice, se retira 2 mm. y se gira de dos a tres

vueltas para ensanchar la pulpa.

En dientes con fordmenes amplios se puede introducir
dos o tres tiranervios y girarlos simultdneamente para
retirar la pulpa. Hay gque tener en cuventa gue el
tiranervio no debe alcanzar el fordmen apical para
evitar el traumatismo Z2el Tejido Conectivo.

En los dientes posteriores se hace primpero la
pulpotomia y teniendo el conducto localizado se trata
como conducto {nico, como si se tratara de un diente

monorradicular v se elimina el filete respectivo.

Después de eliminada la pulpa hay gue lavar con una
solucidn antiséptica ya sea hipoclorito de sodio
alternada con agua oxigenada, si se presenta hemorragia
o bien con agua MHidestilada, suvero {isizlZgice: o

~
lavado con lechada de cal. Si la hemorragia ha cesado

se procede al siguiente paso gue es la Conductometria.

1.I1X CONDUCTOMETRIA.- También Cavometria y es la

obtencidn de la longitud del gdiente gue debe



intervenirse, tomando como punto de referencia su borde
incisal o alguna de sus cispides en los casos de los

dientes posteriores y el extremo anatbmico de su raiz.

La medida asi obtenida permite controlar el 1limite de
profundizacidn de los instrumentos y de los materiales

de obturacidn.

Se trata pues, de evitar la sobreinstrumentacidén y la
sobre-obturacidn cuando resulta perjudicial, o bien
la instrumentacidn y obturacidn excesivamente cortas

evitando asl dejar zonas remanentes de infeccidn.

La conductometria resulta exitosa en dientes
monorradiculares con conductos accesibles, con
los que es mis dudosos son aguelleos casos de dientes
multirradiculares, con conductos estrechos, curvos y
bifurcados o con conductos que terminan lateralmente y

con frecuencia en un delta apical.

Los controles mds exactos de la longitud del diente son
los gque se realizan por medio de wuna o mas

radiografias.



Técnica de la conductometria:

-Se introduce una sonda o lima con tope, hasta un
poco antes de la unidn cemento-dentinaria.

-5e toma una radiografia, si la posicibén es
copecta,se retira la sonda, se mide la longitud -
de la parte introducida en el conducto y se
estalllece el borde incisal como punto de control

para la utilizacidn de los instrumentos.

Si al observar la radiografia se aprecia que el
instrumento ha guedado corto [ ha sobrepasado
excesivamente el apice, es necesario repetir 1la
radiografia previa a su colocacidn cqrrecta. Si la
diferencia es poca, (1 a 2 mm.) puede rectificarse la

medida al hacer la anotacidn.

En la imposibilidad de efectuar un control radiogrdfico
inmediato, puede sellarse en el conducto un cono
metdlico de 1longitud conocida con un antisé@ptico de

rutina.

Se toma luego una radiografia, y la sesibén sigquiente se

realiza el siguiente cdlculo de la longitud real del



diente mediante la aplicacidn de la siguiente fdrmula:

LCI x LAD

TAT = LCD

LCI= Longitud conocida del instrumento en el
diente.

LAD= Longitud aparente del diente.

LAI= Longitud aparente del instrumento en la
radiografia.

LCD= Longitud correcta del diente.

" Para identificar los conductos radiculares y controlar
su longitud en dientes posteriores se requiere con
frecuencia la toma de dos o mas radiografias, variando
el Aangulo de incidencia de los rayos X. Desviando
algunos grados el tubo sucesivamente hacia distal y
mesial, asi obtendremos en distintas radiografias las
imagenes de las raices gue corrientemente aparecen

superpuesta.

I.1V PREPARACION BIOMECANICA. - La preparaciodn
biomecanica del conducto radicular consiste en obtener
acceso a la regidn periapical a través del conducto
por medios mecénicos. Se utiliza el término

biomecanico, en lugar de mecanica, para significar que



se trata de un procedimiento bioldgico. Esta
preparacidn tiene por objeto limpiar la cémara pulpar
de restos pulpares, residuos extrafhos, dentina

infectada o reblandecida.

La preparacidn biomecdnice comprende de cuatro fases:

1) Ampliacidn y Rectificacidn.
2) Aislamiento.
3) Escombro.

4) Irrigacidn con aspiracidn.

Ampliacion y Rectificacion.- Se realiza por medio de
dos tipos de instrumentos gue son, escariadores
{ensanchadores) y limas {comunes, de plas y de

Hedstrom) .

Los escariadores son instrumentos gue tienen un filete
en espiral basgtants abierto, gue otorga a ios delgaaos
una buena flexipilidad. Estos instrumsntes actuan
solamente si se les da un tercio de vuelta al mismo
tiempo gue una ligera impulsi3n. Su accidn es facil en
los conductos casi cilindricos por la gran cantidag de
de disponibilidad para su buen uso, y diffcil en los

francamente elipticos, porgue ficilmente pierde el



filo, y completamente peligrose en los de forma

triangular.

Ritmo gue deb2 darse al instrumento: 1) Penetracsidn
2) Cuarto de vuelta, 3) Traccidn rozando las paredes.
Peribddicamente se guita el instrumeato para su

limpieza.

Técnica para el limado del conducto: Penetrado el
instrumento en profundidad se ejerce fuerza de traccidn
contra las paredes que desean limarse, segin flechas y

nimeros.
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En esa forma se entiende a conferir a la trayectoria

total del conducto una direccidn ligeramente curva.

Los acodamientos se salvan accionando con ensanchadores
y limas muy finas, con el propdsito de salvar el
obstiaculo que significa el codo del conducto,
desgastando el dngulo internc del codo y dando amplitud
a la pared contraria ligeramente curvada. Estal
operacidén se ve favorecida mediante 1la torcibén del

instrumento, previa a su introduccidn en el conducto.

Técnica para el uso del ensanchador en la limpieza de
restos en e) tercic apical. Se le imprime un cuarto o

media vuelta extrayéndolo mis tarde.



Técnica para el ensanchado de la curva apical. El
ensanchado fino y previamente curvado salva con
facilidad l1a resistencia que le opone la cuva apical.

Las encorvaduras obligan a rectificar la trayectoria

del conducto simplificando en lo posible, la curva.

>La doble curva del conducto gue responde a un doble
acodamiento suave radicular, es facil rectificar,
siempre que se trate de dlentes nc muy 2vanzados en su
identificacidn, y cuando las angulaciones del conducto
no se produzcan bruscamente en lo que respecta a las
dilaceraciones estdn fuera del alcance de la

operatoria.




Principios fundamentales que rigen el uso de
instrumentos en el conducto.- Son los escariadores los
primeros y Qltimos instrumentos de ampliacidn gque
siempre deben entrar a un conducto, cuando son los
primeros deben ser mds delgados gue el didmetro del
conducto. Con los delgados no se intenta ampliar, sino
escombrar y regularizar, preparando asi el camino de
las limas, las cuales efectivamente deben comenzar la
ampliacidn., Todos los ampliadores pueden usarse para

escombrar.,

Después de utilizar el primer escariador, sigue la lima
del mismo nimero, se continua con el escariador del

nimero siguiente y asi sucesivamente.

El extractor (tiranervios) es el que mejor escombra, le
sigue la lima de pGas y después el escariador, Por
ningln concepto s& ha de intentar la ampliacidn con el

extractor.

En conductos curvados, los escariadores solo deben

escombrar con escombrar con un cuarto de vuelta.

Unicamente cuando un conducto haya sido escombrado se
puede introducir una lima, empujaria el contenido del

conducto.



A} Extirpador cglocade en el conducte mostrando el
niGmero y sentido de vueltas gue debe darse al
instrumento a fin de realizar la extirpacidn pulpar.

B) Extirpador barbado {til para extraer remanentes

pulpares en el tercio apical.

El ensanchador rectifica una peguefia irregularidad de

la pared distal, mientras que la lima elimina una

prominencia dentaria de la pared mesial.



Cna vez hecha la ampliacidén de la dltima parte del
conducto dentario, se puede ir introduciendo cada vez

menos los escariadoresa o limas.

El uso de escariadores estd especialmente indicadoc con
los conductos discretamente rectos y amplios. En los
estrechos y curvos, las limas comunes permiten abordar
toda 1la longitud del conducto con menos peligro de

provocar falsas vias.

Cuando la =zona del peridpice radicular estd libre de
infeccidén y el conducto, aungue estrecho, no €s muy
curvads se consigue el ensanchamiento Gptimo, sin
llegar a atravesar el foramen apical procurands impedir
la sobreobturacidn. Se presentan encambio determinadas
lesiones periapicales en las gue resulta necesaria la
intervencidn mis allid del conducto, ensanchando el

foramen para asi a#ordar dJdirectamente el foco vy

iy
E

destruir su cronicidad o establecer su drenaje.
estos casos se puede admitir una lidera
sobreobturacidn.

Aislamiento.- Todo conducto bien preparade debe estar
exeento de rugocicdades o escalones. Para eso se utilizz

una lima de un nOmero menor que el calibre del conducto



ensanchado, con lo cual se pasa Suavemente sobre sus

lados.

Escombrado.- Esta importante operacidn debe ser 1la
primera y la f{ltima en el proceso de ampliacidén o
rectificacidn de 1los conductos, ademds de todas las
necesarias durante estos tiempos, siendo su objetivo el

de extraer la limadura de dentina.

Irrigacidn con aspiracibn.- Después de la
instrumentacidén y para asegurarse de la limpieza del
conducto, removiendo los restos pulpares, se irriga y

aspira el mismo.

Esto se lleva a cab> por medio de una Jeringa
hipodérmica gque lleva una agquja delgada y despuntada

estériles. Se irriga el conducto con una solucidn

antiséptica ( suero fisiolbégico, aqua oxigenada,
hipoclorito de sodio, etc.) con ligera presion y se
seca con conos absorbentes. Este {ltimo se repite hasta

lograr el secado completo.



PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

La patologia apical y periapical presenta similitud

con la pulpar, diferenciidndose en que en el peridpice
1

existen situaciones fisioldgicas que le dan oportunidad

de reparacidn, no ocurriendo 2si con la pulpa.
Dichas situaciones fisioldgicas son :

A} La existencia de una circulacidn colateral de
irrigacidn multiple y rica que proviene de varias vias
principales. Ademds de poseer medios de defensa Bien
organizados contandose entre ellos upa rica
vascvularidad, gque contribuye una abundante exudacidn
la cual facilita la eliminacidn de desechos de Tejido
Conjuntivo Fibroso fXx ilmente proliferativo, y wuna
aptitud regeneradora tanto de tejido Oseo como de

cemento.

B) Presenta un sistema linfitico organizado gue
deja libre de estorbos el campo de agresidn y defensa,
para gque el organismo reinicie su lucha contra 1la

agresion.



J
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Las afecciones del peridpice se desarrollan pues,
dentro de los estdics cl3sicos de hiperemia vasculer,
inflamacidn exudativa {serosa ) supuratival,
inflamacidn proliferativa Yy estados regresivos

cdlecicos, y tisulares.

La inflamacidén en la regidn periacal de la raiz de un
6rgano dentario la causan los mismos factores gue
producen inflamacidn en cualquier 1lugar, es decir,
traumatismos, irritacidn quimica o infeccidn
bacteriana. El traumatismo mids frecuente es debido a un
golpe el el organo dentario. La irritacidn quimica es
casi siempre el resultado del paso de sustancias
quimicas a través del orificio apical durante el uso de
medicamentos para el tratamiento de cavidades profundas
o de lesiones pulpares. La infeccidn no es componente
necesario en estos estados, pero puede ocurrir
facilmente si el irritante es de origen bacteriano o si

se dispersa.

La causa mas comin de inflamacidm periapical es
indudablemente la infeccidn bacteriana de la pulpa como
secuela de caries dental. Como resultado de ello el

proceso inflamatorio se propaga por el orificio apical



para extenderse por la porcidn periapical del ligamento
periodontal. De forma semejante, las bacterias o sus

toxinas pueden atravesar también el orificio apical.

La respuesta de estos zejidos a un irritante, es una
inflamacién gue es aguda o crdnica, simple o

sypurativa.

La cual originalmente es aguda y luego se convierte en
subaguda o crdnica, para luego volverse al estado
agudo, segin la intensidad vy duracidn del estimulo y de

la respuesta histica.

I1.1I PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

La periodontitis aguda es un estado inflamatorio de
teiido que rodea a la raiz, conlas caracteristicas
tipicas gde todo proceso agudo, resultante de wuna
irritacidén procedente del conducto radicular o de un

traumatismo de la corona o del periodonto.

La periodontitis subaguda (periodontitis insipiente) es
el primer grado de lesidn periapical y comienza por la
dilatacidn vascular del periodonto con exudacidn pero

sin emigracidn celular.
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Todo el mundo desea saber,
pero naduie gquiere pager
el precio.

Juvenal



La periodontitis apical aguda es la Gnica complicacidn
que puede presentarse en Ogano dentario wvital a
consecuencia de causas externas, mecanicas, como puede
ser una obturacidn alta o tambi&n por la introduccidn
de una cerda de cepillo o palillo entre losdrganos
dentarios, asi como una interposicidn extemporanea de

algln alimento duro entre ambos arcos dentarios.

En algunos casos hay una destruccidn de las fibras
periddnticas y de una dormacidn inmediata de nuevas
fibras formandas a expensas del Tejido Conectivo que la
sustituyen y le devuelven la integridad al periocdonto.
Esto ocurre siempre y cuando el estimulo sea una

intensidad relativamente débil y duracidn corta.

Puede presentarse también la periodontitis traumdtica a
consecuencia de causas mecanicas como son una sobre-
instrumentacidn en la preparacién de conductos vy
también se presenta &sta en la sobreobturacidn de los

mismos en la z2ona periapical.

La periodontitis aguda apical de origen séptico es la
mas frecuente. Puede presentarse expontdneamente como

consecuencia de una infeccidn profunda de la pulpa, o



ser provocada por una técnica operatoria defectuosa o
parecer como consecuencia de una infeccidn periodontal
avanzada o bien producirse por la agudizacién de un

proceso crdnico preexistente.

Cualquiera gue sea la via de llegada de las tdxinas y
de los gérmenes al peridpice, las periodontitis agudas
se caracterizan escencialmente por la presencia de
dichos agentes patégenos en el Tejido Conectivo gue

rodea el dpice radicular.

Finalmente, la periodontitis aguda traumdtica también
puede producirse como consecuencia de una perforacidn
lateral de de la raiz durante la preparacidn quirQrgica
del conducto. En estos casos especialmente si  1la
perforacdén ha sido hecha con una fresa, el traumatismo
suele ser grande y la reparacidén dificil, aln en

ausencia de la infeccidn.

Los procesos agudos evolucionan hacia la conicidad de
acuerdo con la intensidad de accidn y duracidn de los

factores etiolégicos que lo originan.



I1I.II ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Es una coleccién de pus localizada en el hueso alveolar
a nivel del A&pice radicular de un bdrgano dentario

resultante por la muerte de la pulpa.

La mayor parte de los casos su origen se debe a una
infeccidn pulpar gue se prolonga hasta el
ligamento periodontal. La infeccidn supurativa agquda
puede renovarse a consecuencia de una pulpitis aguda y
de una perjiodontitis no supurativa aguda, o presentarse
come una exacerbacidn agulda de una periodontitis

periapical crdnica, un granuloma o un alsceso crdnico.

En la histopatologia del ahsceso alveolar
(periodontitis apical supurativa) se observa un foco de
infeccién alrededor del orificio apical gue esta
rodeado por una densa infiltracidm con 1leucocitos
polimorfonucleares, neutrdfilos Yy otras células
inflamatorias. Esta 2ona estd cercada por una cantidad
variagle de tejido de granulacidn y por fuera de é&ste
se encuentra una zona de fibrosis inicial o
establecida, segiin la duracidn de la lesibn. El tejido

en la reqgidén del a'bsceso muestra hiperemia de los
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vasos sanguineos y edema, que se - extiende  a  gran

distancia.

A medida que el aldsceso aumenta de tamafio, el hueso se
afecta, primero, por la hiperemia de vasos, luego por
infiltracidn leucocitaria y finalmente, por formacién
de pus. En este estadio, la diseminacidn ocurre por lo

largo de los conductos naturales del hueso.

No se encuentra una resorcidn &sea extensa hasta
estadios posteriores de este proceso. el hallazgo de
grandes cavidades &seas en muchos absca2sos sugiere que
la enfermedad es una exacerbacién de una lesidn
crénica. El albsceso en desarrollo contiene pus que esta

a presién.

Esto ocasiona una extensidn a lo largo de la linea de
menor resistencia hacia la superficie del hueso. Al ser
alcanzada la superficie de éste, el pus sale deHajo del
peridstio, el pus es retenido aqui durante algin tiempo
por el peridstio que es resistente y esta fuertemente
fijado, formando un ahsceso subperidstico. Al cabio de

algin tiempo el pus se alire camino a través del



periostic dentro del tejido blando circulante. Agqui
vuelve a extenderse  por las lineas de menor
resistencia. Afortunadamente, esto suele producir una
acumulacién y descarga en la superficie externa mas

cercana, generalmente es la mucosa HBucal.

Es importante no confundir, el absceso alveolar agudo
con un absceso parodontal, ya qgue en éste el pus esta
acumulado a lo largo de la raiz y naturalmente se
manifienta con la tumefaccidn y ligero delor. Pero esta
tumefaccidén no esta en la zona periapical sino en el
tercio medio de la raiz; por 1o tanto el absceso
periodontal siempre lo encontraremos en dientes con
vitalidad, a diferencia del alsceso alveolar agudo, gue
lo encontramos simpre en dientes sin vitalidad, o mal

tratados endoddnticamente.

I1.111 PERIODORTITIS CRONICA.

Fs una inflamacidn del perieodonto caracterizada por la
presencia de una osteitis crdnica, con transformacidn
del peridstio y reemplazo del hueso alveolar por tejide

de granulacitn.

Como en todos los procesos inflamatorios cronicos, los



catiios histicos reflejan un equilibrio entre la lesidn

Yy la reparacibn.

La naturaleza del irritante, lo mismo gque en la
enfermedad aguda puede ser traumitica, gquimica o
bacteriana. Un golpe al Grgano dentario produce no rara

vez una periodontitis periapical crdnica no supurativa.

Si el irritante es quimico, generalmente alcanza los
tejidos periapicales por la liberacidn lenta y continca
de medicamentos irritentes desde 1los conductos
radiculares, donde han sido aplicados en la terapéutica
y obturacién de los conductos radiculares. Sin embargo
la causa mds comin es el escape lento y continuo de
productos secundarios’bicterianos y bacterias desde los

conductos infectados de la raiz.

Esta enfermedad comienza probablemente como
periodontitis aguda gue se hace répidamente subaguda y
después crdnica. Su aspecto principal es la
infiltracidn de la zona correspondiente con linfocitos,
células plasmiticas y grandes células mononucleares
fagocitarias. Los vasos sanguineos estdn moderadamence
dilatados y comienzan a formar yemas desde 1los

capilares.



4 estos acompafia fibroblastos, gue producen tejido gde

granulacidn para la reparacidn de zonas lesicnadas.

En muchos casos este proceso es lento y bastante
difuso, pero el tipo cladsico implica la formacidn del
gran nddulo de tejido de granulacidn gue aumenta
lentamente de tamafio, gue a su vez provoca una lenta
resorcidn de 1los tejidos circulantes. El hueso es
reaosorbidc con mayor facilidad gque el cemento ¥
dentina, pero incluso a esta Gltima le alcanza una
reads>rcidn  bastante extensa en lesiones de larga
duraciba.

Aungue la reabsorcidn del hueso e incluso del diente
forman parte de este proceso inflamatorio crodnico, 1la
principal finalidad del tejido dZe granulacidn es la
reparacidén. Si el irritante es muy leve, o cuandd estd
vencido lo que predorina es l!a reparacidn, se puede
encontrar zonas de reabsorcidén de hueso y diente gue
estdn siendo reparadas por <formacidn de hueso o
cemento, Y en zonas de lesidn del ligazento
periodontal, que estan siendo reparadas por tejido
£ibrosa, algunas veces parece gue este patrdan se
desintegra y hay formacidén de puentes calcificados a
través del ligamento periodontal, gue unen el nueso
alwveolar con el drgano dentario en una anguilosis. En

tales casos mno hay demarcacidn entre hueso y cerento y los



dos tejidos no se diferencian.

I1.IV GRANULOMA Y QUISTE APICAL.

El granuloma.- Estd formado por una capsula de tejido
de granulaciébn gue generalmente esta presenta dos
cadpsulas; una externa fibrosa que continfa con el
periodonto y otra interna formada por el Tejido
Conjuntivo Laxoc y vascs sanguineos. Es causado por la
muerte de la pulpa con difusidon de los productos
toxicos de los microorganismos o productos autdliticos,

desde el conducto hasta la zona periapical.

Como se ha indicado anteriormente esta afeccidn
constituye generalmente una tentativa de repacidn con
predominioc de la formacidn de tejido de granulacidn vy,
por consiguiente, una intensa resorcidn de tejidos
duros para conseguir espacio pra el tejido de
granulacibén. El &pice 22l diente estd rodeado por un
nddulo de tejido delimitado por una c3psula de tejido

fibroso.

El tamafio del n&Gduloc es muy variable y frecuentemente

alcanza un diametro de 3 a 10 mm. El tejido de



granulacidén en las lesiones mds antiguas suele mostrar
numerosas cé&lulas plasmdticas, aungue también hay
muchos linfocitos y fagocitos mononucleares. También se

encuentran diversos grados de fibrosis.

En un gran porcentaje de los granulomas hay
proliferaciones gque evolucionan hacia ‘la formacidn
gquistica que se origina en los restos de Malassez
encontrados normalmente en el ligamento periodontal.
Algunas veces, el granuloma esta casi completamente
reemplazado por células epiteliales, lo cual a dado
lugar lo fuera descrito como un tumor epitelial

radicular.

Si queda roto el equilibrio entre el irritante y la
respuesta, el granuloma puede desintegrarse y
convertirse en un absreso agudo o crdnico. Por otra
parte, el ganuloma puede ser reemplazado completamente
por tejido fibroso al ser vencida la infeccidn. Este
proceso puede no continuar hasta la formacidn de hueso

nuevo.

Quiste.- El quiste apical o radicular, es una Holsa
epitelizada de crecimiento 1lento, localizada en el
dpice del diente. Puede contener un liquido viscoso

caracterizado por la presencia de crisstales de



colesterol.

Se desarrolla a expensas de restos epiteliales que
contiene el granuloma, gque tiede a formar cavidad
guistica. Puede originarse también en la cavidad de un
aliscese crdénico, por epitelizacidn de sus paredes. Se
encuentra con bastante frecuencia rodeado por una
cipsula fibrosa y los elementos infiltrativos escasean.
La presencia de numerosos osteoclastos indica su

periddo de su crecimiento.

La cavidad guistica se encuentra tapizada por epitelio
estratificado descamativo. L a cavidad y el epitelio
tienden a aumentar de volumen a expensas del tejido de
granulacidn rodeado por la céapsula fibrosa; por esto,
que en los quistes de larga evolucidn la pared es muy

delgada.

Generaimente las piezas afectadas denotan movilidad.

II.V ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Es una infeccidn de poca virulencia y larga duracién,
localizada en el hueso alveolar periapical y originada

en el conducto radicular.



El absceso alveolar crdnico puede originarse por
destruccidn de la parte interna del granuloma, gue se
transforma en una cavidad de pus y de restos de tejido
necrbtico, rodeado de una membrana pidgena sin

epitelio. Esa particularidad 1lo diferencia de la

cavidad quistica.

E1 pus puede guedar encerrado durante largo tiempo en
la cavidad del alisceso, drenar por el conducto, o bien
buscar salida a través de la tahla Ssea y de la mucosa
formando una fistuela gque persiste o cicatriza

periodicamente.

Todas las lesiones crdnicas periapicales pueden
agudizarse temporalmente en un determinado momento de
su evolucidn. El absceso periapical cronico estd
caracterizado por wuna cavidad central de tanafio

variable que contiens pus que suele ser mds fluido y

Las células gue contienen incluyen algunos leucocitos
polimorfonucleares, neutrdfilos, pero casi siempre hay
un almerc mayer de células plasmi3ticas y grandes
cBlulas monsnucleares junto con bacterias. Alrededor de

la cavidad central se encuentra una sepa de tejido de
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Diferentes vias de drenaje del pus.

Por el Periodonto

Por la esponja Osea.
Debajoc del periostic.
Debajo de la mucosa.
Al seno maxilar.
Debajo de la piel.

Por la comunicacidn cameral.



granulacién infiltrade por <cé&lulas inflamatorias
crénicas, la cual estd delimitada por una cdpsula de
tejido fibroso gque yace al lado del hueso. El hueso
suele mostrar algin signode resorcidn y aposicién, vy
los tejidos duros de la raiz pueden mostrar signos
similares, aunque usuvalmente menos intensos, de
resorcidn y reparacidn, dependiendo de la respuesta del

tejido.

I1.VI OSTEOESCLEROSIS -

Cualquier inflamacidn periapical crdnica puede sufrir
diversas modificaciones al aumentar o disminuir su
actividad, con predominio de la destruccidn o de la
reparacidn, en sus diversas etapas. Con frecuencia se
observan zonas de mayor calcificacidn &6sea alrededor de
un proceso cronico periapical de larga evolucidn, que
etioldgicamente se deben a una irritacidn déeil y
prolongada gue en lugar de realisorber el hueso hay una
calcificacidn.

Algunas veces, como en el caso de la herida por
apicectomia, el nuevo hueso no se distingue del
normal. Otras veces, sin =mbargoe la herida es curagz

por el hueso esclerdtico denso. -Este parece un nficleo



denso Gnico o como una capsula completa o fragmentada,
alrededor de la lesidn. No se salle porque se produce
hueso esclerdtico en lugar de hueso de densidad normal;
Aunque algunos observadores le han atribuido cierta
importancia, sugiriendo que indica una infeccidn poco

densa y de larga duracidn.

La zona esclerdtica puede ser difusa y mal delimitada,
’ -

en cuyo caso las traveculas presentes son mis densas

gue las del hueso normal vecinas, o puede consistir de

un nddulo bien demarcado de hueso compacto.

Puede aparecer posterior a un tratamiento de conductos
radiculares, el huesc que rodea a la raiz se
sobrecalcifica lentamente. En granulomas y Qquistes de
larga evolucidn cuyo crecimiento se produce a expensas
del hueso reahsorbido, suele observarse una zona ded

osteoesclerosis que rodea a la lesibn.

II.VIXI REABSORCION CEMENTO - DENTINA EXTERNA

Las reabsorciones cemento- dentinarias externas son
consecuencia de la actividad de los osteoclastos, que

tienen por funcidn no solo reahsorber el tejido o&seo



periapical, sino también el cemento y la misma dentina,
los cuales son reemplazados, por tejido conectivo.

La reaisorcidén externa de la raiz puede observarse en
traumatismos, sobrecargas oclusales excesivas,
movimlientos ortoddnticos, algunas presiones quisticas y

granulomatosos.

Existen reabsorciones cemento dentinarias externas
especialmente en las caras laterales de la raiz, que
ao okedecon 2 ningln factor etioldgico conocide. Estas
reahsorciones llamadas ideopdticas aparecen
indistintamente en dientes con vitalidad pulpar o con
tratamientos endoddénticos. En algunas ocasiones llegan
a seccionar la raiz y reemplazan, en ausencia de

infeccidn los tejidos dentarios por hueso nuevo.

El proceso de reabsorcidn en la raiz tiende a socalar
la superficie de la raiz de una forma Hastante lisa o
reatisorbe produciendo una superficie rugosa e
irregqular, este proceso puede continuar hasta la

exfoliacidn de la corona.

En este caso nos interesa reasorciones del extremo



radicular que se debn a una pulpa infectada o
degenerada o a una periodontitis, o bien a un absceso
periodontal contiguo, que son origen de una accidn
inflamatoria local. Igualmente se ha observado en las
raices de los &rganos dentarios reimplantados y
transplantados la presencia frecuente de una

reabsorcidn,

El mismo camino no se explica facilmente, pero se puede
aceptar en una forma valida la posibilidad de gue los
6rganos dentarijos implantados actien como cuerpo
extrafios, accionando el mecanismo de reabsorcidn, o que
la lesidn de la membrana periodontal y cemento actfien
como factores predisponentes de la reabsorcidn
radicular.

También se puede presentar una rezbsorcidn de origen
fisiolbgico como ocurre en el caso de Srganos dentarios

desiduos.

1I.VIII HIPERCEMENTOSIS

Es un depdsito de cemento en la superficie de la
raiz. Puede limitarse a la zona de una raiz o a un solo
Srganc dentario, o bien participar varios Organos

dentarios.



Este transtarno puede presentarse en 6rganos dentarios
con vitalidad pulpar normal y aGn en los no sometidos a
sobrecargas de oclusién. También es frecuente observar
hipercementosis periapicales en oOrganos dentarios con
pulpa necrdtica o gangrenada y con tratamiento

endoddntico.

Sin embargo, cuando ocurre junto con una periodontitis
apical ckdnica, se considerard como una respuesta
reparadora. El cemento excesivo es un cemento
secundario o celular y puede estar formado por capas o

ser bastante regular con inclusiones vasculares,

II.IX LESIONES DE ETIOLOGIA EXTRAPULPAR EN LA REGION

PERIAPICAL

Se descubren casualmente al efectuarse exdmenes
radiograficos de rutina. Generalmente se presenta en

drganos dentarios anteriores superiores e inferiores.

Algunas veces suelen confundirse con granulomas o
quistes ya gque presentan como 2onas radiolacidas
circunscritas, donde el hueso ha sido realisorbido, pero
cuyos dientes afectados mantienen su vitilidad pulpar

normal.



Después de algn tiempo se regenera lenta y
expontaneamente con tejido fibroso que puede dar lugar
a la formacidén de osteocemento que puede cubrir apices

de 6rganos dentarios vecinos.

Su etiolegia no es clara, se presupone su existencia
debido a un traumatismo directo a una oclusidn
traumdtica gque origina pequefias hemorragias en el
tejido esponjoso que son precursoras de la resorcibn

Osea.



CAPITULO II1

DIAGNOSTICO APICAL Y

PERIAPICAL

Siempre se tiene tiempo
suficiente cuando se
emplea como es debido.

Goethe
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DAIGNOSTICO APICAL Y PERIAPICAL

El diagndstico es la habilidad y destreza del clinico
para descubrir, reconocer y saber la naturaleza del
proceso patoldgico, es decir, estar familiarizado con

las cualidades, evolucidn y desarrollo de la anomalia.

Cuando se presentan lesiones en el apice o peridpice,
existen factores que nos sirven de coadyuvantes, para
obtener un diagndstico correcto de dichas afecciones,
como son:

Sintomatologia subjetiva; El &xamen clinico y
el &xamen radiografico, los cuales nos permiten reunir
los elementos necesarios para conocer el estado clinico
actual del transtorno y la existencia de los estados
patoldgicos intermedios o de transicidn en relacidn con

su patologia.

III.I SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y EXAMEN CLINICO-

RADIOGRAFICO

La sintomatogia subjetiva en el diagndstico de las
enfermedades de la pulpa es §til para el estuodio

clinico de la patologia periapical.



Estos datos los proporciona el paciente al referirnos a
s : .

su estado actual, ofereciendonos datos suficientes para

un diagnéstico presuntivo gque mas adelante podrdn

corroborarse con el examen clinico radiografico.

El examen clinico nos ayuda a la identificacidn de una
enfermedad basédndose en la observacién y valoracién de
los signos y sintomas clinicos de la entidad
patoldgica. Los cuales son observables mediante la
exploracidén, la percusidén, la palpacidén, movilidad,
prueba eléctrica, prueb A de cavidad, prueta de
anestesia y el examen radiografico. El examen
radiografico, es el elemento de diagndstico mas valioso
dentro de la patologia apical y periapical, cuando nos
encontramos con lesiones que no tienen manifestacidn
clinica, vya que en &l podemos observar podemos
observar los cambios gue suceden en la raiz, en el
hueso o en ambas estructuras al mismo tiempo asi como
en el ligamento periapical. Aungue no debemos tomarlo
como un medio determinante, ya que cuando aparecen

lesiones precoces no son apréciables radiograficamente.



Periodontitis Apical Aguda

Sintomatologia Subjetiva.- Los sintomas de la
periodontitis apical aguda son:

-Delor leve, al contacto con los oOrganos
dentarios antagonistas, con la lengua y a 1la
masticacidn.

-Dolor con los liguidos calientes (signo de
cavidad cerrada).

-Sensacidn pulsatil a la altura del
peridpice, mds evidente cuando el proceso inflamatorio
es mé&s avanzado.

-Sensacidn de alargamiento del érgano

dentario.

Examen Clinico.- Existe ligera movilidad, especialmente
en sentido vertical. El aspecto fundamental y clésico
de una periodontitis aguda inicial es la sensibilidad
del Srgano dentario a la mordida, a la percusién y a la
presidon digital. En este estadio el dolsr es minimo o

nulo.

El organo dentario tiende a salir de su alveolo a causa

del edema e hiperemia del ligamento parodontal.



Examen Radiogrdfico.- Si el proceso es de reciente
aparicibén, la radiografia puede no acusar cambios
evidentes periapicales. Cuando el proceso es un poco
mds avanzado, las radiografias muestran un ligero

ensanchamiento del espacio periodontal.

Absceso Alveolar Agudo

Sintomatologia Subjetiva.- El primer sintoma puede ser
una ligera sensibilidad del ©&rgano dentario. El
paciente muchas veces se encuentra con una presidn leve
y continua sObre el odrgano dentario en extrusidn,

empujdndolo hacia el alveolo, le proporciona alivio.

Generalmente cuando el proceso es mads avanzado, se
presenta una evolucidn rapida dentro de las primeras
24 hrs., y el dolor leve e insidioso del principio se
torna intenso, violento y pulsdtil, aumentando al estar
acostado el paciente. Aunado a esto puede hader edema,

fetidez del aliento y malestar general.

Examen Clinico.- Su signo cldsico es el dolor pulsitil,
de intensidad creciente que muchas veces se inicia como
un dolor sordo. El diente es muy sensihle a la
percusidn detido a que tambié&n la presidn del pus,

empuja a la raiz hacia afuera de manera que interfiere
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en las excursiones oclusales y produce una respuesta

dolorosa.

Generalmente no responde a las pruebas de vitalidad,

pero puede dar respuesta al calor.

El edema depende de la virulencia de la infeccidn y de
la respuesta de los tejidos, generalmente se encuentra
sobre la cara tical del diente afectado, primero en la
zona Que esta inmediatamente por encima del drgano

dentaric y luego en los tejidos contiguos.

El enrojecimiento de los tejidos Dblandos es al
principio leve, pero aumenta al acercarse el absceso
a la superficie, De forma similar la sensibilidad scbre
el 4dpice del diente puede aparecer solo en un estado

relativamente tardio.

El edema localizado en los mbGsculos de la masticacidn
puede ocacionar alguna limitacidn de la apertura, pero
ur  +trismus intenso suele ser el resultado de una
extension del abscesc hasta la vecindad de estos

misculos.
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El drenaje de la infeccidn por via linfatica da lugar
casi simpre a una complicacidon de los gaglios
linfdticos regionales, especialmente de los ganglios
submaxilares y de la cadena cervical. Los ganglios

estan sensibles a la palpacidén y aumentados de volumen.

Las respuestas generales son pirexia, aceleracidén del
pOlso y malestar. Estas respuesta son generalmente
intensos en los nifios, pero desaparecen. En los adulitos
se a observado gque la temperatura se eleva hasta
39 grados centigrados en el 40% de los pacientes, pero

muchos pueden dar una respuesta leve.

Se supone que la respuesta es mds intensa cuando el
absceso esta extendiéndose y se haya comprendido dentro
del hueso, cuando el pus comienza a escaparse de este y
sobre todo cuando se a formado una coleccidn; suele

haBer una disminucidén dramdtica del dolor ehinchazén .

Las viashabituvales del drenaje son:

1.~ A través de un seno natural.
2.- Por incisidon de un absceso.
3.- A través del conducto de la raiz después

de la extraccidn de la pulpa.
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El J4drena je se facilita cuando le ayuda la gravedad de

la infeccidn.

Examen Radiogriafico.- Puede mostrar muy pocos signos
radiogrdficos. El espacio parodontal esta engrosado y
suele haber alguna solucidn de continuidad o pérdida de
la definicidn de la lamina dura. Solo se observa una
notable resorcidén &Ssea cuando se trata de una

exacerbacidon aguda de una periodontitis crdnica.

Periodontitis Crbnica.

Sintomatologia Subjetiva.- Generalmente es asitomdtica
pero, algunas veces el paciente puede reportar un

ligero dolor y sensihilidad.

Examen Clinico.- Se puede observar una ligera hiperemia
en la mucosa a la altura de la regidn periapical,
aungue puede estar ausente, esto depende de la
proximidad gue exista entre la nucosa y el proceso

infeccioso.

Suele ser ligeramente sensible 3 la percusidn, pero el
paciente puede decir gue siente algo extrafio, sin
llegar a ser una sensacidn de dolor.

El diagndstico lo establece con mds exactitud 1la



radiografia.

Examen Radiografico.- Radiogrdficamente el ligamento
periodontal esta engrosadc y puede haher algin signo de
una o mds roturas en la lamina dura o incluso de una
pérdida difusa de esta estructura en la zona afectada.
No siempre se observan estas lesiones, ya que las
resorciones localizadas en la lamina dura ocrren a

veces en planos gque no aparecen en las radiografias.

Granulowa y Quiste Apical

Granuloma,

Sintomatologia Subjetiva.- E1 granuloma habitualmente
es asintomBtico no provoca ninguna reaccidn subjetiva
exepto, en los casos pocos frecuentes en gue se

desintegra y supura.

Examen Clinico.- Clinicamente no se pude distiguir
entre el Organo dentario con un granuloma apical vy
otro Organo dentario con periodontitis apical crdnica
esepto por la radiografia. Algunas veces puede ser algo
sensible a la percusidn. La pulpa suele dar una
respuesta disminuida a las pruebas de vitalidad y puede
incluso no dar ninguna respuesta. H2y incluso una

movilidad relativa, e hiperemia de la mucosa a la



Examen Radiografico.~ Radiograficamente hay un
espesamiento del espacio periodontal en la regidn

apical.

La impresidn basica del granuloma tipico esta
representada por una zona radiolucida, delimitada por
un contorno definido aunque de forma irregular con
tendencia a ovoide. Puede alguna resorcidn en el apice
del diente, aungue esto ocurre {nicamente en lesiones
antiguas. Sin embargo, no es posible diferenciar un
granuloma de un guiste pequefio, basindose en las
imagenes radiogrdficas, incluso después de la inyeccidn

de un medio de contraste.

También, la radiografia nos muestra casos en gue es tan
grande gque invade los Organos dentarios. En estas
circunstancias debe jinvestigarse el grado de vitalidad
pulpar de los organos dentarios invadidos
periapicalmente para no incurrir en el error de

intervenir drganos pulpares vitales.

Quiste

Los peguefios guistes, generalmente pasan inadvertidos
para el paciente, simpre que estos no se infecten y

ocasionen procesos agudos.



Examen Clinico.- Clinicamente al palparse se puede
apreciar cuando el quiste es grande, una elevacidn de
la pared Gsea que se extinde hacia afuera en forma

redonda.

Cuando el guiste es pequefio y la tabla &sea externa es
densa, Gnicamente la radiografia puede descubrirlo, sin
embargo, el drenaje por el conducto de un liguido
hialino acuoso o viscoso es mas gue sufiente para

precisar el diagndstico del quiste.

E§ un signo ptognomdnico el desplazamiento de los
6rganos dentarios contiquos en sentido radial con
divergencia apical. Esa desviacidn dentaria con
separacidn de los apices y acercamiento de los bordes
oclusales, es mas pronunciada y frecuente cuando falta
algin diente contiguo al Srgano dentario que origina el

quiste.

La evolucidén de 1los quistes periapicales puede
realizarse hacia afuera destruyendo.la tahla externa,
hacia el seno maxilar invadiendolo y pasando muchas
veces desapercibido hasta que el gquiste adquiere

proporciones desmesuradas, hacia las fosas nasales y



por (ltimou, puede reabsorber de tal manera el hueso
maxilar inferior que constituye a facilitar su

fractura.

Examen Radiografico.~- Radiogrficamente podemos
diagnosticarlo, pues su imagen esta limitada por una
1{nea radiopaca, redonda y continua, ewepto en el lugar
proximc a los Srganos dentarios adyacentes donde puede

presentar una imagen en forma oval.

Absceso Alveolar Crdnico

Sintomatologia Subjetiva.- Generalmente es asitomdtica,
si el apsceso drena el paciente advierte la salida
periodica de pus y exudado especialmente al presionar,
pudiendo tomarse una vesicula en el orificio de salida
que se rompe periddicamente. El paciente puede guejarse

de dolor ligero.

Examen €£lInico Cuando hay dolor suele ser difuso y mal
localizado. Algunas veces, puede estar proyectado en
otros 6}ganos detarios del mismo lado de la boca. El
diente mismo es genereimente sensible a la percusidn,
aungue estd sensible quizd sea solo una ligera molestia

o sensacidén algo anormal.



La tumefaccidn es generalmente ligera y estd localizada
alrededor de la zona del absceso, en ocaciones no hay
edema visible. lLa mucosa de la zona edematizada puede
presentar un color rojo azulade y puede aparecer una
pidpula pilida que sobresale ligera, mientras gue

la piel es solo una cicatriz plegada.

Si el paciente acude con quejas de dolor, malestar y
alguna elevacidn de la temperatura, suele tratarse del

cormienzo de una exacerbacidn.

Examen Radiogrifico.- Hay una destruccibn amplia de las
trabeculas alveolares periapicales de limites
imprecisos. Existe a menudo una resorcidn del vértice
de 1la raiz. No suele hater signos de un margen

esclerdtico aungue esto puede ocurrir.

OSTEOESCLEROSIS
Sintomazclogia  Subjetiva.- Nos da lugar a sintomas

subjetivos.

Examen Clinico.- La sintomatclogia clinica nunca

exista, ya gue no se produce tumefaccidn de la regidn.

Examen Radiogrdfico.- La zona de esclerosis varia



mucho de tamafio, forma e 1irc-isc d2 densidad. 3o
tamafio, forma e inclusc de densidad. Su tamafio varia
desde unos milimetros a centimetros, puede ser de forma
redonda o eliptica o bien ser menos densa, dando un

aspecto parecido a un moteado.

Aveces, el contorno de lalinea esclerdtica estd bien
definido, pero es mis frecuente gue sus bordes sean
s . s

difusos confundiendose en forma gradual con las

s :
traveculas del hueso contiguo normal.

Cvando la localizacidn inicial de la osteoesclerdsis es
un quiste © un tumor existente anteriormente, la
formacidn de hueso denso puede estar limitada por los

margenes de la cavidad Osea.

Reallsorcidn Cemento Dentina Externa

Esto es apreciable mediante el examen radiografico.
Donde se observan distintos grados, pero sus cardcteres basicos
son similares, sobre todo, la pérdida de la forma
normalmente cdnica del apex; presenta generalmente un
aspecto romoe o sutilmente aplanado. A veces la
terminacidn de la ralz es irregular con una superficie

poco definida o en forma de dientes de sierra. Si la
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reabsorcidn estda en una fase activa, la membrana
periodontal apical y la lamina dura no se observan,
pero si la actividad ya a cesado, estas estructuras se

identifican facilmente.

Aungue la reabsorcién de las raices es generalmente
apical, las superficies laterales pueden afectarse a
veces. Estas aparecen generalmente como raices de
contornos irregulares, de superficie festoneada. La
reabsorcidén lateral de las raices son de origen
ideopatico y suelen presentarse cuando existen guistes
contiquos, dientes incluidos y neopldsias benignas o

malignas.

Hipercementosis

No hay datos clinicos apreciables asociados a 1la
cementosis; Su descubrimiento se realiza a través de la

exploracidn radiografica o despuds da la extraccisn.

Asi pues, los hallazgos radiogrdficos de la
hipercementosis varian segiin la extensidn de la
superficie de la raiz afectada y de 1la intensidagd del
proceso. Por ejemplc cuando esta’ afectada toda la raiz,

aparece agrandada o bulbosa de forma simétrica. Los



bordes periféricos de la hipercementosis aparece
sutilmente contorneado, completamente rodeados por la
radiotransparencia linea! de la membrana periodontal.
La lé&mina dura, periferica a la membrana periodontal
estd también, completa, intacta y bien delimitada; por
ello la hipercementosis se localiza invariablemente

dentro de ambas.

Sin embargo, en otros casos, la hipercentosis se limita
a la mitad apical de la raiz y, en algunos se presenta
en el mismo Apice o junto a el, mostrandose como un

agrandariento redondeado nodular,

Ya que en algunos casos la hipercementosis es menos
densa gue la dentina, a menudo s2 puede distinguir con
facilidad la dentina de la raiz. Aungue, a veces su
densiidad se parece mucho, su identificacidn se hace
por el agrandamiento o la formacidn bulbosa de la raiz.

Cuando la hipercementosis aparece asociada a infeccidn

periap se aprecia  una discontinuidad de la

membrana perisdental y de 13 lamina dura.

ITII.II DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagndstico de las alteracicnes se estallece

fdcilmente tomando en cuenta los simomas y signos que



acadamos de describrir.

Ademds, ya que el objetivo Oltimo del diagndstico es
sugerir y proporcionar una base segura para gue el plan
terapdutico sea el mds adecuado; el diagndstico llega
a2 ser en realidad un reguisito indispensable del

tratamiento.

Con los datos obtenidos anteriormente podemos observar
gue en todas estas alteraciones hay cierta similitud.
lo cual puede ocasionar confusidén o conducirnos a un
diagndstico errdneo. Asi pues es necesario establecer
un diagnbéstico diferencial entre cada una de las

afecciones.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Deble diferenciarse del absceso alveolar agudo, &sta
diferencia puede decirse gque es de grado y no de tipo
de afeccidn, ya que el absceso alveolar =z2zudc &5 una
evolucidn de la periodontitis apical agudo, con la
diferencia de gue ya hay una desintegracidn de tejidos

periapicales.

Tratamiento.~_ Si la periodontitis apical aguda es

provorada por causas externas como es la sobreoclusidn



o la introduccidn de una cerda de cepillo, serd@ mas gue
suficiente suprimir estos agentes irritantes para que

desaparezca el dolor y se restituya a la normalidad.

Si la periodontitis apical aguda es provocada por las
rausas internas como la sobreobturacidn de las puntas,
conos o medicamentos en el conducto se deben seguir los
pasos siguientes:

a} S5e aisla el diente.

b) Se desobtura o se hace un legrado periapical:
Si se desobtura, el exudado acumulado en el conducto se
eliminard con puntas absorbentes.
Si se hace el legrado periapical, el exodado se
eliminara por via apical.

c} Se coloca una torunda estéril en la camara
pulpar.

d) Se sella la cavidad con curacidn temporal y se

espera unos dias para obturar de nuevo correctamente.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Como ya se dijo antes, no se debe confundir con el

absceso parodontal o con la pulpitis supurada.



Se diferencia esta 0Oltima por gue en ella hay una
reaccidén a la pruebs eléctrica ademds, no estan

comprometidos los tejidos periapicales.

Tratamiento.- El tratamiento a seguir ser8 sin
anestesia con una fresa redonda de turbina zbrir la
camara pulpar para que drene de immediato y asi dejarlo
unos dias; previamente con un tiranervios extraer todo
el tejido necrdtico de los conductos. En estos casos no
dejaremos ninguna cura para facilitar el drenaje al
exterior, dejando al brgano dentario fuera de oclusidn

para que no trabaije.

Se colocard una torunda de algoddn muy f£floja en la
camara pulpar para evitar el empaguetamiento y

obturacidén del conducto con restos alimenticios.

La incisidn por via vestibular se hard solamente cuando
ios Lejidos ecotén blandes, v muchos de los casos con
una simple sonda de exploracién serd suficiente, si
puncionamos 1o haremos en la zona mds blanda para

calmar el dolor y bajar el edema.

Si 1la tumefaccién es dura, de ninguna manera

puncionaremos la zona afectada: como el pus todavia no



se ha formado, no hay nada gque drenar.

Hasta lograr que el diente esté completamente
asiromdtico administraremos al paciente antibidticos y
antiinflamatorios gque nos ayudardn en sumo grado para
seguir con un tratamiento endoddntico ¢ gquirbrgico

segin el grado y extensidbn del foco infeccioso.

PERIODONTITIS CRONICA

Se puede diferenciar por un ligero ensanchamiento de
algin espacio periodontal en el peridpice o mas allé,
compa::’nécl: con el aspecto del espacioc parodontal gue
normalmente tiene una anchura promedio de 0.15 mm.
Aungue puede o no apreciarse esta diferencia
ofreciéndonos por tal razdn dificultades en su

diagndstico.

Tratamiento.- Ser3d la eliminacidn del irritante y el
vaciamiento y ©preparacidn del conducto pra @ ser

realizada la endodoncia.

GRANULOMA, QUISTE Y ABSCES0O ALVEOLAR CRONICO

El diagndstico diferencial se establace por medio de la
zona de rarefaccidn ya gue 2sta zona es difusa; en el

granuloma aparece mias O menos circunscrita; en el
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guiste esta nien delimitada por una linea

osteoclerdtica.

Resulta muy diffcil, casi imposible establecer un
diagndstico diferencial tan solo por uma radiografia.
Es entonces gque la diferencia real se establece

inicamente por medjo de la histopatologia.

Tratamiento.-

Absceso Alveolar Crdnico.- El tratamiento a seguir serd

la preparacién de los conductos, si existe fistula

desaparecerd a los pocos dias.

Granuloma.- Si el granulome es peguefio, un tratamiento
de conductos serd suficiente, perosi la  imagen
radiogrdfica es grande, serd necesario extirparlo
quirigicamente mediante wuna apicectomia o legrado
apical.

Quistes.- El tratamiento a seqguir desde el punto de
vista conservadosr es guirlirgico; en este caso nos
podemos ayudar con la fenestracidn o citostomia para
reducar lentamente el tamaio 3de€l guistc y no

comprometer la vitalidad de los dientes adyacentes.

En los Oltimos afios ha cambiado la planificacidn de la



terapeltica de los gquistes radiculares, evitando en lo
posible la cirugia. Y se ha llegado a la conclusidn de
que una vez eliminado el factor irritante gue supone
una pulpa necrdtica, mediante un tratamiento correcto,
el gquiste puede involucionar y desaparecer lentamente.
Y en todo caso si en seis meses o un afio después
continua igual, se podrd recurrir a la cirugia

complementaria.

Ingle (1965) Braskar {1968) Lo explican asi:"Existen
dos mecanismos que facilitan la eliminacidn no
quirdrgica de la lesidn quistica epitelial. Uno
consiste en instrumentar mas alld del peridpice durante
la preparacioén de los conductos provocande una
inflamacidn aguda, ligera y temporal gue a su vez puede
provocar la infiltracidn y lisis de la capa epitelial,
por los leucocitosm polimorfonucleares. El segundo
menos frecuente, la sobreinstrumentacidén gque puede
ocasionar una hemorragia en los tejidos periapicales,

proceso gue quizd destruye la capa epitelial*”

OSTEOESCLEROSIS, REABSORCION CEMENTO-DENTINARIA EXTERNA
HIPERCEMENTOSIS.

Como ya se menciond anteriormente, su diagndstico se



realiza a través del examen radiogrdfico y se puede

confirmar con la anamnesis.
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TERAPEUTICA EMPLEADA EN LAS OBTURACIONES

RADICULARES

La terapeiitica a seguir dependerd del tipo de lesidn,
del diagndstico establecido y del estado general del

paciente.

Se denomina obturacién del conducto, a la operacidn de
llenar y cerrar herméticamente el espacio vacio dejado
por la pulpa cameral y radicular al ser extirpada y el

dejado durante la preparacidn de los conductos.

Los objetivos de la obturacidén de conductos son los
siguientes:

- Anular la luz del conducto, para impedir 1la
migracién de gérmenes del conducto hacia el peridpice.

~ Facilitar la cicatrizacifn y

- Reparacidn periapical por los tejidos
conjuntivos.

-

Esta obturacidn de conductos se realizard cuando se
reunan las siguientes condiciones:

~ Cuando &1 o los conductos estén limpios vy

esterilizados.
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- Cuando se haya realizado una adecuada
preparacidn biomecdnica.

- Cuando el b6rgano dentario esté asintomatico, es
decir, «cuando no existan sintomas clinicos que

contraindiquen la obturacién.

La obturacién se realiza con dos tipos de materiales
que se complementan entre si:

Un material sdlido en forma de conos o puntas
cdnicas y prefabricadas, que puedan ser de diferentes
materiales, longitud y forma.

Cementos, pastas o plasticos diversos que pueden
ser productos patentados o preparados por el

profesional.

Los cementos usados pueden ser:

a) Cementos con base de eugenato de zinc (cemento
de Ricket o sellado de Kerr, cemento de Grossman,
cemento de Mc Elroy y Wach).

b) Cementos con base plastica, formados por
complejos de sustancias inorgdnicas y plésticos.

.c) Cloropercha.
d) Cementos momificadores que contienen en su

férmula paraformoaldehido.
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Pastas reabsorbibles, gque se dividen en

antisépticas y alcalinas.

Los requisitos del material de obturacidn son:

No ser irritante a los tejidos. .

No desintegrarse o no reabsorberse dentro del
conducto.

No contraerse,
Adaptarse enteramente a las paredes del
conducto.

Radiopacidad.

No pigmentar el diente.

De remocidn ficil.

Estimular la formacién del cemento secundario
para obtener un cierre bicldgico.

Poder esterilizarse [} por lo menos

desinfectarse.

Ser mal conductor de cambios térmicos.

Factores basicos de la obturacidn:

1.- Seleccidén del cono (principal o dOnico y

adicionales).

2.- Seleccidén del cemento para obturacidn de

conductos.



3.- Técnica instrumental y manual de obturacidn.

Seleccidn de conos: Se denomina cono principal o punta

maestra, al cono destinado a llegar aproximadamente a
un mm. de la unidn de obturacidén y es el més

veluminocso.

La seleccidn del mismo se hard segin el material
(gutapercha o plata). El tamafio segin la numeracibn
estandarizada dependiendo esta longitud de la

conductometria previamente obtenida.

Seleccidn del cemento para obturacidn: Cuando 1los

conductos estdn debidamente preparados y no han surgido
ningdn inconveniente, se empleard el cemento gue el
profesional juzgue conveniente (del tipo antes

mencionado) para cada caso en particular.

Técnica instrumental y manual de obturacién: Existen

varios métodos para la obturacidén del conducto
radicular. En algunos casos se utilizan dncamente
cementos o pastas, en otros, cementos conjuntamente con
un cono finico de gutapercha o plata, mientras en otros

se usan varios conos (condensacidn lateral) o



fragmentos de conos ( técica seccional).

El instrumental gque se utiliza en la obturacién de
conductos es el siguiente: Sondas escalonadas, cortas

medianas y largas; 1€ntulos cortos, medianos y largos;

condensadores laterales de gutapercha, rectos y
angulados; transportador de calor (condensador
lateral).

Se han ideado mGltiples té&cnicas para la obturacidn de

conductos, a continuacidn mencionaré las més
empleadas.
Técnica de condensacidn lateral.- Se considera como la

mejor, la mds sencilla y racional, ella puede ser
aplicada empleando un cono principal de gutapercha o de
plata, con accesorios y cemento hasta obturar

completamente el conducto.

Técnica de condensacidn vertical.,- Segln Schildren, es
nevcesario que la obturacidn ocupe el conductd en sus
tres dimensiones, tomando en consideracidn la
irregularidad morfoldgica que existe en el conducto y

para ello aconseja el uso de esta técnica.



FRATE

Se empieza por reblandecer la gutapercha mediante el
calor condensadndolo verticalmente, para gue la fuerza
resultante haga gque la gutapercha penetre en los
conductos accesorios Yy rellene todas las
anfractuosidades existentes en un conducto radicular,
empleando también pequefias cantidades de cemento para

conductos.

Técnica de obturacidn seccional.- También 1llamada del
cono de plata en el tercio apical. En la actualidad se
fabrican conos de plata para la obturacidén del tercio
apical de tres a cince mm. de longitud montados con

rosca en mandriles restirables, facilitande asi la

técnica.
Cloropercha.- La técnica consiste en emplear las
técnicas de condensacidn lateral o de cono fQnico

utilizando como cemento la cloropercha y reblandeciendo

con cloroformo o clororesina en caso de necesidad.

Técnica dé cono invertido.- Es la técnica puede
emplearse cuando el érgano dentario no esta
completamente formado y el foramen apical es muy
amplio, como sucede en Srganos dentarios

anteriorosuperiores de los nifios.
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Pasos pevios de toda obturacién de conductos:

1.- Aislamiento con grapa y dique de hule.
Desinfeccidn del campo.

2.- Remocién de la cura temporal y examen de la
misma.

3.- Lavado vy aspiracién. Secado con conos
allsorbentes de papel.

4.-hjuste del cono (s) seleccionado (s) en cada
uno de los conductos, verificando visual y
radiogrdficamente.

5.- S8i el resultado de la radiografia da un
resultado correcto se procede a la cementacidn gque
consiste en: Colocar el cemento dentro del conducto por
medio de un atacador flexible {escariador fino) que
conduce el cemento recien batido, giréndolo hacia 1la
izquierda o si se prefiere con un léntulo a una

velocidad menor a las 1000 revoluciones por minuto.

La consistenclia de
se va a utilizar el cono (s) se coloca alrededor el
cemento Yy se introduce al conducto, verificando que
penetre exactamente la misma longitud que en la prueba

de punta.
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Iv.I OBTURACION Y SOBREOBTURACION CON PASTAS

ANTISEPTICAS ALCALINAS Y MATERIALES PLASTICOS.

Las pastas reabsorbibles, son pastas con la propiedad
de que cuando sobrepasar el foramen apical, al
sobreobturar un conducto, son reabsorbidas totalmente

en un lapso mds o menos largo.

Al ser siempre reabsorbidas, su accibn es temporal y se
les considera mds como un recurso terapéutico, gue como

una obturacidn definitiva de conductos.

Como el principal objetivo de las pastas reabsorbibles,
es precisamente sobreobturar el conducto, para evitar
que la pasta contenida en el interior del conducto se
reabsorba, también se acostumbra a eliminarla y hacer
en el momento oportuno la corespondiente obturacidn con

conos y cementos no reabsorbibles.

La mayor parte de los autores las clasifican en tres

tipos:

1.- Pastas antisépticas ridpidamente
reabsorbibles a base de yodoformo. Cuya fdrmula es la

siguiente:
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Yodoformo...... 60 partes
Cloroformo..... 15%
Alcanfor....... 49% 40 partes

Mentol......... 6%

Segiin la proporcidn de los componentes la pasta tendrd

mayor o menor fluidez y consistencia.

2.- Pastas antisépticas lentamente reabsorbibles,

que contienen ademds de yodoformo,dxido de zinc.

Oxido de Zinc..... 1l4g.
Yo§oformo......... 42g.
Timol....ccc0veee. 2G.
Paramonoclorofenol
alcanforado....... 3cm3

Lanolina Anhidra.. 0.5g.

Esta pasta puede disminuir su plasticidad por lenta
volatizacidn del clorofencl alcanforado, Asi pues si
ocurre estc con agregarle una pequeiia cantidad de
clorofenol alcanforado a la cantidad gue se vaya a

emplear se obtiene la consistencia deseada.
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/
3.- Pastas alcalinas a base de hidroxido de

calcio.

4.~ Pastas Antisépticas.- El objeto de las pastas
a bise de yodoformo es el obtener wuna accidn
antiséptica tanto dentro del conducto como en la zona

periapical.

La pasta lentamente readsorbible favorece en la zona
apical la macrofidgia y la =ctividad histica tendiente a
lograr la reparacidn, ademés gue dentro del conducto,
esta pasta se reabsorbe hasta donde llega la
invaginacidn del periodonto por lo cual, no impide el

cierre del fordmen apical con cemento.

Técnicas de obturacion de las pastas reabsorbihles.

La técnica de obturacidén con las pastas rapidamente

reabsorbibles es la sig:

La técnica de obturacidn utilizada no varia sano
inicamente en lo que se refiere al material. Segin
Walkhoff, no debe haber sobreobturacidn aunque si se
presenta no provoca transtornos, excepto el dolor

postoperatorio.
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En el relleno del conducto se utiliza exclusivamente la
pasta y para introducirla en €1, se utilizan espirales
o léntulos y jeringuillas especiales hasta gque la pasta
ocupe todo el conducto. Dejando la camara pulpar libre
de esta pasta para evitar la posterior pigmentacidn de
la corona de la corona.

Pero se ha podido comprobar gue si obturamos un
conducto esclusivamente con pasta yodofdrmica é&sta
puede llegar a desaparecer totalmente al cabo de

algunos afios.

Técnica de obturacidn con pasta lentamente reabsorbible

La prepacidn biomecdnica que le antecede es la misma,
procurando evitar el ensanchamiento exagerado ya gue
esto no favorece la obturacién con esta sustancia,
porque puede crear problemas en la regidn del peridpice
radicular,  al no poder controlar la cantidad de pasta

reahsorbible en esta zona.

Al llegar 1la pasta al conducto trataremos de
comprimirla lo mis posible sobre las paredes del
conducto, con lo cual se evitaran espacios vacios vy

ayudaremos a que el material penetre en los



OBTURACION Y SOBREOBTURACION CON PASTAS ANTISEPTICAS
ALCALINAS CON LENTULO.



conductillos dentinarios.

Podemos reforzar esta compresidn por medio de una
gutapercha que ocupe no mds de 2/3 coronarios del

conducto radicular.

Cuando vamos a utilizar en la obturacidn,
exclusivamente pasta antis@ptica debe comprimirse 1la
pasta sobrante de la entrada del conducto hacia el

interior con empacadores y bolitas de algodén.

En las lesiones periapicales extensas se recomienda la
sobreobturacidén aungue no muy abundante, ya que,
retardar{a 1la cicatrizacién por la reabsorcidén lenta

del medicamento.

Para evitar la coloracidn posterior de la corcona es
necesaric retirar el excedente de medicamento de la
cédmara pulpar y limpiar la corona con una torunda
enbebida y exprimida con alcochol o© con para
monoclorofenocl alcanforade Yy después secar

perfectamente la dentina.



Pastas = alcalinas: Las pastas alcalinas a base de
Hidroxido de Calcio, se han empleado principalmente
para inducir la apicoformacidén ya gue el hidrdxido de
que sobrepasa el d&pice, después de una Ltreve accidn
caustica, es rdpidamente reabsorbida dejando un
potencial estimulo de reparacién en los tejidos
conjuntivos periapicales. También la vaina de Hertwing
es de importancia p#sica en la apicoformacidn y aungue
antes se creia gue podia destruirse en las lesiones
periapicales, hoy en dia se acepta que después de un
periodo de inactividad puede gquedar vital y reiniciar

su funcidn una vez desaparecida la infeccidn.

Se han elaborado muchas té&cnicas para la obturacidn del
conducto con las pastas alcalinas, pero las mis
conocidas y nutilizadas son: La técica de Hidrdxido de
Calcio Paraclorofenol Alcanforado preconizada por

Kaiser; La técnica del Hidrdxido de Calcio Yodoformada

preconizada.

Ambas té&cnicas se pueden considerar como pertenecientes
a las pastas alcalinas reabsorbibles. La técnica de su
empleo es similar a la indicada para las pastas con

yodoformo procuréndose el rebase del dpice.
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Mediante el control del paciente con intervalos de
cuatro a seis meses se comprobard y ratificard el
cierre apical por medio de la instrumentacibn, al
encontrar un impedimento apical y por medio de 1la
radiografia, en 1la que podemos observar un puente

dentinario.

Vale especificar que no es necesario lograr un cierre
completo apical para obturar definitivamente el drgano
dentario, basta seguir un mejor disefic apical gque

permita una correcta cbturacidn.

Esta técnica aungue por lo general se practica en
un 6rgano dentario con pulpa necrdtica, es aplicable en

los procesos irreversibles de la pulpa viva.

Materiales Pl&sticos.- Dentro de estos, tenemos

cementos con base plastica, cloropercha y amalgama.

Los cementos con base plastica por sustancias
inorganicas complejas y pldsticos.
Presentando las siguientes caracteristicas:

- Una vez fraguados son extremadamente duros, no

se fracturan con una carga ni con un impacto, muestran

escaso grado de contraccidn durante el endurecimiento,
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la absorcidn del agua es muy escasa.

Desde el punto de vista bacterioldgico los cementos con

base pléstica mids conocidos son: El AH26 y el Diaket A.

El AH26 es una resina epoxi de color ambar claro gue
endurece a la temperatura corporal en 24 a 28 hrs.;
puede ser mezclado, con peguefias cantidades de
hidréxido de calcio y yodoformo. Fragua en presencia de
agua, esta caracteristica es una ventaja pues 1la

dentina contiene alrededor de del 5% de humendad.

El Diaket A es una resina polivinilica en un vehiculo
de policetona ya conteniendo el polvo 6xido de zinc con
un 20% de fosfato de bismuto. El ligquido es de color
miel, al mezclarlo hay gque hacerlo con mucho cuidado y
siguiendo las indicaciones de la casa productora, se
tendran buenos resultados, teniendo un material duro y
resistente. Es menos adhesivo cuando mayor cantidad de
polvo se le agrege; su accidn antimicrobiana es

satisfaria, duro, resistente y fracturable.

Los resultados que se han obtenido con el AH26 y el

Diaket A; han sido satisfactorios ya que son ficiles de
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mezclar se puede regular el tiempo de fraguado y son
adhesivos ligeramente a la dentina, permiten un buen
sellado y al parecer no son irritantes ain cuando

sobrepasen ligeramente el foramen apical.

Muruzabal y Erausquin, (Buenos Aires 1966) investigardn
que el AHR26 y el Diaket A, se reabsorben muy lentamente
Y que el AH26 sobreobturado llega a desintegrarse en
finos grinulos para después ser fagocitado; el Diaket

A, tiende a ser encapsulado por tejido fibroso.

Como consecuencia estos materiales no interfieren en la

reparacidén de los tejidos periapicales.

Cloropercha de Nygaard Ostby.- Es la mids utilizada
porque tiene una facil manipulacién y con esta fdrmula
se logro una mayor estabilidad fisica.
Contiene un gramo de polvo por 0.6 de cloroformo,
siendo el polvo compuesto por:

B3lsamo de Canada . . . . . . 19.6%

Resina Colofonia . . . . . . .11.8%

Gutapercha. « + + + +» + « « » 19.6%

Oxido de zine . . . . . . . . 49%



La funcidn de la cloropercha esta encaminada a obturar
la entrada de los conductillos dentinarios en las
paredes del conducto y ademds obturar los conductos

accesorios si estos se encuentran presentes.

Amalgama de Plata.- Su uso en endodoncia se limita a
las obturaciones retrdgradas en general se recomienda
que la amalgama de plata empleada en estas obturaciones
retrégradas no contengan zinc para evitar el posiBble
riesgo publicado por Omnell y citado por Ingle, de gque
se produzcan fendmenos de electrdlisis por medio del
zinc y los otros metales componentes de la amalgama
{mercurio, cobre, plata y estafioc} y haya precipitado
del carbonato de zinc en los tejidos dando como
consecuencia una demora o interferencia de 1la

reparacidén periapical.

La amalgama de plata sin zinc. también a sido empleada
en eltratamiento v obturaciones de perforacicnes

accidentales vestibulares, previo colgajo y osteotomia.

Tods los materiales son poco o nada reabsorbibles en el
conducto, por lo gue se utilizan como materiales de

obturacidn definitiva.
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INDICACIONES Y RESUMEN DE LAS TECNICAS DE

OBTURACION.

Para elegir la té&cnica de obturacidn existen varios

factores a considerar lo siguiente:

1)

Forma anatémica del conducto  una _vez

preparado.- Aunque la mayor parte de los
conductos tienen el tercio apical cénico,
algunas tienen el tercio medio y cervical de
seccidn oval o laminar.

Lbogicamante el cono principal ocuparad por lo
general la mayor parte del tercio apical,
pero asi como en algunos conductos estrechos
o con c¢dnicidad uniforme como son mesiales
de molares inferiores, vestibulares de
molares, premolares con dos conductos, etc.,
un solo cono puede ocupar casi el espacio
total del conducto, permitiendo la técnica

llamada del "Cono dnico"

ce ] ; en CLIDE C28S0S pCr
ser mids amplics como en todos los Srganos
dentarios anteriores, conductos f{nicos de
premolares, distales de molares inferiores y
palatinos de molares supericres que sera
necesario complementar con varics conos

adicionales la accidén obturadora del cono

principal con la técnica de condensacidn



2)

lateral y ‘también con la técnica de

condensacidn vertical.

Anatomia Apical.- Cuando el &pice es més
ancho de 1lo normal o existen conductos
terminales accesorios o una delta apical, el
problema consiste en lograr un sellado
perfecto sin que se produzca una migracidn
de cemento de conductos de conductes de tipo
masivo mads alld del 4&pice, © sea una
sobreobturacidén. Esto se puede resolver
mediante el wuso de la técnica de cono
invertide y en el caso de los d&rganos
dentarios con dpice sin terminar de formar
puede inducirse la formacidén del apice con
la técica de “T"Apicoformacidén® utilizando

pastas reabsorbibles alcalinas.

En aguelias Srganos dentarios donde se desea
hacer una restauracidn con retencidn
radicular, se emplea la técica de Cono de

plata en el tercio apical (seccional).



Entre las indicaciones para el uso de las pastas con

yodoformo se pueden citar:

1.~ En dientes que han estado muy infectados y gque
presentan imdgenes radiollicidas de rarefaccidn, con
posibles lesiones de abscesos crdnicos y granuloma con

o sin fistula.

2.- Como medida de seguridad cuando existen
riesgos de sobreobturacién {conductos de amplio
fordmen) o se encuentre el A&pice cerca del seno
maxilar,evitando con ello que el cemento no

reabsorbible, pase a donde no se ha planeado.

Para evitar que la pasta contenida en el interior del
conducto sea reapsorbido también; se presentan dos
alternativas; La primera es eliminar del conducto la
pasta en el momento oprtuno y hacer la correspondiente
obturacién con conos y cemento no reabsorbibles. La
segunda consiste en que una vez sobrepasado el dpice se
elimina la pasta contenida en el conducto hasta,
1% a 2 mm. del apice se lava y se obtura con la técnica

convencimal {cemento no reabsorbible).



El uso de la amalgama de plata en la obturacidn de
conductos como ya mencicnamos anteriormente corresponde
al campo de los tratamientos complementarios de la
endodoncia, como es la obturacién retrdgrada en 1la
apicectomia, presentdndose las siguientes indicaciones

para su uso.

- Qrganos dentarios con &pices, debido a procesos
de detinificacidn o calcificacidn por la presencia de
instrumentos rotos en la luz del conducto u

obturaciones incerrectas dificiles de desobturar.

- Organos dentarios en los cuales a fracasedo el
tratamiento quirfirgico anterior (legrado o apicectomia)
persistiendo un trayecto fistuloso o la lesidn

periapical activa.

Como conclusidn dire gue la biisqueda de un material y
de una técnica satisfactoria para la obturacidn de
conductos radiculares no ha terminado, debido a que
tanto las técnicas como los materiales existentes, no
reunen todas las cualidades enunciadas al principio del

tema.



CAPITULO v

REPARACION PERIAPIC

AL Y

CIERRE BIOLOGICO

D EL

APICE RADICULAR

Cuanto mds altos estemos,
mads humildes debemos ser.

Cicerdn



REPARACION PERIAPICAL Y CIERRE BIOLOGICO DEL

APICE RADICULAR.

Cuando un érgano dentario ha sido tratado
endoddnticamente siguiendo las normas y pautas
indicadas como son; la buena praparacidn biomecdnica y
esterilizacidn de sus conductos, asi como una
obturacidén correcta y bien condensada, los tejidos
periapicales lo perciben inmediatamente y sus células
POr mecanismos no muy bien conocidos detectan 1la
ausencia de aguellos irritantes {patoldogicos e
iatrogénicos). Es en este momento cuandd los tejidos
periapicales cesan en su repuesta o lucha
antiinfecciosa para iniciar de inmediato la reparacién

de las lesiones y secuelas producidas.

V.I CONTROL CLINICO - RADIOGRAFICO POSTOPERATORIO Y A

DISTANCIA.

Para conocer la evolucidn y prondstico nos basaremos en
la sintomatologia clinica y en la interpretacidn

radiografica postoperatoria .
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En la exploracidn clinica debemos tomar en cuenta las

siguientes factores:

~ husencia de dolor o edema-inflamatorio.
- Desaparicidn de fistula (cuando se encuentre o
se haya presentado).

- Examen de mevilidad.

En el examen radiogrédfico, observaremos gue la zona de
rarefaccidn se ha eliminado ¢ detenido, después de un
intervalo de seis meses a2 dos afios. Posemos observar
también la reparacibn periapical ( como son aparicidn

hueso bien traveculado, etc.,)} asi como

la encapsulacidn ° reabsorcidn del material

sobreobturado.

Hay gue tener presente gue la aparicidn de un &rea
radiolfcida no necesariamente es evidencia de una
infeccidén pues puede corresponder a tejido fibroso

cicatrizal, en ausencia de sintomatologia clinica.

¢ - .
Ambos controles o examenes deber&n hacerse a los seis,
doce, diesiocho, y veinticuatro meses, aungue algunos
autores recomiendan un Gltimo examen, a los cinco afios

transcurrido el tratamiento.
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4 =
Estos dos examenes, nos permitirdn controlar la
reparacidén dsea y curacidn definitiva, asi como, las

reacciones postoperatorias adversas.

En caso de fracaso recurriremos a un nuevo tratamiento
o a los tratamientos complementarios de la endodoncia,
dependiendo de los datos gque nos proporcione el examen

clinico radiografico.

V.II REACCION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES EN CONTACTO

CON LOS MATERIALES DE OBTURACION.

Bioldgicamente analizados los tratamientos de conductos
correctamente tratados, con los materiales de
obturacidn utilizados hasta ahora, pueden ser
considerados irritantes por su poder residual gque

pueden durar corto o largo tiempo.

La accién nociva de un material de obturacidén en

contacto con los tejidos periapicales depende:

- Los factores irritantes de los componentes del
material.
- De la cantidad de material en contacte con los

tejidos periapicales (sobreobturacidn).
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- De la irritacién mecdnica (instrumentacidn).
- Del tiempo de permanencia del material.

- Del grado de lesidn en el momento de la intervencidn.

Cuando existe una sobreobturacidn, los tejidos

periapicales reaccionan de la siguiente manera:

1.~ Desintegrando los materiales y posteriormente

los remueve por medio de los macrdfagos.

2.- O Dbien pueden ser encapsulados, estos
materiales, por tejido fibroso.

3.- Ctras veces el tejido conectivo tolera el
material sobreobtuarado sin reaccidn inflamatoria ain

microscopica.

En las obturaciones y sobreobturaciones con la
gutapercha, retarda y vperdura indefinidamente la
obturacion bioldgica apical, ya que es descombrada

lenta y trabajosamente por los macrdfagos.

Al emplear el hidréxido de calcio en la obturacidn de
conductos, se ha observado histoldgicamente, que este
material es tolerado por el tejido periapical vy
paulatinamente reabsorbido, siendo reemplazado por

tejido de granulacidn.
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Los materiales plasticos, cuando se sobreobturan
producen una discreta inflamacidén de los tejidos
periapicales y después son muy lentamente reabsorbidos
por el tejido conectivo, entorpeciendo por este motivo,
el cierre hermético del fordmen apical con tejidos

calcificados.

Teniendo en cuenta la accidn de los medicamentos en los
tejidos periapicales podremos controlar su aplicacidn

para no entorpecer la reparacidn definitiva.

V.IIX REPARACION PERIAPICAL Y CIERRE BIOLOGICO DEL

APICE RADICULAR.

La reparacidn comienza por el escombro o retiro de los
productos de la inflamacién y de 1los tejicdos
necrdticos, labor que realizan los leucocitos,
histiocitos y los macrdfagos. A continuacidn se inicia
la reparacién como una actividad especifica de 1la
menbrana periodontal, los fibroblastos, cementoblastos
y los osteoblastos, gque en conjunto logran poco a poco

la total reparacidn 2e¢ los tejides lesionados. Esto es:



Esto es:

a) Reapacidn de la superficie radicular reabsorbida,
b) Regeneracidn de la membrana y espacio periodontal,
c) Proliferacidén de hueso alveolar destruido y
posterior cierre del foramen apical tanto por 1los
tejidos conjuntivos como por tejidos duros {neocemento,
que puede ser dentro del conducto, en el dpice y fuera

del conducto}.

El tiempo necesario para lograr unaz buena raparacidn de
los tejidos periapicales, depende de muchos factores,
como son: Sobreinstrumentacidn,

presencia de gérmenes,

tamafio y tipo de la lesidn periapical,

sobrecbturacidn y la peculiar idiosincrisia

de cada paciente.

Un factor positivo en el concepto bioldgico de
restituir al OGrgano dentario su funcidn normal,
librdndolo de una sobreoclusidn nociva, pefo no tanto
que deje de ocluir normalmente, con el antagonista ya
gue la compresidn y descompresidn masticatoria, es
seglin, Grossman un buen estimulo de la labor

ostecblastica.



P

Sin embargo, se ha comprobado a través de muchos casos
de conductos correctamente tratados con lesicnes
aéicules y periapicales, que si bien existe una
tranguilidad clinica y desaparicidn de la zona de
rarefaccidn, en el estudio histoldgico, se observa que
la cicatrizacidn periodonto-cemento-8sea, ésta es
incompleta porgue existe una neoformacidn fibrosa o
fibrocelular. Debido a que en esta zona periapical hay
factores irritativos (material de obturacidn, secuela
de la lesidn} ya sean, agudos o crdnicos gue van a
ocasionar una defensa un tanto precaria, dando lugar a
gue las c¢flulss jovenes presentes en esta zona se
necrocen o asuman zonas defensivas gue entorpecen su
organizacidn y diferenciacidn en osteoblastos vy
cementoblastos, perteneciendo en un esta2do de "Tejido
de Granulacidn', lo gque impediran una perfecta

restitucidn.

Estos resulcados, no siendo satisfactorios han
desencadenado una serie de investigaciones cuya meta es
la de llegar a obtener un material no irritante gue nos
aporte elemsntos gue promuevan  la  cicatrizacidn
correcta y por ende un cierre hermético del foramen

apical.



El cierre bioldgico del foramen apical o &pice
radicular es la culminacién de la 0ltima etapa del

proceso reparativo posterior a una conducto-terapia.

Dicho cierre del foramen o de los foramenes apicales
{en casc de existir una delta apical), frecuentemente
se produce  por depdsito de tejido calcificado
(osteocemento} sobre las paredes del conducto hasta

anualar su espacio libre.

Este mismo proceso del dpice radicular, aungue en forma
lenta o parcial, esta incluido dentro de la fisiologia
ppulpar, durante toda la vida del OArgano dentario y a

medida de que la pulpa entra en atrofia involutiva.

El diagndstico del cierre apical completo solo se logra
con el estudio histoldgico de la totalidad de los
cortes seriados del apice radicular y del tejido que lo
rodea.

La condicidn mids favorable para la reparacidn se
produce, cuando al cabo de un lapso de realizado el
tratamiento, el J&pice radicular gqueda libre del
material de obturacidn y el resto del conducto

permanece permenece obturado.



Toda sobreobturacidén reatsorbida dentro de un lapso
prudente, demora la reparacidn apical y desde luego

imposibilita el cierre bioldgico del apice radicular.

Por otra parte estd perfectamente probado que una
sobreobturacidon radiograficamente controlada hasta el
extremo anatdmico de la raiz, constituye sin duda en la

mayoria de los casos una sobreobturacidn.

Por lo gque se considera que una obturacidn ligeramente
més corta que el Aapice radiografico, osea, hasta la
unidén cemento dentaria, es la que proporciona un
prondstico mds favorable y una reparacidn mds répida y

segura.



CAPITULO viI

TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

D E LA ENDODONCTIA.

El deseo de
conocimiento, como 1la
sed, de rigueza,
aumenta a medida gue
se va adquiriendo.
Laurence



TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS DE LA ENDODONCIA.

La finalidad de 1la endodoncia en la actualidad vy
siempre, ha sido la de conservar durante el mayor
tiempo posible lcs b&rganos dentarios. Sin embargo en
algunas ocasiones persisten los factores patoldgicos

que impiden llegar a dicha finalidad..

No obstante, con todas esta situaciones adversas, en el
presente contamos con los tratamientos complementarios

de la endcdocia. Que seran citados en este capitulo.

VI.I INCISION.

La finalidad de la incisidn es establecer un drenaje
para lograr el alivio del dolor, que es originado por
un estado agudo en el cual la coleccidn purulenta no ha

tenido sdlida al exterior.

Esta incisién se rea cuando ia coleccidn purulenta
se torna fluctuante, bien se a por vestibular o
palatino y cuando la canalizacidn por céamara pulpar es
deficiente o nula. Siendo suficiente con un rapido

corte de bisturi para establecer el desagiie gue elimine

el pus.



Si utilizamos anestesiz debemos emplear el anesté@sico
tépico como el cloruroc de etilo para evitar

bacteremias.

Las incisiones en el maxilar superior tanto en el
vestibulo como en el paladar, deben hacerse
horizontalmente y en 1la parte mids en declive del
absceso sin llegar demasiado cerca del reporde
gingival. En la mandibula el corte mds bajo se hace en
el surco gingival-vestipular o gingivo-lingual pero
siempre pegado al la 1lamina cortical. En la regidn
vestibular u oblicua, para cortar lo menos posible las

terminaciones del paquete vdsculo-nervioso mentoneano.

Cuando el pus acumulado en el tejido no logra abrirse
camino a través de la cortical provocando dolor
intenso, resulta indicado efectuar una trepanacidn para
fovorecer el drenaje por medio de la fistula actificial
que hemos creado. Ayudando al drenaje con irrigacicnes

sucesivas por el nuevo camino anteriormente trazado.

Con la incision, no actuamos sobre el diente, ni sobre
el parodonto, ni sobre las lesiones a distancia, lo que
hacemos es ayudar al organismo en su lucha contra 1la
infeccidn facilitando una via de salida de gases y

exudados con o sin gérmenes.



También la incisién es el primer paso para realizar
cualguiera de los tratamientos complementarios de la
endodoncia. Asi la desinfeccidn del campo operatorio es
previa a la incisidén, la cual debe realizarse con pulso
firme y trazo decidido, usando un bisturi de hoja corta
y afilada, al hacer la incisién se evitard 1la
superposicidn de la incisidn mucosa con la brecha dsea.
Debe cuidarse de no incluir parte de 1la mucosa

gingival.

En la desinfeccién debe evitarse la aplicacidn de
tintura de yodo por ser irritante y produce pliegues

MUCOSOoS.

Se han propuesto diversas formas de incisidn entre las

que se cuentan:

- Semilunar o Corte Cldsico de Parsh.- Es el
mds . difundido, permite 1la prolongacidn si fuera
necesario para obtener mejor visibilidad.

- Angular.- Tiene el inconveniente de
esfacelarse a la altura del &ngulo agudo.

- Longitudinal o recta (Housset y Roy}.-
Obliga a una separacidn especial de los labios de la
herida e incluyendo la mucosa del relorde gingival.

Proporciona amplia visibilidad y buena cicatrizacion,



ya que elude la confluencia de dos abarturas, mucosa y
6sea, pero tiene el inconveniente de interesar el
periodonto marginal exponiéndose a una retraccidn
gingival, pero no siempre se produce.

- En T o en H.- La primera de ellas
practicada por Ray, Se emplea cuando la longitudinal no
se considera suficiente.

Los cortes deber ser simpre curvos, evitando las
angulaciones. las formas de incisidn mé&s practicadas

son: Semilunar, Cuadrangular y la Recta.

VI.II TREPANACION U OSTEOTOMIA.

Previa incisibn y separacidn de la mucosa y puesto en
descubierto el hueso, pueden presentarse tres
situaciones: Que la infeccidn haya reabsorbido la tabla
osea, exponiendo el procesc a2 la vista del operador:
gue la zona afectada se encuentre inmediatamente por
debajo de hueso fino, apergaminado; © gue la cortical

sea completa.

En caso de que la cortical sea fina o est& perforada,
después de estudiar 1la extensidn de la lesiodn,
valiéndose de una sonda fina y rigida y comparando la
observacibn con la imagen radiografica, se establecen

los limites de la reseccidn 6sea y se reseca el hueso
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necesario hasta obtener un campo 1lo suficientemente
amplio como lo requiera las maniobras quirGirgicas. Para
ese fin puede usarse una gubia recta o curvada,
cinceles u osteotomos bien afilados. Todos estos
instrumentos se usaran con presidn manual. Puede
optarse también, por usar una cureta Htien afilada,
siempre gue la tabla b6sea no ofrezca mayor resistencia,
pudiendo completarse la regularizacidén de los bordes
6seos por medio de fresas quirfirgicas redondas o

cilindricas.

Cuando la lesidn periapical este incluida profundamente
en el hueso, debera abordarse la tahla externa por
medio de fresas adecuadas (fistula artificial}
utilizando la accibén constante de un chorro de agua,
controlando asi la adecuada irrigacidn para evitar una

necrodsis.

Para asegurarnos del punto exacto en el tenemos gue
perforar el hueso colocaremos la punta de la fresa en
el lugar gue creamos gue se encuentra el apice del -
drgano dentario y mediznte control radiogrdfico nos
cercioraremos. Evitando asi, 1lesionar los &rganos
dentarios adyacentes y elementos nobles como son: El
paguete vasculo-nervioso palatino (maxilar superior),

asi como el senoc maxilar (si no podemos evitar su
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apertura, con la aspiracidn a través de la herida y la
aplicacidédn de antibidticos durante & a 5 dias, la
lesidn que produzcamos se reducird a una inflamacidn de
la mucosa con ligeros exudados gue cura sin secuelas en
pocos dias), en el maxilar inferior se tendra que
cuidar, la linea oblicua externa que a nivel de los
meolares tiene un espesor y consistencia que dificulta y
hace m3s laboriosa la osteotomia, y el paquete
vasculonerviose en su salida por el agujero mentonieano
cuya lesidn ocasionaria wvna hemorragia diffcil ge
controlar, y en el postoperatorioc anestencia de la zona
inervada, accidente que carece de importancia pero que
para el paciente es sumamente desagradable. Para evitar
este accidente la osteotomia la haremos de mesial a
distal en el primer premolar y de distal a mesial en el

segundo premolar.

En ocasiones y en la zona de los molares inferiores nos
veremos obligados a resecar el Aapice para evitar

2dentrarnos en el conducto dentario.



Resecidn ©&sea u osteotomia de la tadla externa

realizada por medioc de un cincel acanalado.
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VI.III CURETAJE PERIAPICAL.

Denominado también como legrado, es la eliminacidn de
una lesidn periapical (por lo general granuloma o
quiste radiculodentario), o de una sustancia extrafia
llevada iatrogénicamente a esta regidn, completamente
por el raspado o legrado de las paredes Bseas y del
cemento del Organo dentario responsable. Ldgicamente,
antes, durante y después del legrado periapical se
practicard el tratamiento endodontico con la
correspondiente  obturacién de conductos del olos

dientes comprometidos.

Cuando el legrado periapical se complementa con la
seccidn de 2 o 3 mm del 3pice, a la gue se le denomina

Apicectomia.

Se diferencia de la fistula artificial, en que el
legrado, teniendo como requisito b3sico una obturacidn
de conductos correcta ¥y pErmanente, y un buen coagule
de sangre gue sustituya los restos periapicales
removidos para iniciar primero y completar después la

reparacidn osteocementaria sin medicacidén alguna.
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No obstante en lesiones periapicales muy voluminosas,
se puede llenar la cavidad legrada residual de
sustancias bioldgicas que mezcladas a la sangre ayuden
a iniciar a iniciar 1la reparacidn Osea {(Lasala ha
empleado en el rellenoc de amplias lesiones celulosa
oxidada, trocitos de yeso prefabricadas, segin la

la técnica de Lebourg.

Las indicaciones del legrado periapica son las
siguientes:

1) Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses,
no se ha iniciado la preparacidn periapical, aguellos
&rganos dentarios que han sido tratados con endodoncia
correcta y poseian lesiones apicales (granuloma o
quiste).

2} Cuando después de la conductoterapia,
persiste un trayecto fistuloso o se reactiva un foco
periapical.

3) En lesiones periapicales, cuando se estima
que son de aif{cil reversibilidad- y se planea el
legrado periapical desde el primer momento, como sucede
en grandes quistes.

4) Por causas iatrogénicas, sobreobturacidn
que produce meolestias o es mal tolerada, pasc de

material de curacidn al espacio periapical.
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Es recomendable gue la obturacidén de los ©Organos
dentarios comprometidos se verifique antes de 1la
inervacién quirlirgica y gque incluso sobreobture
intensionalmente para asegurar la obturacidén bien
compacta y que esta sobreobturacién nos sirva como

guia.

Técnica gquirlgica:

l1.- Anestesia hucal infiltrativa o por
conduccidn,

2.- 1Incisidn curva semilunar en forma de "V"
abierta pero sin que la cavidad llegue a menos de
4 mm. del borde gingival. También puede hacerse la
incisién doble vertical o de Newman, especialmente
cuando el legrado abarca varios Organos dentarios o en
quistes muy grandes. Este tipo de incisibn segin Best,
reduce el trauma, es menos dolorosa y facilita 1la
cicatrizacidn, siendo coveniente suturar primeramente
las incisiones verticales y después las papilares
anudando por lahial.

3.-levantamients del mucoperibscio con

periostomo.

4.- Osteotomia practicada con fresa o con
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cincel hasta descubrir ampliamente la zona patoldgica.
Frecuentemente al levantar el colgajo mucoperidstico se
observa gue ya existe una ventamy o comunicacidn Osea
provocada durante agudizaciones anteriores. Trabajos
experimentales gque las fresas a altas velocidades
cortan el huesoc en las osteotomias de manera nitida sin
provocar necrdsis adn sin el empleo de refrigeracidn y
logrando una cicatrizacidén rapida, por lo que hace
recomendar el uso de la alta velocidad en esta fase
quirargica.

5.~ Eliminacibén completa del tejido patoldgico
periapical y raspado minucioso del cementom apical del
diente por medio de cucharillas. En algunas ocasiones
la parte palatina o 1lingual es diffcil 1legrarla,
teniendo que recurrir al empleo de cucharillas
especiales.

6.~ Facilitar la formacidn de un buen coidgulo
de sangre que llene la cavidad residual. Sutura con
seda negra de 000 & 00, quitando los puntos 4 a 6 -

dias después de la intervencién.

Posteriormente: Puede presentarse dolor o no. 5i se

presenta se dominarid con analgésicos.
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Bemorragia muy dificilmente se presenta debido a 1la
sutura mads frecuente son los hematomas asociados a
edema, El hesmatoma se resuelve solo, sin tratamiento,
dura de 6 a 8 dias, el edema llega 2 su plenitud
pasadas las 24hrs. primeras y dura de 3 a 5 dias. Ambas
complicaciones disminuyen considerablemente con la
aplicacién de la bolsa de hielo, con intervalos de 5

minutos varias veces al dia.

Complicaciones:

Infeccidn.~ Se caracteriza por dolores
postoperatorios intensos y continuados, inflamacidbn a
nivel de la intervencidn y fiektre. EsSto se combate
eliminando la sutura para suprimir la sintomatologia

dolorosa, ayud@ndonos con antibidticos.

Parestesias.- Las mds frecuentes son
en la zpna del mentoniano por traccidn de dicho nervio
durante la intervencidn de los premolares infericres,
ceden solas y se pueden ayudar la regresidén con

vitamina B.

El legrado apical ha ido descartando poco a poco
durante los 0Gltimos afios a la Apicectomia hasta el

punto de gque 'no se practica ésta, sind cuando la
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eliminacién del dpice radicular es imprescindible pera
faciltar la via quirfrgica de un buen legrado o bien
hay necesidad de una obturacidén retrdgrada o existen

lesiones graves apicales de reabsorcidn cementaria.

La t&cnica gquirirgica de la apicectomia es similar a la
del legrado con la {nica diferencia que en el primero

se elimina el dpice radicular.

Indicaciones para realizar la Apicectomia.

1) Cuando la conductoterapia y el legradc, ne
han logrado la reparacidn de la lesidn periapical.

2) Cuando la presencia del dpice radicular
obstaculiza 1la total eliminacidén de la 1lesidn
periapical.

3) Cuando existe una fractura del tercio
apical periapical.

4) Cuando se ha producido una falsa via o
perforacidn en el tercio apical.

%) Cuvando esta indicada a obturacidn con
amalgama retrégrada por diversas causas
(inaccesibilidad del conducto instrumentos rotos,
encorvado el apice, etc.).

6) En algunos casos de reabsorcitn apical

cementodentinaria.
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La contraincacién mas importante es cuando existe
movilidad del organo dentario a tratar ©O un proceso

periodontal avanzado, con reabsorcidn alveolar.

El ©rgano dentario deberd obturarse previamente a la
intervencidén inmediatamente, antes o durante los dias
que preceden, aungue en ocasiones podra obturarse

durante la intervensidn.

VI.IV RADECTOMIA

Ec la amputacidn total de una raiz en una sola pieza

dentaria multirradicular,

La amputacidn radicular significa en muchos casos el
Gltimo recurso por emplear para la conservacidén de un
diente con varias raices; es pues una terapéutica
valiosa gque permite evitar la pérdida de Organos
dentarios estrictamente necesarios en la rehabilitacién

oral, gque de otra manera habria que extraerlos.

Indicaciones:

3
bt

1} Rzizes co

] esjones periapicales, cuyos
conductos son inaccesibles.
2) Raices con perforaciones gue han motivado

lesiones periodontales irreversitles.



- 109 -

3} Cuando la raiz tiene caries destructiva en
el trecio gingival o reatsorciones cementarias gue no
permiten tratamiento.

4) Cvando en wuna raiz a fracasado la

conductoterapia y no es pcsibla reiniciarla.

Técnica:

l.- Se trataran y obturardn los conductos de
las raices gue se van a conservar, obturando con
amalgama la cémara pulpar especialmente a la entrada de
los conductos de laraiz por amputar.

2.- Se hara un colgajo quirdrgico, la
correspondiente osteotomia y con fresa de fisura se
seccionard la raiz a la altura de su unidn con la
cdmara pulpar.

3.~ Se extraerd con una elevador de raices la

raiz amputada. y se procede a suturar,

La amputacidn es corriente en cualguiera de la tres
raices de los molares superiores, guedando
perfectamente estabilizado el molar intervenido con las

dos raices restantes.

Por el comtrario en los molares inferiores se prefiere
practicar la Hemiseccidn del diente detido a la falta

de estabilizacidn y posihilidad de fractura.
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VI.V HEMISECCION

Denominada también Odontotectomia. Es una intervencidn
similar a la anterior, pero en la cual ademds de la

raiz, se hace la reseccidn de de su porcidn coronaria.

Las causas pueden ser endoddnticas o periodontales y
aunque se practica por lo comin por las causas
periodontales, las indicaciones de la hemiseccidn son
las mismas que las citadas en la Radectomia, pero casi

especificamante en drganocs dentarios inferiores.

La técnica difiere de la anterior en gue una vez
tratados y obturados los conductos, se secciona el
6rgano dentario con discos y fresas hasta separar los
dos fragmentos, para extraer a continuacidm la parte
por eliminar osea el fragmento coronoradicular, después

se vtregularizan los bordes y se sutura el cogajo.

El fragmentoe residual de un molar inferior al gque se
le 2 hecho la hemiseccidn, sirve por lo generzl de
magnifico retenedor de un puente fijo como si se

tratara de un premolar.
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VI.VI REIMPLANTACION.

Es una idea muy antigua, sobre la gue se ha hablado y
escrito mucho y en la actualidad podemos considerarla
como una técnica de excepcidn ya que el resultado de
estos tratamientos, cuando son resueltos con éxito
tienen una duracién de 6 a 8 afios. Estan—do este
resultado en relacidon directa con la salud del
paciente e inversa con la edad y el tiempo gque la

pieza ha estado fuera del alveolo.

La reimplantacidn se realiza cuando un drgano dentario
a sido extraido de su alveolo y por lo tanto estédn
rotas las vinculaciones que tenia con éste,
volviendose a introducir en €l mismo. Esta

reimplantacidn puede ser intencicnal o accidental.

Una de las indicaciones mas frecuentes es la de la
luxacidn traumdtica completa. Organos dentarios sanos
que se encuentran fuera de su alveolo sano, se
reimplanéan generalmente con &xito alin cuandd las

condiciones gque mediardn entre caida y reposicidn

hayan sido adversas.

La reimplantacidn intencional es en la gque el Brganc

dentario ha sido extraido previamente, con el objete
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de obturar sus Jdpices directamente y de reolver el

problema periapical existente.

Se trata de una intervencién poco comiin y significa un
valioso recurso cuando no se puede instituir otro tipo

de tratamiento.

Indicaciones:

En aquellos premolares © molares con amplias
lesiones periapicales, en conductos inaccesibles
{dentinificados o con instrumentos fracturados) o
perforaciones radiculares a las cuales no se les puede
hacer un legrado apical o apicectomia, pero tenierdo
cierta integridad coronaria que permita la maniobra de

la exodoncia sin provocar fractura.

Grassman y Chacker describierdn la técnica siguiente:

1.- Es conveniente, hasta donde sea posible
que el odrgano dentario ha intervenir sea obturado
previamente.

2.~ Anestesia, desinfeccidn y exodoncia muy
cuidadosa para no lesionar la cortical 6sea vestibular
y lingual o el septum Oseo intrarradicular.

3.- Control alveolar, colocacidn de un apdsito
de gasa, que matendra en su lugar el paciente cerrando

la pboca, mientras se prepara el diente a reimplantar.
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4.~ El diente extraido serad envuelto {(menos la
parte apical) en una gasa estéril empapada en suero
fisioldgico y solucidn antibidtica, para que el

periodonto gquede constantemente en contacto con la

gasa hameda. .
5.- S§i el diente tiene los conductos
totalmente obturados puede reimplantarse casi

inmediatamente., Si la obturacidén quedd ligeramente
corta, se cortaran los apices con una pinza gubia y
si los conductos no se han obturado por cualguier
causa (impedimento mecénico, instrumento roto,
e.t.c.}, después de cortar los Aapices con la pinza
gubia, se prepararan las cavidades con una fresa No.
33 y 35 para lograr retencidn y obturarlos con
amalgama de plata, (que no contenga zinc) una vez
limpjas y secas, para asi bloquear los microorganismos
a nivel del corte apical.

6.- Se remueve la gasa o apdsito, se aspira el
coagulo, el alveolo es ligeramente legrado si se
considera necesario, pero con cuidado de no lesionar
el 1ligamento gque todavia esta adherido al muro
alveolar y se reimplantaran las corticales
vestibulares y 1lingual (labial o palatina) y se

controlara la oclusidn.
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7.- Se ferulizard con alambre a los dientes

adyacentes y se cubrird con cemento quirirgico.

Cuidados gue  deben realizarse para evitar la

reabsorcidn:

a) El suero fisioldgico serd usado tanto en la
irrigacidén de conductos como manteniendo el drgano
dentario humedo durante la labor extra-alveolar.

b} Se evitar@n los antisépticos y causticos,
dafiinos a la vitalidad del periodonto y del cemento.

c) La reabsorcién comenzara donde el
periodonto haya sido legrado, bien sea en la raiz o en
el alveolo.

a) La manipulacidn excesiva de la raiz,
durante la conducto-terdpia, lesionard el periodonto y
provocard reabsorcidn.

e) El periodonto deberd gquedar en buenas

condiciones o se iniciara la reabsorcidn radicular.

La fijacidn del dientg reimplantado no se hace de
manera uniforme y pdr o tanto, en el estvdio
histoiégico encontramos dos formas o dos caminos de
procesos histoldgicos, gue conducen a una resultado

distinto.
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1.- Proceso de fijacién ideal.~ Los procesos
histoldgicos se reducen en absoluto al terreno de la
fisura de ruptura, entre las dos porciones del
periodonto. En la evolucidn del coidgulo vemos gque

aparece una capa de tejido germinativo joven.

La maduracidn del tejido germipativo conduce a la
formacidn de fibrillas coldgenas, que forman un puente
sobre la fisura, volviendo a unir orgdnicamente las.

fibras radiales de ambos fragmentos.

2.- Cuando el periodonto esta ausente, y conduce como
consecuencia una fijacién artificial del érgano
dentario y pone punto final a la existencia de 1la

raiz en la evolucidn posterior.

En lugares donde falta periodonto el coidgulo se
organiza igualmente , pero el tejido germinativo gue
sigue a la organizacidn del codgulo no se encuentra
frente a las fibras periodontales sino frente el
cemento desnudado formandose precozmente zonas de
r:eabsorcién: a la vez que se organiza un tejido

conjuntival de estructura distinta a periodonto normal.
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Cuando el Organo dentario carece por ente;o de
periodonto existe una fijacién conjuntival, gque por
cierto es transitoria, pues la actividad del tejido
germinativo exita pronto al hueso alveolar, gque
también comienza a formar tejido dure. Y por esta
actividad del hueso y del tejido germinativo, es gque
se ven aparecer columnas de tejido Gseo gue unen ambas

superficies.

De la fijacidn conjuntival pasamos a una fijacidn
6sea, que segiin Erausqguin es la etapa de anquilosis.
Guargo hace la obeservacién de gue este término no
alcanza a definir este estado, pues da la idea de un
estado definitivo gque ojala se obtuviera, ya gue en
realidad los procesos bioldgicos no guedan terminados
aqui, sino gue las piezas asi tratadas acaban
movilizdndose por reatsorcidn radicular y cayendose

como los drganos dentarios de la primera denticidn.

V1.v11 TRANSPLANTE

Cuando introducimos en un alveolo vacio un_érgano
dentaric gue ha pertenecido a otra persona, o a la
misma y lo transladamos de un lado para colocarlo a
otro, hemos realizado un transplante dental, gue se

denomina autoplé@stico cuando es de una misma persona y
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heteropléstico cuando es de una persona a otra.

El transplante de un &rgano dentario a otro alveolo de
la misma cavidad bucal, es muy comiin. Solo tiene
explicacidn en casos muy favorables, en los cuales, a
las circunstancias de hallarse un drgano dentario en
imperiosa necesidad de ser extraido se sume la
exitencia, en la misma cavidad oral de otra pieza poco

menos inGtil (3ros. molares, dientes supernumerarios}.

Conceptos contemplados en el transplante e implante:

a) Inmediacidn entre evolucidn y tranplante.

b) Cuidados en el mantenimiento de la
integridad periodontal.

c) Preservacidn de la integridad perioddntica,
adherente a la lamina alveolar.

d) Inmbvilizacidn eficiente del elemento

transplantado o reimplantado.

El procediniento de reemplazo de &rganos dentariocs por
nedio de gérmenes dentarios, estd indicado
especialmente en pacientes jdévenes ya gque en personas

de

yor edad no es posible encontrar gérmenes
dentarios, ademds de gque esta disminuida la capacidad

de regeneracidn célular y por lo tanto hay menos
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posibilidad de éxito.

Los embriones dentarios pueden provenir del mismo
paciente, o de otra persona, pueden ser Jrganos
dentarios desiduos incompletamente desarrollados gque

deberdn ser extridos con fines ortoddnticos.

Técnica Quirdgica:

l.- Anestesia.~ Segqlin la zona intervenida se
utiliza la técnica requerida.

2.- Extraccidn del gérmen.- En esta etapa se
debe tomar en cuenta la papila dental y la vaina de
Hertwing ya gue son las estructuras mis delicadas del
gérmen, y si son lesionadas no se tendra un desarrollo
satisfactorio.

3.- Preparacidn del alveolo huésped.- Cuando
hay un alveolo preexistente, se le dan caracteristicas
necesarias para la correcta adaptacidn del gérmen
dentario.

Si es necesario preparar el alveolo guirdrgicamente
entonces se le dard la forma y amplitud adecuada,
seqgiin las mediciones previamente obtenidas. La
profundidad que se le da al alveolo debe ser la

suficiente para alojar ampliamente el gérmen
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transplantado y permitir el desarrollo de la raiz.

4.~ Fijacidn.- Se trata de obtener el mejor
ajuste del gérmen dentario en el alveolo, procediendo
después a su fijacidén. Los medios de £ijacidn pueden
ser mediante cemento quirQirgico y suturas de seda.
También s2 ha sugerido el uso de una férula de
acrilico construido previamente a a2 intervencidn,
esta férula no detle intervenir en los movimientos-

masticatorios.

Teniendo en cuenta gue el ligamento periodontal es un
lipite anatdmico en equilibrio funcional, una avulcidn
por mds cuidadosa lesiona &reas que serdn sustituidas
inicialmente por una fibrosis de reparacidn y luego
por una infiltracidn de osteoclastos, finalmente
osteogénesis reparadora originando zonas de absorcidn
periradicular y consecuentemente idrea de sinostosis

dentoalveolar.

El odgulo se interpone entre el alveolo y el &rgano
dentario dificulta nucho el intercambic metab3lico
entre los hasces de fibra del tejido perirradicular
remanente y las fibras adherentes a la 1lidmina
alveolar. Todavia pequefias presiones de la pared

alveolar produce dreas de anoxia en perjuicio de las
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células perirradiculares predisponiendo a la necrdsis
y a la consecuente sustitucidn por fibras de

reparacidn,

Otro hecho de importancia esta ligado directamente al
desarrollc completo de la regidn apical en el gque se
ha observado gue los transplantes de Srganos dentarios
todavia incompletos en su tercio apical est3n sujetos
a una absorcifn mucho m8s cipida gue los transplantes
de elementos todavia calcificados, por lo que su

éxito es relativo.

VI.VIII IMPLANTACION DENTARIA

Cuando quirdrgicamente preparamos un alveolo y en el
introducimos y coaptamos un 8rgano dentario natural o
artificial (alopldstico) hemos hecho una implantacidn

dentaria.

Estos implantes pueden ser internos, externos Yy
mixtos. Los internos son aquellos gue se colocan en la
intimidad de los tejidos y no tienen relacién con la
cavidad oral. Los externos, cuando determinada zona
ael implante emerge a la cavidad oral atravazando la

mucosa.
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Los implantes endoddnticos intradseos que pueden
considerarse como mixtos, siendo su caracteristica
principal, el conservar los érganos dentarios

naturales.

La implantacidn natural, generalmente es empleado en
ortodoncia quirfirgica. Esta es una operacidn que se
debe realizar en el m&s minimo tiempo, para gue la
sangre no se coagqule y dejen de existir los
cementoblastos del tejido radicular. Esta parece ser
la condicidn principal para gue el éxito acompane a
los implantes con &rganos dentarios del mismo sujeto

(autowmplidsticos).

Se deben lavar minuciosamente los dientes extraides
en suero fisiolégico, con lo que se evita la

desecacibn del Organo dentario.

El alveolo debe ser también lavado y reavivado con una
cureta., los organos dentarios implantados ferulizados
para mantenerlos fijados durante 3 a 4 semanas y
aliviados de articulacidn para que padezcan el menor
trauma posible. A pesar de todas estas precauciones el
drganismo muchas veces lo tolera, pero otras es

tratado por los tejidos como una estrctura temporaria
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de sostén para la neoformacidn Ssea. De tal manera la
‘raiz es reabsorbida y muy pronto, gueda sin soetén
radicular, comenzando a movilizarse hasta su

irremediable caida.

Los implantes artificiales, aloplasticos, externos
estdn confeccionados de materiales extrafos al
organismo. Siendo inumerables las sustancias metdlicas
o no metdlicas aplicadas y muy variades los
procedimientos gue se han ensayado tanto para reponer
organos dentarios perdidos como para colocar prdtesis
irplantadas en cavidades bucales total o parcialmente

desdentadas.

Generalmente en todos estos procedimientos se presenta
una invaginacidn del epitelio o una infeccidn, lo cual
trae como consecuencia la expulsidn o movilizacidn de
estos materiales por lo gque su éxito es relativo, y
detido a elleo se han seguido las investigaciones
ensayandose con diversos materiales, entre los gue se
encuentrans Cromo-Cobalto-Molibdeno, titanio,

resinas, etc.
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Actualmente las investigaciones estédn dirigidas al
carbdn wvitroso, el cual no ha dado sintomas de
invaginacidn e infeccidn, no es poeroso y los restos

alimenticios y fluidos bucales no penetran.

Estas investigaciones y estudios clinicos han sido
llevados a cabo durante 5 afios, por 1o gque se les
considera experimentos de control a largo plazo.
Aungue este material por su biocompatibilidad en el
medio ambiente oral y sus propiedades fisicas gue se
aproximan mucho a las de la dentina o el esmalte
natural nos hace pensar gue en el futuro existe la

posibilidad de obtener maximos resultados con este

material.
El___implante endoddntico_ intradseo.- Consiste en
introducir el vastago metdlico

{cromo-cobalto-molibdens) a través del conducto
radicular, en la masa esponjosa del tejido Oseo. Con
este procedimiento buscamos la consolidacidn de un
6rgano dentario movedizo bien por lesidn parodontal,
fractura, apicectomia muy baja, gue sin resultar un
fracaso definitivo del tratamiento endoddntico estd en
peligro 1la permanencia dentaria, aplicando en este

caso este método, o conservando dientes temporales, am
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Para conseguirlo es imprescindible gque la parte del
vidstago metdlico que gueda dentro del conducto
radicular estd fijamente sujeto a &l y gue la parte

intradsea no tenga holgura.

Dos técnicas distintas son las empleadas. En ambas,
los primeros dos tiempos son idénticos:
desvitalizacidn, ensanchamiento del conducto radicular
y preparacién del vidstago del grosor necesario
ligeramente inferior al conseguido en el

ensanchamiento del conducto.

El enclavamiento se consigueé con previa performacidn
bsea a través del conducto con ensanchadores del mismo
grosor que el vEstago o enclavandolo en el tejido

esponjoso a través del conducto ensanchado.

Cuando se coloca un pernc de cromo-cobalto a través
del conducto de un resto radicular o de una raiz
entera, el ligaﬁento alveolo dentario en buenas
condiciones, aunque sea en una minima extensidn frena
la invaginacidn epitelial y el perno metdlico es
perfectamente tolerado y mantenido "in situ" per los
tejidos orgdnicos. £l perno colocado en estas

condiciones no impiden gue el hueso se neoforme y gue
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se desarrollen fibras circulares coldgenas que rodean
al metal y que actuen desde el punto de vista
funcional, ejerciendo una accidén de amortiguacidn,

semejante a la del ligamento alveolo dentario.

La colocacidn de un perno endoddntico intradseo, al
aumentar la longitud radicular, por simple accibn
macénica (equilibrio de momentos aumenta el brazo de
resistencia de 1la raiz y disminuye la accidn de
palanca gue desarrollan sobre el 6rgano dentario, las
fuerzas de la oclusidn funcional, principalmente las
fuerzas transversales u oblicuas. De esta manera la
raiz esta mejor capacitada para soportar la accién de

las fuerzas masticatorias.

El excesode movilidad de un &rgano dentario, provoca
ademas tensiones anormales de las fibras parodontales,
las que aumentan la reabsorcidn del hueso alveolar y
por consiguiente la movilidad. Este circulo vicioso se
rompe con la colocacidn del perno estatilizador,

anulando asi las tensiones.

Concretando, el problema dJde la reimplantacidnm,

transplante e implantacién desde los puntos de vista
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bioldgico y gquirlrgico han dado resultados mediatos
poco satisfactorios pero no lo suficientemente

negativos como para abaindonar su prictica.

VI.IX OBTURACION RETROGRADA.

Consiste en una varjante de la apicectomia, en la cual
la seccidn apical residual es obturada con amalgama de
plata, con el objetivo de obtener un mejor sellade del
conducto y asi lograer la ri3pids cicatrizacidén y una

total reparacidn.

Siendo la amalgama de plata un material Sptimo gque
evita cualqguier filtracidn, se justificaria esta
intervencidén, con la finalidad de garantizar el cierre
del conducto seccionado, dentro del cual 1la
gutapercha, como el cemento de conductos eapleados
podrian ocasionalmeate ro obturar herméticamente el

conducto.

La té&cnica guirligica hasta el momento de la obturacidn

retrbégrada es similar a la de la apicectomia.
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Técnica Quirirgica:

1.~ La seccidn apical se realizari
oblicuamente de tal manera gue la superficie radicular
quede en forma elipsoidal. Siguendo el legrado apical.

2.- Se secard el campo y en caso de hemorragia
se aplicard en el fondo de la cavidad una torunda
humedecida en solucibdn al milésimo de adrenalina.

3.- Con una fresa 33% &6 34 de cono invertido,
se prepard una cavidad retentiva en el centro del
conducto. Se lavard con suero isotdnico salino para
eliminar los restos de.virutas de gutapercha y dentina.

4.- Se colocard en el fondo de 1la cavidad
quir@irgica un trozo de grasa destinado a retener los
que puedan deslizarse o caer en el mormento de 1la
obturacidn.

5.~ Se procederd a obturar la cavidad
preparada en el conducto con amalgama de plata sin
zinec, dejindola plana o bien en forma de concavidad o
cipula.

6.- Se retirard la grasa con los fragmentos de
amalgama que haya retenido. Se provocard ligera
hemorragia para lograr un buen codgulo y se suturard

por los procedimientos de rutina.
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Se han hecho modificaciones en la técnica de la
preparacidn de la cavidad apical que ha de alojar la

amalgama.

Matsura recomienda la siguiente técnica:

Después de haber seccionado el apice con 1la
debida angulacidn hace un corte vertical a lo largo de
la raiz de 5 a 7 mm, con una fresa No. 557 vy
profundizande nasta el fondc. A continuacidon con una
fresa redonda penetrando en el conducto de la seccidn
apical y utilizando como corredera el corte vertical,
la desliza hasta la misma altura de 5 a 7 mm sacandola
por vestibular a este nivel. Lava los restos y

obtutura con amalgama.
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