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como odontélogos, nuestro Jdeber es el mantenimiento y
cuidadc de la denticidén. En casi todos los casos es prefe
rible conservar los dientes del paciente: la extraccifn es
el Gltimo de los recursos.

Esta tesis est& dedicada al diagnostico y tratamiento
de los problemas variados que presenta la resorcibn radicu
lar.

Entre las funciones gue la odontologia cumple, es --
impoitante mencionar la conservacibn de las piezas denta -
les, que influye en el estado psicolbgico del paciente, pa
ra &ésto nos valemos de la endodoncia debido a que se dedi-
ca al tratamiento de conductos, es el Unico recurso con --
que contamos en el tratamiento de dientes con resorcién ra
dicular.

La endodoncia se encarga de rehakilitar dientes con -
problemas pulpares como Yo es la inflamacibén crénica de la
pulpa que por serr crbnico, a largo plazo puede ocacionar -
que la rafz sufra, ya sea, resorcién interna principalmen-—
te o externa, por lo cual el tratamiento endodfntico en -
este tipo de dientes es sumamente necesario.

La endodoncia aporta técnicas y materiales Gtiles pa-
ra salvar dientes afectados con resorcién radicular y evi-
tar asi a largo plazo la exodoncia de los mismos, debido a
gue en un momento dado la resorcifn es extensa y el diente
pierde suv soporte 6seo, igualmente en caso de una resorcién
interna que deriva en perforacién radicular aumenta las -
probabilidades de pérdida final del diente, Evitar ésto -
es importante, ya que el mantener mis estructuras denta --
rias por medio del tratamiento endodfntico es mds satisfac
torio para el paciente gue la extraccibén del diente y la -
reposicién con un aparato protético.

La resorcién afecta el cemento o la dentina o ambos,-
en la rafiz de un diente, por lo gue es importante conocer
sus relaciones constantes de tamafio y longitud, asi como -
las relaciones gque guarda la raiz con el conducto radicular.



La resorcién se diagnostica mis comunmente por radio-
graffas, que muestran la destruccién radicular, por lo que
es muy importante la interpretacidén radiogré&fica enfocada
egspecificamente al tema, la resorcibn. En otros casos se
puede observar un ligero cambio de color en la corona del
diente afectado, para lo cual nos valdremos de los demfs -
procedimientos de diagnéstico, como son: el examen visual,
palpacién, percusién, movilidad, transiluminacién y prue -
bas de vitalidad. Las pruebas de vitalidad son importan -
tes ya que nos ayudan a diagnosticar la vitalidad o muerte
pulpar ¥y en algunos casos el grado de enfermedad de la pul

pa.

Los procedimientas de diagnSstico y una buena selec—-
cibén del caso nos ayudardn para evitar futuros fracasos en
la terapia endodfntica en dientes con resorcibn radicular.

En las grandes resorciones resulta muy difficil cono -
cer si ésta es interna o externa. En los grandes casos de
resorcién de las paredes del conducto radicular, la pulpa
puede continuar su labor destructiva a través del cemento
y comunicarse y comunicarse con el periodonto. Resulta --
entonces muy dificil lograr un diagn&stico radiogréfico di
ferencial entre la resorci6én interna provocada por la pulpa
y la resorcién cementodentinaria externa producida aexpen-
sas del periodonto, Esto es importante para la seleccién
del tratamiento a seguir.

ESta tesis es elaborada con el fin de estudiar las ~=-
causas y dar un buen diagnéstico asi como un tratamiento -~
adecuado en el caso de la resorcifn radicular anormal que
ocurre en los dientes de la segunda denticifn.

Su finalidad es conocer la resorcién radicular desde
sus causas. tipos y tratamientos Gtiles para estos casog -
especificos, tratando de evitar lo w&s posible la pérdida
del 6rgano dentario.

El estudio y conocimiento de un tema propicia seguri-
dad al llevar su teorfa a la prdctica, por lo que el bene



ficio espero me aporte la elaloracidn de esta tesis, es
una mayor capacidad que me avudard en la préctica diaria
como odontdlogo, y una mayor satisfaccién al realizar wun
me jor tratamiento en mis pacientes.

También les ser& Gtil a los compafileros estudiantes de
odontologia, ue interesados en el tema gquieran conocerlo
mis especificamente.



CAPITULO I

CONCEPTOS FUNDAMENTALES



l.- ANATOM1IA RADICULAR (GENERALIDADES).

Los dientes son drganos duros de color blanco marfil,
de especial constitucidén tisular, que colocados en orden -~
constante en unidades pares, derechos e izquierdos, de --
igual forma y tamafio que dentro de la cavidad bucal, for -
man el aparato dentario, en cooperacién con otros Organos.

La forma de cada uno de los dientes est& condicionada
directamente por la funcién que desempefia, asi como la po_
sicién gue tengan en la arcada. Los dientes anteriores --
girven para incidir, semejan un instrumento con filo. Los
dientes posteriores por su estructura anatdmica y coloca -
cién en el arco son apropiados para moler o triturar.

Treinta y dos dientes forman la dentadura del adulto,

se estudia en dos arcadas: una que corresponde a los maxi_
lares y otra a la mandibula., Y cada arcada dividida en --
dos cuadrantes: uno derecho y otro izquierdo.
Al iniciar el estudio de las caracteristicas constantes a
todos los dientes, se les coloca en dos grupos, tomando en
cuenta la posicidn que guardan en las arcadas. Estos son:
dientes anteriores y dientes posteriores.

Dientes anteriores, Se consideran dos subgrupos: Inci
sivos y caninos.

Incisivos: Tienen forma adecuada para cortar e incidir
esto los semeja entre si. Juegan un importante papel en la
fonética y en la estética (90%). ELl grupo incisivo estd -
formado por ocho dientes en total, dos en cada cuadrante o
media arcada, un central y un lateral,

Caninos: Son dientes fuertes y poderosos gue pueden -
servir para romper y desgarrar, aungue su funcidn estética
y fonética es también muy importante (80%). Grupo formado
por un diente en cada cuadrante.

Dientes posteriores. Se subdividen a su vez en premo_
lares y molares.
Premolares: Dientes unirradiculares en su mayoria, --



con cara oclusal en su corona gque presenta dos clUspides.--
Los premcolares son exclusivos de la dentadura de adulto.-
Su funcién estética es de un 40% y la masticatoria de un -
50#. Grupo formado por ocho dientes en total, dos en cada
cuadrante.

Molares: Dientes multirradiculares. Corona en forma
cuboide, con cuatro o mis ctspides. Con funcidn estética
de 10% y masticatoria en casi 100%. El grupo de los mola_
res est& formado por doce dientes; corresponden tres a ca_
da cuadrantes

Para su estudio se divide a la unidad anatdmica dien_

te en tres partes: corona, cuello y raiz.

Corona: Es la porcidén deldiente que estd visible fue_
ra“de la encia y trabaja directamente en el momento de la
masticacidn.

Cuello: de un diente es el contorno gue marca la unidn
entre corona y raiz.

Raiz: La raiz del diente es la parte que le sirve de
soporte, se encuentra firmemente colocada dentro de la ca_
vidad alveolar, en el espesor de la ap6fisis alveolar de -
los huesos maxilar vy mandibular. La raiz esta constituida
por dentina y cubierta por cemento en el cual se insertan
las fibras col&genas del ligamento parodontal que la sos -~
tiene y fija al alveolo.

Los dientes pueden tener una raiz o bien tenerla divi
dida en uno o dos o tres cuerpos radiculares. El lugar de
la divisién de una raiz en dos ramas o cuerpos de raiz se
llama bifurcacién o trifurcacién en caso de gue se divida
en tres ramas,

El nombre de las raices est& en relacién con la posi_
cidn que guardan respecto a los planos sagital y transver_
sal del organismo. Asi, de la raiz bifida o bifurcada que
tienen los molares inferiores, una rama es mesial y la --
otra distal, y de las tres ramas o cuerpos de la raiz de -~
los molares superiores, dos son vestibulares y una palati_
na.

Para su estudio se divide en tercios, correspondiendo
el tercio apical al extremo de ella; el tercio medio, es -
¢l cuerpo de la raiz, y el tercio cervical, que se halla -



proximo al cuello del diente, es el tronco de la raiz.

El conducto radicular forma parte de la misma raiz y-
es importante conocer sus relaciones constantes de tamaifo,
longitud y demis dimensiones entre ambos. El control pre_
ciso de esta medida se hace por medio de radiografias y --
por sondeo.

El vértice de la raiz tiene un agujero, por donde pa_
sa el paquete vasculonervioso que nutre a la pulpa. Se co
noce con los nombres de agujero nutricional, agujero api -~
cal o foramen apical. A cualquier altura de la raiz pue_
den existir normalmente agujeros accesorios o secundarios,
que tienen el mismo fin, pero son de menor difmetro y a los
cuales se les denomina foraminas.

La raiz es la Gltima parte del diente que se calcifi_
ca; termina su mineralizacidén después de la erupcidn del -
diente,

Cuando la raiz no ha terminado su mineralizacibn, el
foramen apical es de gran tamafio, su calcificacidén se rea_
liza incrementandose los depdsitos cdlcicos de fuera a depn
tro, dirigides u orientados por la vaina de Hertwig la gue
va modelando la forma radicular.

Como regla general puede decirse, que un fpice radi_
cular termina su calcificacién tres afios despuds de la -=--
erupcibén del diente.

Ia forracidfn de cemento sobre la dentina (en la raiz)
se realiza =z expensas del tejido parodontal o desmodonto;-
éste es fibrosoc (conjuntivo) que tiene cualidades para for
mar también hueso en el fondo del alvéolo.

La cémara pulpar es la reduccidén de la cavidad ocupa_
da por la papila dentaria. s la porcién del foliculeo gue
entrando dentrc del saco dentario se fué cubriendo y ence_
rrando en una capa de tejido duro, la dentina, producida -
por la misma pulpa.

El procesc va conformando la cavidad pulpar, al iy --
siendo reducida por la constante calcificacidén de fuer=a ha
cia dentro, ¥y en capas concéntricas incrementales. Asi se
explica pcrque la cavidad conserva la misma forma externa
‘del diente. :

A medida gue la rafz continfa su calcificacidn, el fo
ramen apical se hace mfs estrecho y el cemento va cubrien_



do la superficie interna del épice radicular, pudiendo -—-
extenderse un poco dentro del conducto radicular (lmm apro
ximadamente) . En consecuencia la unién cemento dentinaria
no se hace necesariamente en el extremo mismo de la raiz.

Al terminar la calcificacién del &pice, finaliza la -
actuaciédn de la vaina de Hertwig, consecuentemente, el ce-
mento cubre toda la raiz: con la formacién del dpice termji
na la funcidn del germen o foliculo dentario.

Normalmente el agujero apical se orienta en direccidn
del eje longitudinal de la rafz, aungue insinuado hacia
distal. Muy a menudo est& a un lado de la raiz y no en el
apice.

El foramen apicdal puede tener salida en la cara me-
sial, distal, labial o lingual de la raiz, un poco antes
de llegar al dpice.

Fig.l:

A) Concepto erréneo. B) Apice promedio en indi-
viduos jbévenes entre 18 y 25 afios. C) Apice pro-
medio en individuos de 55 aflos en adelante.
Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.l4.



" MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente; =
esté rodeada totalmente por dentina, con excepcién del fo-
ramen apical. Puede dividirse en una porcién coronaria, =-
la cédmara pulpar, y una porcidn radicular, el conducto ra
dicular.

El conducto radicular; es la porcién de la cavidad -
pulpar que contin@a de la cémara pulpar y termina en el fo
ramen apical.

La terminologia descrita por Pucci y Reig {(en 1944) -
ha sido seguida con pequefias modificaciones por la mayor -
parte de los autores.

Conductc principal; Es el conducto mis importante que pasa
por el eje dentario y generalmente alcanza el apice.

Conducto bifurcado o colateral; Es un conducto que recorre
toda la rafz o parte, mds o menos paralelo al conducto - ~--
principal, y puede alcanzar el &dpice.

Conducto lateral o adventicic; es el que comunica el con-
ducto principal o bifurcado (colateral) con el periodonto

a nivel de los tercios medio y cervical de la raiz. El re
corrido puede ser perpendicular u oblicuo.

Conducto secundario; Es el conducto que similar, al lateral,
comunica directamente el conducto principal o colateral --
con el periodonto, pero en el tercio apical.

Conducto accesorio; Es el gque comunica un conducto secunda
rio con el periodonto, por lo general en el foramen apical.

Intexconducto; Es un pequefioc conducto gque comunica entre -
gi dos o mds conductos principales o de otro tipo, sin al-
canzar el cemento o periodonto.

Conducto recurrente; Es el gue partiendo del conducto prin
cipal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo
en el conducto principal, pero antes de llegar al &pice.



Conductos reticulares; Es el conjunto de varios conducti -
llos entrelazados en forma reticular, como mdltiples inter
conductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer -
la rafz hasta alcanzar el &pice.

conducto cavointerradicular: Es el que comunica la cémara
pulpar con el periodonto,en la bifurcacién de los molares.

Delta apical; Lo constituyen las mGltiples terminaciones -
de los distintos conductos gue alcanzan el foramen apical
miltiple formando un delta de ramas terminales.

NGmero: Al endodoncista, mi&s que el nfimexro de raices,
le interesa conocer el nGmero de conductos radiculares; ~-
por ejemplo: un primer premolar podréd poseer una rafiz sola
mente, dos fusionadas o dos raices independientes, pero lo
que realmente interesa es conocer gue nimero de conductos
tiene el diente.

Forma: Interesa especialmente al endodoncista la for-
ma que ofrece un conducto radicular, debido a que durante
la preparacién biomec@nica deberd ampliar y alisar las pa-
redes procurando de-dar el conducto lo més circular posible
o al menos, con curvas suaves y lisas. Muchos conductos -~
son de seccibén casi circular, pexro otros suelen ser aplana
dos en sentido mesiodistal en mayor o menor grado. Por lo
general todos los conductos tienden a ser de seccibn circu
lar en el tercio apical,pero los aplanados pueden tener -
seccibn oval o elfptica. En sentido axial y a lo largo --
del recorrido corono-apical, los conductos suelen ir dismi
nuyendo su lumen (o seccibn tranSversal) y llegan al mixi-
mo de estrechez al alcanzar la unién cementodentinaria --
apical.

Direccién: Los conductos pueden ser rectos, pero se -
considera como normal cierta tendencia a curvarse débilmen
te hacia distal. Pero en ocaciones la curva es mis inten-
sa y puede llegar a formar encorvaduras, acodamientos y di
laceraciones, que pueden dificultar el tratamiento endodén
tico. Si la curva es doble, la rafz y, por lo tanto, el -
conducto, pueden tomar forma en bayoneta.



Disposicidén: cCuando en la cdmara pulpar se origina un
conducto, éste se continda por 1o general hasta el 4pice -
uniforremrente, pero puede presentar algunas veces los si -
guientes accidentes de disposicién: l)kifurcarse; 2)bifur
carse, para luego fusionarse; v 3)bifurcarse, para despud
de fusionarse volverse a bifurcar. Si en la clmara se ori
ginan dos conductos, éstos podran ser: 1)independientemen
te paralelos; 2)paralelos, pero intercomunicados; 3)dos
conductos fusionados: y 4) fusionados, pero luego bifurca
dos . .

Delta apical: Kuttler, Meyer y otros autores! han de_
mostrado que el foramen apical no est& axactamente en el -
apice, sino que generalmente se encuentra al lado. Seltzer
b2 colaboradores? han hecho hallazgos similares a los de --
Kuttler, y han encontrado que el cemento apical tiene una
anchura gue oscila entre 0,15 y 1,02 mm., y que aunque a =
veces aparece como obliterado el foramen apical, los cor -
tes seriados demuestran que nunca se oblitera el &apice ra_
dicular. o

1 tuasala, Angel.: ENDODONCIA. Anatomia pulpar y de los -~
conductos radiculares, p.ll,
2 Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.ll.



Fig. 2: Terminologfa de los conductos radiculares
P, conducto principal. A, conducto lateral o adventi
cio. B,conducto lateral oblicuo. C,Conducto secunda
rio. D,Conducto accesorio. E,conducto cavointerradi
cular. F,delta apical con for&menes miltiples.
Lasala,Angel.: ENDODONCIA., p.5.
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Fig.3: Anatomfa de los conductos radiculares.Acciden
tes de disposicién y colaterales: 1l)Conducto finico.
2)Conducto bifurcado. 3)Conducto paralelo. 4)Con -
ductos fusionados y luego bifurcados. 5)Conductos ~
fusionados. 6)Conducto bifurcado y luego fusionado.
7)Conducto bifurcado, luego fusionado con nueva bi -
furcacibén. B8)Conducto lateral transversal. 9)Con -
ducto lateral oblicuo. 10)Conducto lateral acodado.
1ljInterconducto. 12)Plexo interconductos o reticu-

lar. 13)Conducto recurrente.
Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.10.
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MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES DE CADA GRUPO
DE DIENTES,

Anteriores Superiores:

En general, estos conductos son grandes y de forma re
gular, especialmente en el paciente joven. El conducto -~
tiende a ser de mayor didmetxo en el plano vestibulolingual
que en el mesiodistal. Inmediatamente por debajo de la 1%_
nea cervical el conducto se estrecha progresiva y uniforme
mente en direccién del &pice.

En los incisivos centrales, su conducto es de contor_
no sencillo y forma cbdnica, y sbdlo ocacionalmente presentan
conductos accesorios o ramificaciones apicales.

En los incisivos laterales superiores, sus conductos
son también de forma cénica, de didmetro wenor gue en los-
incisivos centrales, y de vez en cuando presentan finos es
trechamientos en su recorrido hacia el 4pice. Su 4pice ra
dicular a menudo se inclina hacia palatino y distal.

Siendo el canino uno de los dientes de mayor longitud
su conducto es mayor que el de los incisivos. Se han vis__
to casos en que la longitud de la raiz era superior a la -
de la lima m&s larga.

Posteriores Superiores:

La anatomia de los premolares superiores es muy variada

El primer premolar supexior tiene generalmente dos con
ductos independientes y dos raices separadas, vestibular y
palatina, No es raro encontrar dos raices completamente fu
sionadas, en estos casos de raiz fnica o fusionada, apare_
ce un tahique dentinario mesiodistal que divide la raiz en
dos conductos: vestibular y palatino, siendo el conducto -
palatino el més amplio de los dos. MAas raramente sSe ve un
primer premolar con un sélo conducto de forma eliptica -~-
aplastado lateralmente, plano y ancho. En general los con
ductos no son grandes, mis bién pequefios y redondos.

Lz mayoria de los segundos premolares, tiene solamen_
te una rafz y un conducto radicular. Este conducto tiende
a descomponerse en miltiples orificios cerca del 4pice. La
variacidn mids comln de conducto ancho Gnico tal vez sea la
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del tipo en que el conducto se divide en dos en el tercio-
medio a consecuencia de la presencia de un islote, itzmo o
tabigque dentinal, pero vuelve a unirse en un sélo conducto
en el tercio apical. En el corte transversal el conducto -
suele ser muy estrecho en direccibn mesio distal y ancho ~
en la vestibulopalatina, es ancho y plano, se va estrechan
do con mis o menos rdpidez desde la base de la cmara pul_
par hasta el &pice de la raiz.

Los molares superiores suelen presentar tres raices y
tres conductos, el mesiovestibular, el distovestibular y -
el palatino. En los primeros y segundos molares, el con -
ducto palatino es recto y amplio terminando algunas veces
en ramificaciones apicales; el mesiobucal es el mds estre_
cho de los tres conductos, es aplanado en sentido mesiodis
tal y no siempre accesible en toda su longitud.

En el primer molar, estas rafces acostumbran estar --
bién separadas, y la raiz palatina generalmente es unos mi
limetros m&s larga gue las vestibulares. La raiz distoves
tibular suele ser bastante recta, de tamafio m&s bién peque
fio y de forma redonda; casi siempre tiene un conducto, taz
bién redondeado y bastante pequefio. La raiz mesiovestibu_
lar tiende a ser mis ancha en la direccidn vestibulopalati
na que en la mesiodistal; si bien generalmente tiene un con
ducto no es raro que llegue a tener dos conductos, lo cual
es dificil de reconocer radiogrificamente; el conducto de
esta raiz suele ser algo mayor qgue el de la raiz distoves_
tibular. El conducto palatino suele tener el diémetro ma_
yor que los conductos vestibulares: pero casi siempre se -
estrecha hasta convertirse en un pequefio conducto redondea
do en el &pice; la raiz palatina con frecuencia se curva =-
hacia vestibular en el tercio apical, esta curvatura no se
observa en el roentgenograma, porque gueda hacia el tubo -
de rayos X.

La anatomia de la cavidad pulpar del segundo molar s
perior es muy parecida a la del primer molar excepto en ~=
que la corona es mis estrecha en sentido mesiodistal, y en
consecuencia, la cémara pulpar también es mds angosta en - -
la misma direccién. Es mucho menos frecuente un segundo <
conducto en la raiz mesiovestibular. A veces se ve un se_
gundo molar superior en el cual se han soldado las raices

vestibulares, y s6lo se encuentra una raiz y un conducto> -
. /
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vestibular. El segundo molar superior suele estar relacip
nado con el seno maxilar incluso mds estrechamente que el
primer molar.

La anatomfa pulpar del tercer molar superior sigue en
general la morfologia del primero y segundo molares, pero
es mucho mds variable. Como el acceso es tan deficiente -
y la anatomia tan variable, rara vez se interviene en los
conductos de los terceros molares. Alguna vez cuando el
tercer molar ha migrado a la posicibén del segundo y las ra
diograffas revelan la presencia de raices bien formadas vy
relativamente rectas, la intervencién endodéntica en estos
dientes estf justificada.

Anteriores inferiores:

Los dientes anteriores inferiores, son los que presen
tan menos trastornos pulparxes. Pero es necesario conocer
su morfologfa radicular, para realizar el tratamiento endo
déntico en el caso necesario.

El central inferior es el diente de menos tamafio de -
la boca,y como tal,tiene un diminuto conducto radicular cu
va forma corresponde aprox. a la silueta de la raiz. El
conducto es aplanado en sentido mesiodistal: visto desde -
vestibular el conducto parece muy pequefio, a veces casi ca
pilar; visto desde mesial, se obsexrva que el conducto es -
muy ancho en la porcién media del diente. No es raro que
el conducto se divida en el tercio medio, para formar un
conducto vestibular y otro lingual, pero las dos ramas -
acostunmbran reunirse nuevamente en el tercio apical. La =
rafz del central inferior acostumbra ser recta, pero algu-
nas veces el tercio apical se desvia hacia distal.

En 21 lateral, el diente y el conducto radicular son
algo mayores, mis anchos y mfs largos y es més frecuente
la curva acentuada hacia distal, Existe la misma tenden-
cia a la divisién del conducto en el tercio medio cuyas ra
mas vuelven a unirse antes de llegar al épice.

El canino se parece mucho al superior excepto en due
suele tener un tamafio algo menor, igualmente que el conduc
to. No obstante puede tener una rafz muy larga. El cani-
no inferior tipico tiene una cavidad pulpar puntiaguda -~
hacia incisal, muy ancha en el tercio medio y nuevamente -
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en punta hasta el conducto estrecho del tercio apical. Vis
to desde vestibular, es muy pequefio en el didmetro mesio -
distal. La variacién m&s corriente en este diente es una
bifurcacién del conducto en el tercio apical, se origina -
por la presencia de puentes o tabiqgues dentinarios, puede
ser una bifurcacidn completa con formacién de dos raices -
distintas, o una bifurcacidén del conducto en el interior -
de una raiz Unica.

Posteriores inferiores:

Premolares inferiores; las cdmaras o cavidades del --
primero y segundo premolares inferiores son muy similares
en muchos aspectos. Desde vestibular el conducto es may
estrecho en sentido mesiodistal; desde mesial, se ve que el
conducto es muy ancho en sentido vestibulolingual en el --
tercio coronal y en los dos tercios medio y apical se con_
vierte en un conducto relativamente pequefio y redondo, a ~
menudo la zona ancha penetra bastante en el tercio apical.
Los dos premolares pueden curvarse en el tercio apical, pe
ro el segundo presenta una tendencia particular a curvarse
hacia distal. Existe una tendencia manifiesta a que el -~
conducto del primer premolar se bifurque en el tercio api_
cal, también puede ocurrir en el segundo, pero es menos =--
frecuente que en el primero., Algunas veces estos conduc -
tos se vuelven a unir cerca del dpice, pero otras muchas -
se mantienen independientes y desembocan en la raiz por --
agujeros separados. El conducto radicular del primer pre_
molar inferior es mis corto y redondeado que el del segun_
do.

Molares inferiores; La morfologia de las cavidades pul
pares de los molares inferiores primero y segundo general_
mente es muy parecida. En la mayoria de los casos estos -~
dientes tienen dos raices, una mesial y otra distal, con -
dos conductos en la mesial y uno en la distal; estos condug
tos reciben el nombre de mesiovestibular, mesiolingual vy
distal. La raiz mesial tiene una tendencia a curvarse ha_
cia distal en mayor o menor grado; algunas veces esta raiz
y conductos (2) estén muy curvados; los conductos mesiales,
suelen ser de menor tamafio que el distal: los mesiales pue
den estar separados en toda su extensién, o bien unirse ~~
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por debajo de un tabique dentinario para terminar en un fo
ramen apical Gnico o en dos separados. La raiz y el con -
ducto distal, es amplio, redondeado o ligeramente aplanado:
son casi siempre muy rectos aunque alguna vez presentan --
cierta curvatura; la curva mds comin en esta raiz es hacia
distal en el tercio apical, pero en algunas ocaciones se -
curva hacia mesial y, raramente hacia vestibular o lingual:
el conducto distal a menudo es muy ancho en sentido vesti_
bulolingual en la base de la cé@mara pulpar, y en algunas -~
ocaciones esta porcidn ancha del conducto continva hasta -
el tercio apical.

La variacién mds comiGn de la anatomia anterior en el
primer molar es la presencia de un cuarto conducto en la -
raiz distal. El primer molar estd estrechamente relaciona
do con el conducto dentario inferior.

La variacién mds frecuente de los tres conductos corri
entes en el sequndo molar es la presencia de sblo dos con_
ductos,unc en cada raiz, existe una mayor tendencia a que-
los dos conductos mesiales se unan en un conducto GUnico =~
cerca del dpice y tengan una séla salida. Estd estrecha -
mente relacionado con el conducto dentario inferior.

El tercer molar inferior se parece en general a los -
dos primeros, pero con una variacidén mucho mayor en el nfi_
mero, el tamafio y la curvatura de los conductos. Rara vez
se intenta el tratamiento endodéncico de los terceros mola
res, excepto cuando han migrado a la posicién del segundo
molar y los rayos X revelan la existencia de raices bien =~
formadas susceptibles de tratamiento endodéncico.
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por debajo de un tabique dentinario para terminar en un fo
ramen apical Unico o en dos separados. La raiz y el con -
ducto distal, es amplio, redondeado o ligeramente aplanado:
son casi siempre muy rectos aungque alguna vez presentan ~-
cierta curvatura; la curva mds comin en esta raiz es hacia
distal en el tercio apical, pero en algunas ocaciones se -
curva hacia mesial y, raramente hacia vestibular o lingual;
el conducto distal a menudo es muy ancho en sentido vesti_
bulolingual en la base de 1la cémara pulpar, y en algunas -
ocaciones esta porcidn ancha del conducto continGa hasta =
el tercio apical.

La variacidén més comin de la anatomiza anterior en el
primer molar es la presencia de un cuarto conducto en la =
raiz distal. El primer molar estd estrechamente relaciona
do con el conducto dentario inferior.

La variacidn méds frecuente de los tres conductos corri
entes en el segundo molar es la presencia de sdlo dos con_
ductos,uno en cada raiz, existe una mayor tendencia a que-
los dos conductos mesiales se unan en un conducto Unico =-=-
cerca del dpice y tengan una sdla salida. Estd estrecha -
mente relacionado con el conducto dentario inferior.

El tercer molar inferior se parece en general a los =
dos primeros, pero con una variacidén mucho mayor en el ni_
mero, el tamafio y la curvatura de los conductos. Rara vez
se intenta el tratamiento endodéncico de los terceros mola
res, excepto cuando han migrado a la posicién del segundo
molar y los rayos X revelan la existencia de raices bien -
formadas susceptibles de tratamiento endodéncico.
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Fig. 4: Cortes horizontales de premolares y molares
Se aprecia la forma y disposicién de la cé@mara pul-
par v de los conductos radiculares en cada uno de -
los dientes posteriores. A)corte a nivel de la c§
mara pulpar. B)corte a nivel mediorradicular. C)-
Corte a nivel apical.

1. Premolar superior con dos raices. 2.Premolar -~
superior con una rafz y dos conductos. 3.Premolar
inferior. 4 .Molar superior. S.Molar inferior.
Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.ll.
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Tabla 1: Nimero de conductos y porcentajes de ramificacio-

nes apicales y laterales de

cada diente.(Segin Hess, 1925)

Fol:l‘!ﬂlﬂja Potcentaje
Diente Nuamero de conductos con l:'s'c'aﬁs:mm’ ci‘;:‘u’:tl::'
Dientes supcriores
Incisivo central 1 25 2t
Incisivo lateral 1 31 2
Canino 1 25,5 18
Primer premolar t (20%) L1 18
2 (80%)
3 (ocasionalmentc)
Segundo premolar 1 (608%) 50 19
2 (40 %)
3 (ocasionalmente)
Primer molar 3 (4696) 67 16
4 (54 %) :
Segundo molar Tgual que el prisncro 67 16
Dientes inferiores
Ingisivo central 1 (60%) .6 10
2 (40 %)
lnci;ivo lateral Igual que el central U6 10
Canino 1 (60%%) 39 12
2 (40%)
Primer pre olar 1(97%) 4 17
- 2 (ocnsxonalmcntc)
Segundo premolar 1 (90%) 49 20
2(10%)
Primer molar 2 (20%%) I 135
3(76%)
4( 4%)

Segundo molar

Igual que ¢l primero

Tabla 2: Longitud total de los dientes segfn diversos auto
res, medida en milimetros (promedio).

Autor Black V3 Grossmon 14 Pucci y Reigde Aprile y cols. 1 2 Ontiveros* 3
Aho 1902 1968 1944 1850 1969 -
Dientes superiores
Incisivo central 25 2) 218 225 2239
Incisivo lateral 2 2 2.1 2 21,70
Canino | 265 265 264 2%8 25,29
. Primer premaolar 206 205 215 2 20,58
Segundo premolar 215 215 216 215 0,17
Primer molar 208 205 213 2 19.97
Segundo molar 20 20 20 207 20,03
Dientes inferiores
Incisivo central 20,7 205 208 20,7 20,15
Incisivo lateral 211 21 26 2.1 20,82
Canino 256 25 25 256 24,36
Primer premolar 216 205 219 24 20,13
Scgundo premolar 23 21 23 23 21,85
Peimet melar 21 21 219 bl 20,25
Serundo molar : 2 24 19.8 19,85

Lasala, Angel.: ENDODONCIA,., p,l2.
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2.,- ESTRUCTURAS DEL TEJIDO DENTARIO: ESMALTE, DENTINA,
CEMENTO Y PULPA.

Los dientes estin formados por cuatro clases de teji-
dos; tres son duros mineralizados y constituyen la cubier-
ta del cuarto tejido, llamado pulpa. Los tres tejidos du
ros mineralizados del diente son, por orden decreciente de
dureza: esmalte, dentina, cemento. Cada uno de ellos es -
mis duro gue el tejido &seo.

ESMALTE:

Dos capas germinativas participan en la formacién de
un diente, el esmalte de un diente proviene del ectodermo.
La dentina,el cemento y la pulpa,provienen del mesénguima.

La sustancia adamantina o esmalte cubre y da forma ex
terior a la corona, es el tejido m&s duro del organismo.De
aspecto vitreo, superficie brillante y trasldecida, su co -
lor depende de la dentina que lo soporta, varfa desde blan
co azulado hasta amarillo opaco, Su dureza se debe a due
es la estructura mis mineralizada de todas cuantas forman
el organismo, sélo contiene de 3 a 8 % de materia org&nica
El esmalte es elaborado por los ameloblastos. Estd consti
tuido por una matriz orgénica que posee protefnas y carbo-
hidratos, con fosfato cdlcico en forma de apatita -
(Calo(Po4) (oH) ).

El esgalte es la parte del diente que termina de cal
cificarse antes que los otros tejidos dentarios(ver cuadro)

Su espesor varfa seg@n el sitio en gue se encuentra,-
es minimo en la regién cervical, y llega hasta 2 y 2.5 mm.
en la cima de las cispides.

- - o
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Cants dasd

Coementa
formacion dr esmalie for- Esmulte Kot
Chente tesda dduro maldy 2 naier compietado Eruperie RN
. R
Denagion primaria
Superiores A
lacuivo ceneral 4 min uteso Cinco sextos t: m Yz meses 1y ano
Iacisivo lateral 4y m in utero Bos tercios 2 m " 2
Canino 5 min uero I tercio 9 m 4 - i
Primer molar S min uero Cuspides unidas 6 m 14 - 2
Segundo molar 6 min uero Cimas cuspides I m 21 " L
aun separadas
Inferiores X
Inaisivo czntral 4'/2 mn urero Tres quintos Qi m 6 meses 1% 0o
Incisivo iatesal 412 mn uero Tres quinzos 3 om 7 b | ST
Canine §  min utero Un tercic 9 om G N Regaie
Pruner mofar 5 man uwero Cusprddes unilas Sz m 1 ” 27 anot
Segundo molar 6 mis unso Cimas corpides [0 m v - 3
dun separadas ’
Denucion permanente
Stperiores )
lncisivo central 3. i mears - 4 5 afos T 8 anos 101504
lncisivo lateral 10.12 - {5 - 89 1o
Camno 4- 3 - 67 112 - 131y °
Primer premolar 197134 anos — 5.6 wo-n 1213 °
Segundo premolar 2% - 6.7 " 10-12 12-14 "
Primer molas Al nacer Vesigios -3 [ 910
1 veces N
Segundo molar 2% anaos - 7. 8 S 1241 [ES T
Tercrr molar PO I —_ 12.16 -2 185 7
Infeniores )
incisrva central 3o meses — 4.5 7 6- 7 9
Incusivo lateral - — 45 " O 10 7
Canino 45 — (R 9-10 1204 "
Prisner premolur 1M-2 afos —_ 56 10-12 1213 °
Segundo premolar 225 afios - 6 1 " 112 1314
Primer aiclws Al nact'r'_ Vestipios 2133 o 7 3-10
aveces
Segundo molar 2%2-3 w05 - .8 b1z 1h1s
‘Tercer molar 810 " - 12-16 1720 - 1825 "
N

* Recopilada por Logan y Krowfeld, lireramente modificada por McCall y Schour.

La sustancia adamantina estd formada por prismas o ci
lindros que homogéneamente atraviesan todo el espesor del
esmalte, desde la linea de demarcacién dentina~esmalte has
ta la superficie de la corona, estos prismas estén coloca:
dos irradiando del dentro a la periferia, y son perpendicu

lares a la unidn amelo-dentinaria.

Algunos no cambian de’

direccidn, son rectos, otros se c¢urvan durante su curso, y
otros mis se observan como cufias, para llenar todos los eg
pacios que se forman en la divergencia de los mismos, en =~

la masa adamantina.

Los prismas del esmalte guardan entre si un paralelis
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mo completo. Se agrupan en haces llamados fasciculos, 1
cuales no siempre son paralelos, sino al contrario muchza
veces no siguen la misma orientacidén. Esto da lugar a g:
histolbégicamente se consideren dos clases de tejidos. EL
primero tiene cierta homogeneidad y paralelismo entre los
fasciculos de prismas, y forman la mayor parte del conjun_
to tisular; la constitucidén fisica de esta clase de esmal_
te es fdcilmente rompible, sino estd sostenida por la den_
tina, se le llama esmalte malacoso¥. El1 segundo aspecto -
histoldgico es el de fasciculos entrecruzados, formando nu
dos y es conocide como esmalte nudoso o escleroso, por ser
m&s duro y resistente al desgaste. Un tejido de esta calji
dad se encuentra cerca de la unién amelodentinaria, y a re
dida que van acerc&ndose a la superficie, los prismas ad -~
quieren un curso regular.

Los prismas del esmalte, vistos en un corte transver_
sal, tienen generalmente forma exagonal o circular. Su --
didmetro es aproximadamente de 4.5 a 5 micras. Por su com
posicidn es una apatita o fluorapatita.

La sustancia gue une a los prismas se caracteriza por
tener un indice de refracecién ligeramente mayor. Su conte
nido en sales minerales es menor y se le conoce con el noz
bre de sustancia interprismitica, se calcifica gradualmente
por ionizacién del medio que la rodea y puede llegar a --
aceptar elementos nuevos que provienen del exterior, como,
fluoruros, los cuales proporcionan al esmalte mayor dureza
y resistencia en todos sentidos.

oF
£

2

Constitucién y Calcificacidn:

La formacidén de la matriz orgénica del esmalte, de =--
origen ectodérmico, principia sobre la superficie ya calci
ficada de la dentina, y continfa del interior al exterior
del Srgano adamantino hasta ocuparlo en todo su espesor.

La calcificacién de esta matriz se hace de fuera hacia
dentro, en capas que van superponiéndose, alternando perio
dos de mineralizacién completos o normales, con otros in -~
completos o pobres en sales de calcio, llamados periodos -
de descanso, segun el estado de salud del individuo: aungue

* Nota: esta denominacidn, no es muv apropiada, ya que se
deriva Jdel ariego, MALAKOS, gue significa blando v el esmal
te no puocde congsiderarse de esta manera, ya que su context.
ra es Jde una dweza extraovrdinaria.

Anatomia Jental, Esponda. p.67.
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estos perfodos de descanso se consideran normales en el ne
tabolismo tisular del organismo. Las diferencias de con-—
densacién del mineral que se deposita en capas produce, ¢o
mo consecuencia gue algunas tengan mayorcantidad de sustan
cia protéica no procesada, o mejor dicho, que la minerali-
zacifn de éstas no sea completa.

Puede verse al microscopico, zonas que sefialan tales -~
periodos de descanso en la mineralizacidn, se les conoce -
con el nombre de lineas o estrias de Retziws. Estas 11 -~
neas o estrias son concéntricas y al observarse en cortes
transversales de una corona tienen forma de anillo.

En la dentadura de adulto la superposicibn de capas =
de esmalte se advierte frecuentemente en la superficie de
la corona, a nivel de los tercios medio y cervical, donde
pueden apreciarse unos pequeiios surcos sobre la superficie
del esmalte, llamados surcos de Pickerill, existen unas ~
eminencias en forma de escamas con el nombre de periguima-
tos 0 lineas de imbricacién, las cuales, como ya se dijo,
deben su origen a los perfodos de descanso o variacidn de
intensidad de calcificacibn del organismo.

El esmalte tiene un origen ectodérmico, pero los de~-
mis tejidos dentales -dentina, pulpa, cemento, hueso y 1i
gamento periodontal~ se forman a partir del mesodermo, la
capa germinativa que da origen a todos los tejidos conjun-
tivos. Los tejidos conjuntivos son b&sicamente, los teji~
dos de sostén del organismo y su consistencia varia desde
lfiquida, como en la sinovia articular, hasta estructuras -
duras como el hueso o la dentina. ILa consistencia de la -~
pulpa dental se encuentra entre ambos extremos y depende
de los elementos presentes en la pulpa.

DENTINA:

Un grupo de cé&lulas especializadas, los odontoblastos
comienzan la formacién de dentina; se diferenciarén a par-
tir de las células de la papila dentaria hacia la octava o
novena semana de vida fetal. Se cree que son células deri
vadas del mesodermo, capa germinativa de la cual derivan -
los tejidos conjuntivos del organismo. Cuando estas célu-
las est&n por elaborar dentina, adoptan un aspecto cilin -
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drico alto, y aparecen granulos en su citoplasma.

La dentina es el principal tejido formador del diente.
std cubierta por esmalte en la porcién de la corona y por
cemento en la raiz: normalmente no esté& en contacto con el
exterior. Es tejido intensamente calcificado, més duro -~-
que el hueso y tiene sensibilidad a cualquier estimulo, Su
mineralizacién da principio un poco antes gue la del esmal
te. En su evolucidn forma la corona y después de la erup
cién continda formando la rafiz.

La dentina delbe considerarse como tejido duro, formado
por una sustancia fundamental calcificada, que guarda en el
interior de su masa infinidad de tubitos llamados conducti
llos o tibulos donde se alejan las fibrillas de Tomes.

Fibrillas de Tomes. Son prolongaciones del citoplasma
de los odontoblastcs o dentinoblastos, que son las células
productoras de un medio o sustancia de naturaleza colédgena
que, al calcificarse, constituyen la dentina. Al mineralji
zarse esta masa, las células que han propiciado su forma =
cidén o sean los odontoblastos migran hacia la parte cen -
tral del diente, y van dejando la prolongacidén de su cito_
plasma en forma de fibrillas, las que se gquedan aprisiona_
das dentro del tejido endurecido, son fibrillag protéicas
que varian de didmetro hasta un maximo de 700 A y tienen -
un espesor indeterminado. Estas fibrillas son las conduc_
toras nutricionales y sensoriales del tejido_dentinario,
Existen alrededor de 36 mil de ellas en 1 mm”“.

Los tdbulos dentinarios tienen un didmetro desde cua__
tro y medio hasta una y media micras cerca de la unién de
la dentina con el esmalte o el cemento, donde se anastomo__
san con otras. Asi como en el esmalte los prismas se irra
dian del centro a la periferia, los conductillos de la den
tina, que son huecos y no calcificados como aquellos, tie_
nen la misma disposicidén en abanico, y para llenar el espe
sor exterior de la dentina se bifurcan y anastomosan como
queda dicho,

Existen en el wmacizo de la masa dentinaria, tanto de
la corona como de la raiz, zonas que no se calcifican o es
t&n hipocalcificadas pueden considerarseles como oguedades
gue se comunican con la cdmara pulpar por los conductillos
dentinarios y se les conoce como lagunas dentinarias. La
formacidn de estas lagunas dentinarias se debe al mecanis__
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mo de calcificacién; los calcosferitos son esferoides y al
depositarse dejan huecos entre uno v otro pero llenos de -
tejido no mineralizado.

En la raiz existen estos mismos espacios interglobula
res, los cuales pueden considerarse muy semejantes o aGn
iguales, y reciben el nombre de capa granular de Thomes.

Calcificaci6én y clasificacién de la dentina:

La dentina consiste, en una matriz compuesta por pro-
teina_-y mucopolisacfridos &cidos sulfatados en los cuales
se depositan las sales de calcio y fésforo. La dentina no
es tan dura como el esmalte pues posee un contenido orgéni
co mucho mayor.

La mineralizacién de la dentina se efect@ia en dire --
ceibn de fuera a dentro. Continuada en este sentido llega
finalmente a formar la Gltima porcidn de la raiz con su --
agujero apical.

La calcificacién se realiza, como en el esmalte, por
capas que presentan &pocas de mayor actividad durante el -
metavolismo evolutivo. En el espesor de la masa hay pro -~
yecciones paralelas a la superficie dentinaria, son las 14
neas o contornos de Owen, semejan a lineas concéntricas, -
como las lineas de Retziws del esmalte.

La masa calcificada o sustancia fundamental de la den
tina contiene hasta un 70% de sales minerales (apatita).

El metabolismo de calcificaciébn prosigue durante toda
la vida. La dentina responde a las afecciones externas no
s6lo con el dolor gue ocacionan, sino que éstas le sirven
de estfimulo para producir algunas transformaciones en su -
constitucién tisular, ya sea depositando mé&s calcio en el
tejido constituido o formando uno nuevo a expensas de la -
cavidad pulpar.

El metabolismo del calcio se puede llegar a efectuar
en el tejido dentario con diferente intensidad, por razo -
nes locales (tales como presiones, golpes o traumatismos -~
causados normalmente por la masticacién, que producen fric
cibén y desgaste, o bién cambios de temperatura o acidez --
del medio bucal), ademis de las que se relacionan con la -
salud y el metabolismo general del organismo (como:edad de
la persona, estado de salud y padecimientos, asf{ como la -
reaccién defensiva de la pulpa v en general la fuerza vi -
tal del organismo).



23

Actualmente la dentina se clasifica en cinco estados:
dos primarios, dos secundarios y uno nodular o pulpar. Cla
sificados de acuerdo a la calidad del tejido y tomando en
cuenta las circunstancias que ocurrierdn para conseguir ca
da tipo de tejido.

Dentina primaria u original: es la dentina joven, la que -~
se constituye hasta el momento de formarse el extremo de -
la raiz, delimitando del foramen apical. ILos dos estados
de la dentina primaria son: el natural o dentina joven y -
el esclerdtico o dentina recalcificada.

Dentina regular o natural: Est& constituida por una -
rasa o medio calcificado que guarda en gu interior los con
ductillos dentinarics donde se alojan las fibrillas de To_
mas: se presenta en un diente joven en época del movimien_
to de erupcidn, o sea, muy recién mineralizado.

Dentina escler6tica: El segundo estado de la dentina
es también dentina primaria que se ha recalcificado. Los
conductillos dentinarios han reducido su luz por causa de
una aceidn defensiva ante una agresién. Esta puede ser -
de cualquier indele, como: presiones, golpes, causadas --
por la masticacién, etc. Las fibrillas de Tomes al ser -
estimuladas producen un medio calcificable y provoca mine
ralizacidén de las paredes de los conductillos a expensas
de su didmetro. Los conductillos obliterados hacen que --
cambie de color a la masa dentinaria: ésta se torna més -~
obscura y amarilla. Al reducirse el didmetro de los conduc
tillos, las fibrillas de Tomes es mas delgada, por 10 Qgue
esta dentina es menos sensible y de mayor dureza gue la nor
mal. Se produce sdlo ante una lesidn o estimulec externo.

Dentina secundaria: Tiene dos modalidades o estados fisi -
cos, uno regular ¥y otro irregular.

Dentina secundaria regular: Este aspecto del tejido-
dentario se produce constantemente a consecuencia de la --
edad, en toda la superficie de la cavidad pulpar, corona -
ria y radicular; por lo que se reduce el tamafio de dicha -
cavidad. Este tejido es de constitucién normal, su forma_
cibn no es de urgencia. Sus conductillos son de menor did
metro, se comienza a formar hacia los 20 afos de edad de -
la persona. Se le denomina secundaria porgue es producida
rosteriormente a la erupcidn del dicnte y a la forracion -
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del dpice. Es un tejido elaborado normalmente por la pulpa
sin otro estimulo mas que el tiempo, la edad de la persona.

Dentina secundaria irregular: Es un tejido nuevo, for
mado a expensas de la cavidad pulpar como reaccidn de defen
sa ante una afeccién o estimmlo. Este neotejido se consti_
tuye rapidamente. Las lineas de recesién que deian los cuer
nos de la pulpa al calcificarse,son una muestra de tejido __
recién formado.

El gquinto estado de la dentina es la dentina nodular: que
es la gue se forma en el interior de la cdmara pulpar, pe-
ro no adherida a sus paredes, sino m&s bien en forma de --
miltiples nddulos dentro de la cavidad, que a veces oblite
‘ran los conductos radiculares. Algunas veces se encuen --
tran estos nddulos incluidos en masas de tejido dentinario
recién calcificado. Se ‘le ha llamado pulpolitos.

Sensibilidad dentinarias

Los dientes pueden ser muy sensibles a estimulos so -
bre una superficie de dentina. La capacidad de la dentina
para percibir estimulos se atribuye a las prolongaciones -
citoplasmdticas de los odontoblastos en la dentina, porque
en ella no se han demostrado la existencia de fibras ner -
viosas, excepto muy cerca del borde de la pulpa, al enveije
cer, se pueden observar algunas fibrillas nervicsas en la
predentina, en la porcidén no calcificada de la dentina,por
que quedan ahi atrapadas a medida que se va depositando e¢a
da vez mds dentina. Esta sensibilidad de la dentina suele

_disminuir con la edad, como resultado de la calcificacién
dentro de los tubulos dentinales.

Es un hecho comprobado que se genera corriente eléc -~
trica al producirse una friccién, un cambio brusco de tem_
peratura o la modificacién del pH en un wedio humedo y 1i_
géramente dcido. El dolor estd en razodn directa de la in_
tensidad de la corriente jenerada y ésta con el motive que
la produce, y condicionado también a la sensililidad pro -
pia de cada individuo. FEl dolor que los alimentos azucara
dos prodncen se debe a un cambio brusco del o del medio
qgue circunda a la cavidad cariosa o a la porcion del teji_
do dentinal exvuesto.
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CEMENTC .

Tejido que cubre la totalidad de la raiz hasta el cue
1lo anatomico del diente. Es una capa muy delgada de teiji
do conectivo, vascular, calcificado, muy especializado. De
color amarillento, de consistencia mds flexible y menos du
ra gque la dentina, su calcificacidén es también menor, y no
es sensible como ésta. Y sirve para soportar las fibras -
del parodonto, o sea el tejido de fijacidn de la raiz sn -
el alveolo.

De los tejidos duros del diente es el Unico gue encie
rra células dentro de su constitucién histoldgica.

Se considera dividido en dos capas: una externa, celu
lar y otra interna, acelular. Las células de la capa exter
na, los cementoblastos o cementocitos, estdn incluidos en
pequefios espacios de la matriz calcificada denominados la__
gunas, comunicados con su fuente de nutricién por canali_
culos: la capa externa fija las fikras del ligamento paroc_
dontal, La capa interna es compacta, mids mineralizada, vy
de crecimiento normal muay lento es mds delgada y esté& uni_
da a la dentina.

La formacidn del cemento es posterior a la de la den_
tina; se hace por capas superpuestas a expensas de la pa -
red interna del foliculo o saco dentario, Que conserva en
este momento los cementoblastos o productores de cemento.

El cemento tiene también la cualidad de que se regeng
ra continuamente., Sique formandose afin después de gque el
diente ha hecho erupcién. La formacién de cemento sobre -
la dentina (en la raiz) se realiza a expensas del tejido -
parodontal o desmodonto, éste es fibroso (conjuntivo) Qque
tiene cualidades para formar también hueso en el fondo del
alvéolo.

La neoformacién de cemento regula o determina en cier
to modo la sujecidn y firmeza de la raiz en el alvdolo. -
Los apbsitos de cemento se van superponiéndo, engrosando -
la porcidén apical y robusteciendo el desmodonto que se a_-
dapta a la funcidn sin traumatizarse.

Las irregularidades de la superficie del cemento, que
pueden ser observadas a simple vista, como granulaciones,
rugosidades o hipertrofias, son m&s notables en dientes de
personas de edad avanzada. Se presentan en razén directa
de ciertas anomalias funcionales, mala posicién, moviliza_
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cidén patoldgica, etc. Puede ser causada también por la —--
misma morfologia radicular o defecto de constitucién del -
diente,

PULPA:

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo la
X0 ricamente vascularizado compuesto por células, vasos, -
nervios, fibras y sustancia fundamental: contenido dentro
de la cavidad pulpar. Este paguete vasculonervioso que pe
netra al diente por el agujero apical de la raiz nutre y -
da sensibilidad al diente.

AnatSmicamente, la pulpa estd dividida en una pulpa -
coronaria y una pulpa radicular, gque corresponden a la --
raiz y corona antémicas del diente.

La pulpa se conecta con el tejido periapical a través
de una amplia variedad de formas de los agujeros apicales
en cada rafz. El desarrollo de la raiz suel dar por resul
tado un conducto principal y uno o mds conductos laterales,
que conectan el tejido pulpar con el ligamento periodontal
a cualquier nivel de la raiz.

La pulpa transmite no sdlo sensaciones dolorosas sino
también de calor y de frio; no sb6lo construye su propio ==~
aislamiento, la dentina, también repara los dafios de su al
berzue (por caries), formando dentina secundaria y suminis
tra elementos nutricios a la dentina por medio de una red
ultrafina de fibrillas, las fibras dentinales. La funcién
primordial de la pulpa es genética, pues es la encargada de
la formacidn de dentina.

La pulpa en un diente dado se desarrolla en respuesta
a la presencia del gérmen o primordio dentario de ese dien
te en la lamina dental. Cada germen presenta una concen -~
tracidén de células mesodérmicas denominada papila dentaria
(en el sitio determinado genéticamente). Primero el germen
dentario ectodérmico se transforma en un 6rgano dentario -
con forma de casquete, mids especializado (organo del esmal
te). E1 mesodermo que se halla debajo se va adaptando a -
este molde ectodérmico y se convierte asfi en la verdadera
papila dentaria, la maduracion de la papila -dentaria prosi
aue s6lo ligeramente detrds de la del organo del esmalte.
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Una vez formado el epitelio interno del esmalte, los
odontoblastos sobrepasan a sus vecinos ectodérmicos, produ
cen dentina en las puntas cuspideas. Unicamente cuando la
dentina estd formada, aparecen los ameloblastos y producen
esmalte. La maduracién de la papila dentaria se desplaza
desde los niveles mds coronarios del diente hasta su dpice
Gradualmente, a medida que la dentina coronaria y radicu -
lar aumenta de espesor, los elewentos nerviosos sensitivos
penetran en la papila y se acercan a la dentina coronaria,
Al mismo tiempo, las fibras vasomotoras autédnomas penetran
en la papila y se establecen sus uniones con los diferen -
tes vasos. Se puede decir que en la época cuando el dien_
te erupciona, la pulpa estd "madura".

Elementos estructurales:

La pulpa es el Organo formativo del diente: en los -
dientes permanentes jévenes, la pulpa puede ser muy grande,
pero con el paso de los apos se hace cada vez wids pequeiia.

Células:

ribroblastos; las cé&lulas bAsicas de la pulpa son los fibro
blastos, fusiformes o estrellados, asociados entre si por,

prolongaciones citoplasm@ticas anastométicas, sumergidas en
una sustancia intercelular parecida a la gelatina.¥o difie_
ren en cierto grado de los fikroblastos del tejido conecti

vo blando de otras partes del orzanismo, lo gque los diferen
cia en cierto grado es que los fibroblastos de la pulpa son
de origen embrionario. Son células activas encargadas di_

rectamente de la produccién de coldgena, por accién de los

fibroblastos aparecen las fibrillas coldgenas. Al enveje_

cer, las células disminuyen:; enrn los tejidos viejos hay mas

fibras y menos células. Esto tiene implicaciones clinicas

en cuanto una pulpa mids fibrosa es menos capaz de defender

se contra las irritaciones que una pulpa jéven y altamente

celular. Los fibroblastos pulpares son responsables del -

aumento de tamafio de los denticulos.

cdontoblastos:; También llamadas fibras dentinarias, es una

célula pulpar altamente diferenciada. Est&n dispuestos en

una capa continua en la periferia de la pulpa. Cada odon_

toblasto emite una o mids prolisngaciones protoplasmiticas -
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que se alojan en los =zanaliculos dentinales, llaradas £i -
brillas de Tomes, que s= extienden desde el cuerpc celular
y se sitGan en el canaliculo dentinal. Son parte “anto de
la pulpa como de la dertina; dependen de la pulpa para su
existencia y perpetuacidn y a su vez son la clave del cre_
cimiento de la dentina  de su mantenimiento como teiido -
vivo. Su funcibn principal es la produccidn de dentina; -
secretan sustancia fundamental, cuando se forma dentina,se
acumulan granulos y gotitas en la parte de la célula gue -
estd entre el nGcleo y ia predentina. En la porcidn coro_
naria de la pulpa, dondsz los odontoblastos son m&s cilin -
dricos altos, elaboran Zentina regular con tibulos dentina
rios regulares:; en la porcidn apical aparecen menos dife_
renciados, tienen mds aspecto de fibroblastos, elakoran me
nos dentina tubular, ez decir mds amorfa. En general la -
capa odontobléstica tizne unas seis u ocho células de espe
sor. Estadn en contacto con las células adyacentes y con -
células situadas mds hacia el centro de la pulpa por medio
de finas prolongaciones protoplasméticas,crean anastomosis
en todos los niveles; e2sto es significativo porgue si se -
dafia un odontoblasto, otros resultan afectados, las células
de los lados sufren por los productos de degradacién de --
los odontoblastos lesionzdos, asi, la lesién de la dentina
crea una reaccidén en la pulpa de ese diente. En respuesta
“a caries, abrasién, atricidn y otros procesos gque involu -
cran la dentina, los odosntoblastos provocan un cambio o me
tamorfosis de envejecimiento en las fibras dentinarias, --
dando como resultado la dentina transparente o esclerética.
Células de defensa; Se encuentran generalmente asociadas -

con peguefios vasos sanguineos y capilares, son importantes
para la defensa del diente. En la pulpa normal estas célu
las se hallan en estado de reposo se pueden reconocer tres
tipos distintos de células: células mesenquimaticas indife
renciadas; son células perivasculares fusiformes, gue pue_
den llegar a transformarse durante o después de la inflama
cién en células méviles fagocitarias (macré6fagos) e histip
citos, tawbién se convierten en fibroblastos, odontoblas--
tos, u osteoclastos. Histiocitos; situadas a lo largo de

los capilares, son células migratorias en reposo, tienen -~
largas y finas prolongaciones ramificadas y adortan forma

redondeada, migrando al sitio de la inflamacion vy se pueden
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transformar en macréfagos, Se supone que producen anticuer
pos durante la inflamacién. <Cé&lulas errantes linfoides; im
portantes en la defensa, denominadas también poloblastos, -
son células mononucleares grandes, que fagocitan los micro_
organismos y los restos celulares,pueden transformarse en -
células del plasma como las que se encuentran ordinariamen_
te en los procesos inflamatorios, tawbién migran hacia la -
zona de lesidn y son fuente de anticuerpos.

Vasos:

Vasos sangquineos; la circulacidn sanguinea es el sistema -
de transporte por el cual las diversas células del organis
mo reciben los elementos nutritivos y eliminan los produc_
tos de desecho que seradn eliminados del cuerpo. La irriga
cién arterial de la pulpa se origina en las ramas dental -
posterior, infraorbitaria y dental inferior de la arteria

maxilar interna. La pulpa normal es un drgano muy vascula
rizado. Varias arterias penetran en la pulpa por el aguie
ro apical y vasos menores por el o los conductos laterales
los vasos se prolongan a través de toda la pulpa, forman -
una complicada red capilar gue termina finalmente en una -
serie de asas finas hasta la capa odontoblédstica, suminis_
trando a la dentina la cantidad reguerida de humedad y nu_
trientes. Las pavedes de las arteriolas son delgadas, se

ramifican en la cavidad pulpar, en vasos menores llamados

metarteriolas y éstas dan capilares. La transferencia de

elementos nutritivos para la circulacién de las células se
produce en el nivel capilar. =1 capilar contiene sustan -
cia fundamental y constituye una membrana semipermeable -—-
que permite el intercambio de liquidos, por la luz de los

capilares, gue son muy delgados, las células hemdticas ---
(gl. rojos} han de pasar en fila de a uno por uno en el in
terior de ellos. Los capilares desembocan en una red de -
vénulas, en la pulpa, gue después se unen para formar venas
las venas de la pulpa no tienen v&lvulas, se unen en un sé
lo vaso para seguir el recorrido de regreso y salir por el
mismo agujero apical, Cuando se corta la circulacién prin
cipal del diente, es decir, se rompen los vasos gue pasan

por el agujero apical (yasea por traumatismo o por enfer_

meddd perlodonta‘) la pulpa se desintegra por falta de ole
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mentos nutritivos y de oxigeno. EI volumen sanguineo es
el encargado de dar la presidn pulpar, ésta varia durante
la onda del pulso normal y mds ampliamente durante los cam
bios fisiclbgicos y patoldgicos. Generalmente se dice que
el aumento de presién en el seno de la pulpa dentaria ori_
gina el dolor dental. La presién pulpar guarda estrecha -
relacién con: variaciones ritmicas coincidentes con los la
tidos cardiacos; el flujo de la sangre gue entra y sale de
la pulpa dentaria; con los farmacos que regulan el flujo -
de la sangre del organismo hacia la pulpa, el farmaco vasgo
congstrictor, adrenalina, disminuye la presién mientras que
el vasodilatador, acetilcolina, eleva la presién; con fluc
tuaciones de la temperatura, el descenso de la temperatura
pulpaxr lleva al descenso de la presibn pulpar y visceversa.
Vasos linfaticos: Aunque hay alglGn desacuerdo en la biblig
grafia, se ha demostrado gque existen vasos linfaticos en -
la pulpa. Noyes y Dewey encontrarén en el cuerpo pulpar
vasos linfaticos y vainas linfdticas perivasculares gue ro
dean los vasos sanguineos. En la pulpa no existe un siste
ma linfdtico organizado. En lugar de los vasos linféticos
delimitados por un endotelio, existen espacios intercelula
res por los cuales circula la linfa. Estos autores demos_
trardén gue el drenaje linfatico en el maxilar superior tie
ne lugar hacia el conducto infraorbitario, mientras gque en
maxilar inferior se hace hacia el conducto dentario infe ~
rior y el agujero mentoniano. Lo cual garantiza el poder
defensivo de la pulpa. Mas alléd de los agujeros infraorbi
tario y mentoniano, la linfa sigue el curso de la arteria
y la vena faclal hacia los ganglios submaxilares y submen _
tonianos.

Nervios:
Zualquier clase de estimulo ejercido sobre la pulpa se ==
siente como dolor. El dolor, sefial de advertencia, es una
reaccidén de proteccidn, EL calor y el frio son registra -
dos como reacciones dolorosas. Los dientes duelen a causa
de los nervios. Los nervios penetran a través del foramen
apical por uno o més ramos gue se distribuyen en toda la -~
pulpa dentaria. Las ramas mielinicas de los nervios denta
rio inferior y maxilar superior se acercan a los dientes -

———— o o~

3 Sommer, Ralph Frederick.: ENDODONCIA CLINICA., p.360.
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desde mesial, distal, palatino, vestibular y lingual, en_
tran en el ligamento periodontal y en la pulpa, juntc con
los vasos sanguineos; se dividen en haces més finos y, fi_
nalmente, en fibras nerviosas unicas amielinicas antes de
entrar en la capa odontoblédstica; a medida que se aproxi -
man a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mieli_
na y se hacen fibras desnudas (no meduladas). Por debajo
de la hilera de odontoblastos, las fibras nerviosas mds f3i
nas forman el plexo de Raschkow, gue es una trama apretada
de delicadas fibras nerviosas entrecruzadas. En algunas -
ocaciones, las fibras nerviosas pueden penetrar directamen
te en los canaliculos dentinarios. tas fibrillas piexrden
sus vainas medulares y se envuelven en torno de los odontpo
blastos, algunas fibrillas pasan entre los odontoblastos y
terminan en el limite pulpodentinario otras parecen entrar
en la predentina, se han demostrado la presencia de nervios
en los tibulos dentinarios y de estructuras nerviformes en
la dentina. Cada vez gue se hace vibrar la prolongacién -
odontobldstica ( cuando se prepara una cavidad ) se envia
un impulsc a las terminaciones nerviosas situadas cerca del
nGcleo odontobléstico y se siente dolor. La sensibilidad
de la dentina es debida a la presencia de prolongaciones -
protoplasmdticas vivas del odontoblasto que esté&n en cone_
xién fisioldédgica con las fibras nerviosas. También se pre
sentan fibras nerviosas amielinicas del sistema nervioso ~
simpatico, son fibras vasomotrices que regulan la contrac_
cién y dilatacidén de los vasos sanguineos, contribuyendo -
de esta forma a los cambios de presidn pulpar.

Fibras:

Las fibras de la pulpa son come las de otros tejidos conjun
tivos. En torno de los vasos se encwentran fibras reticula
res, y también alrededor de los odontoblastos. Los espa —-
cios intercelulares contienen una fina red de fibras reti_

culares gue pueden transformarse en coldégenas. Las fibras

del tejido conectivo estan dispersas en todo el estroma -~

pulpar. Por accién de los fibroblastos aparecen las fibri__

1llas colégenas, se retUnen para formar fibras y con el tiem

po reemplazan fisicamente parte de la sustancia fundamen -

tal y a muchas células de la pulpa jdéven. Finas fibrillas

argiréfilas, surgidas de la pulpa forman haces a manera de

cspiral



32

gue pasan entre los odontoblastos y se abren en abanico ha
cia la dentina no calcificada o predentina, estas fibras -
son conocidas como fibras de Von Korff, forman la trama fi
brilar de la dentina. La distribucidén de las fibras coléd_
genas puede ser muy difusa o algo compacta; dando como re__
sultado, la colédgena difusa, en la cual las fibras colédge_
nas carecen de una orientacidn definida; y la coléagena fas
cicular, tipo en haz, en la cual los grandes haces de fi -
bras corren paraleios a los nervios o indevendientes. En
la pulpa normal no hay fibrosis genuina. ELl tejido pulpar
coronario tiene mds coldgeno en haces que difuso. La por_
cidn pulpar apical suele ser-mds fibrosa que la coronaria.
El tejido pulpar apical tiene clinicamente un aspecto blan
cuzco, debido a la preponderancia de fibras colégenas. Al
enveijecer la pulpa,se forma cada vez mads coldgeno.

Sustancia Fundamental:

La sustancia fundamental de la pulpa es parte del sistema
de sustancias fundamentales del organismo, es similar a la
sustancia fundamental del tejido conjuntive de cualguier -
otra parte del organismo; Fisicamente es una sustancia ge_
latinosa, complemento de la red fibrosa, que contribuye a
mantener la integridad de la pulpa; es de consistencia la
xa y de carga negativa:; formada guimicamente por agua, car
bohidratos v proteinas. El metabolismo de las células y -
de las fibras pulpares es mediado por la sustancia funda -
mental: no hay otra manera como los nutrientes pueden pasar
de la sangre arterial a las células, sino, a través de la
sustancia fundamental, de modo similar, la sustancias ex -
cretadas por la célula deben pasar por la sustancia funda_
mental para llegar a la circulacién eferente. L3 despoli_
merizacién enzimitica ejecutada por los microorganismos, -
observada en la inflamacién pulpar puede alterar la sustan
cia fundamental, es decir que el conjunto laxo se ha vuel_
to ain mds laxo, que se ha perdido parte de la carga nega_
tiva y que las moléculas del complejo carbohidratos-protel
nas ha acurulado mds agua a expensas del conjunto coloidal
Por ejemplo microorganismos que producen hialuronidaza son
capaces de despolimerizar el &cido hialurédnico, que es un
componente de la sustancia fundamental.
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Capas gue conforman la pulpa:

En la pulpa se pueden reconocer cuatro dreas morfold_
gicamente diferentes. Antes de estas capas estd la preden
tina, sustancia coldgena que constituye un medio calcifica
ble, alimentado por los odontoblastns. Esta zona estid --
cruzada por los plexos de Von Korff que son fibrillas de -~
reticulina que entran en la constitucién de la matriz org&
nica de la dentina.

La capa odontobldstica: cubre toda la porcibn perifé_
rica de la cé&mara pulpar, estd compuesta por una cantidad
variable de células cuyas prolongaciones se extienden den_
tro de los thbulos dentinarios, los odontoblastos, son --
células diferenciadas de forma cilindrica con una prolonga
cidn citoplasmitica que se introduce en la dentina, es de
cir gue quedardn atrapadas por la caleificacidn, dichas --
prolongaciones vienen a constituir las fibrillas de Thomes:
fibras colédgenas finas y gruesas penetran en la capa odon_
tobl&stica y en las prolongaciones odontoblésticas.

La capa de Weill; es una zona libre o escasa de célu_
las, estrecha, que se encuentra a continuacidén de la capa
odontoblidstica. En ella terminan las prolongaciones ner_
viosas que acompafian al paquete vasculonervioso, esta capa
es también wuy rica en elementos vitales.

la capa rica en células; es una capa de células situa
da entre la de Weill y la porcibn central de la pulpa. Eg
ta zona contiene fibroblastos y células mesenquimdticas in
diferenciadas, reserva de la cual provienen odontoblastos
después de una lesiébn.

la porcién central de la pulpa; que constituye la ma
yor. Aqui se halla el estroma propiamente dicho de tejido
laxo, de una gran vascularizacidén. En este lugar se encuen
tran fibroblastos y células pertenecientes al sistema ---
reticuloendotelial, que llena y forma el interior de la -
pulpa.

Tanto la zona "sin células" como la zona més profunda
"rica en células" son menos constantes y destacadas cerca
del &pice radicular.
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Funciones de la pulpa:

Funcién formativa: la pulpa es el 6rgano formativo --
del diente. La funcién primordial de la pulpa es la forma
cién de dentina. Al principio la funcidén de la pulpa con_
siste en formwar dentina, posteriormente cuando ya se ha en
cerrado dentro de la cavidad o camara pulpar continlGa for_
mando nuevo tejido o dentina secundaria. Del conglomerado
mesodérmico conocido como papila dentaria se origina la ca
pa celular especializada de odontoblastos, adyacente e in_
terna respecto de la capa interna del 6rgano del esmalte
ectodérmico, el ectodermo establece una relacidn reciproca
conn el mesodermo vy los odontoblastos inician la formacidn
de dentina. Una vez puesta en marcha la produccidén de den
tina prosigue rédpidamente hasta que se crea la forma prin_
cipal de la corona y raiz dentarias. Luego el proceso se
hace mds lento aunque raras veces se detiene.

Funcién de nutricidn: esta funcibn la realizan las cé
lulas odontoblésticas, se establece a través de los tubulos
de la dentina que han creado los odontoblastos para conte_
ner sus prolongaciones. Las prolongaciones odontoblasti -
cas van de los limites amelodentinarios y cemento dentina_
rio y se extienden por la dentina hasta la pulva: constitu
yen el aparato vital gque se necesita para el metabolismo -
dentinario.

Funcidn sensitiva; Una de las funciones importantes -
de la pulpa consiste en responder con dolor a las lesiones
También transmite la sensacidn de calor y frio, aungue las
registra Gnicamente como reacciones dolorosas. La pulpa -
" contiene también fibras nerviosas sensitivas que no sélo -
inervan la dentina, sino gue ayudan a reqular el flujo he_
mdtico de los delicados capilares del propio tejido pulpar
La inervacién del diente estid vinculada a los tibulos den _
tinarios y a las prolongaciones odontoblésticas.

Funcidn de defensa; La formacidn de defensa del dien_
te y de la propia pulpa estd provista bAsicamente por la -~
neoformacidén de dentina frente a los irritantes. Estimu -
Jando a los odontoblastos a actuar, o mediante la produc_




cién de nuevos odontoblastos para que formen la barrera ne
cesaria de tejido duro. Una segunda reaccién de defensa,-
a saber, es la inflamacién en la zona pulpar correspondien
te al lugar de la agresién. Similar a todo tejido conecti
vo laxo, la pulpa responde caracteristicamente a las lesip
nes con inflamacidn; los irritantes, cualquiera gue sea su
origen, estimulan una respuesta quimiotictica gue impide o
retarda la destrucecidén del tejido pulpar.
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3.~ PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Generalmente la sesidn de examen y diagnéstico es el
primer encuentro entre el dentista y el paciente. E1 odon
t&logo debe estar descansado y haber previsto el tiempo su
ficiente para la sesibébn. Su actitud deke ser amable y --
atenta ya que el paciente puede estar lleno de ansiedad vy
aprensidn.

Un tratamiento correcto se basa en un diagnodstico co_
rrecto. Hay que reunir los datos basados, sobre una histo
ria y un examen completos, clasificarlos y analizarlos y -
luego extraer conclusiones.

El objeto del diagnéstico es reconocer o identificar
una enfermedad o estado patoldgico, a fin de realizar un =-
tratamiento adecuado; el diagnéstico preciso de la enferme
dad pulpar y periapical es la fase ma&s importante del tra_
tamiento endoddntico.

Literalmente, la palabra diagnéstico significa discer
nir o identificar enfermedades.

El diagnéstico se tasa en la consideracidén de la his_
toria clinica subjetiva suministrada por el paciente y el
examen clinico objetivo efectuado por el dentista.

La semiologia* endoddntica estudia los signos y sintgo
mas gue tengan relacidn con una afeccién pulpar o de dien_
tes con pulpa necrética, los gque seran obtenidos mediante
el interrogatorio o anamnesis y una exploracién sistemdti_
ca del paciente.

Si bien rara vez es necesario emplear todos los test
en un mismo caso, es aconsejable no limitarse a uno sbélo -
y combinar varios de ellos para alcanzar un diagnéstico co
rrecto. Asi como también sinoc es necesario registrar todos
log hallazgos normales de la boca, si es importante anotar
las lesiones patoldgicas o potencialmente patolbgicas, asi
como la fecha de su descubrimiento.

* Semiologia.- Parte de la medicina que trata de los sig_
nos y sintomas de las enfermedades, desde el punto de -
vista del diagnbéstico y del prondstico.
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Puesto que los dientes cuya pulpa estd enferma pueden
producir cuadros de estado téxico o bacteriano, es impor_
tante para el dentista informarse del estado general de sa
lud del paciente antes de realizar cualguier tipo de trata
miento endodéntico. <Con el fin de conocer plenamente el -
tipo de paciente y el estado clinico con el cual se enfren
ta el dentista, se hace una historia medicodental.

A.- HISTORIA CLINICA,

El dentista debe estar capacitado para hacer una bre_
ve historia médica y un examen objetivo del estado general
del paciente. Aungue los datos sean superficiales, con --
frecuencia puede lograrse informacién suficiente- para reco
nocer alteraciones de orden general y decidir sobre la con
veniencia de un tratamiento de conductos. Adem&s del sex
vicio puramente dental, puede prestarsele un servicio ma =~
yor al paciente, mediante el reconocimiento precoz de cier
tas enfermedades generales., Es obligatorio obtener una =~
historia médica concisa del paciente antes de interrogarlo
scbre el problema inmediato., Se debe anotar la fecha del
Gltimo examen fisico ysi el paciente estuvo en contacto —
con enfermedades infecciosas. El estado general del pa -
ciente es la clave para soportar una terapéutica endodénti
ca prolongada, el tratamiento debe sex corto para reducir
al minimo las reacciones de stress para pacientes que ---
poseen escasa resistencia. ’

Se le interroga sobre sus antecedentes; se debe recor
dar que las enfermedades generales pueden afectar el curso
de una enfermedad bucal: si ha tenido trastornos cardiacos
fiebre reumdtica, diabetes, {llceras g&strica ¢ duodenal, --
tensidén sanguinea elevada, o baja, hepatitis, u otras in -
fecciones. Esta informacién obtenida ayuda a enjuiciar me
jor el plan de tratamiento,

También se aclarard si es alérgico a alimentos, al -~
oolen, al suero de caballos u cotras substancias, pues ta_
les pacientes suelen ser aléruicos a los antibiéticos y -=-
reaccionan con los corticoesterocides.
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Cuando haya antecedentes de ficbre reumdtica, glomeru
lonefritis, oclusién coronaria o cualguier otra enfermedad
cardiaca seria, el tratamiento se realizard con la protec_
<cién de un antibiético; se ha de evitar la manipulecibn -—
excesiva de los conductos radiculares muy infectados, por
la posibilidad de desencadenar una bacteremia transitoria
que podria causar directa o indirectamente una endozardi --
tis bacteriana subaguda; Aparte del peligro de introducir
bacterias en un sistema susceptible, se debe tener cuidado
con los dispositivos modernos usados wara tratar a los pa__
cilentes con cardiopatias; El marcapasos excluye el uso de
ciertos procedimientos endodénticos, como la prueka pulpar
eléctrica, los instrumentos sénicos para determinar la lon
gitud radicuvlar y la electrocirugia. Ua corriente eléctri
ca de estos instrumentos puede afectar el suministro de --
energia del marcapasos.

Se le interrogari también al paciente sobre la medica
cidén que esté tomando, como los tranquilizantes y sedantes
especialmente cuando se le tengn que suministrar un anesté
sico. Los que sufren de enfermedades cardiovasculares y -
estén en tratamiento con ciertos medicamentos tales como -~
hidralacina, guanetidina, fenotiacina, o preparados de --
Rauwolfia, pueden experimentar una reduccibn peligrosa de
su tensidn arterial si se les receta un sedante antes de ~
la intervencién quirdrgica. En pacientes que sigan un tra
tamiento de anticoagulanteg, serd necesario, ir disminuyen
do la dosis gradualmente, si va a realizarse la cirugia.

Al preguntar al paciente si ha sido operado, nos inte
resa saber en primer término la tolerancia que pueda tener
frente a los anestésicos locales. El paciente puede expli
car también que ha presentado hemorragias excesivas, sinco
pes frecuentes o inflamacifn postoperatoria exagerada; es_
ta informacidén puede tener-valor si se preveen intervencio
nes quirdrgicas.

n log casos de hipertensién se debe verificar con el
médico la tolerancia del paciente al stress adicional de -
la terapia endodéntica. La cantidad de vasoconstrictor en
la anestesia local suele ser tan poca gue 8su uso rara vez
estd contraindicado. Pero atin esta cantidad puede afectar
a alaunos pacientes e iniciar una reaccion hipertensa en -
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quien estd con una terapéutica hipotensora. Y es el médi_
co del paciente en este caso quien decidira si es necesa -
rio el empleo de un anestésico sin epinefrina.

El diabético a causa de la arterioesclerosis sufre ‘a
menudo una izquemia capilar durante la adwinistracién del
anestésico local, esto ocurre cuando el anestésico contig
ne epinefrina. Se pueden emplear los vasoconstrictores -
sintéticos; también son eficaces por un lapso breve los -
anestésicos sin vasoconstrictores.

Fn pacientes con discrasias sanguineas: Por ejemplo,
en un paciente hemofilico es peligroso realizarle una -~
extraccién, el tratamiento preferible es la terapéutica =
endodéntica. Los dos peligros del tratamiento endoddnti_
co en estos pacientes son la hemorragia interna durante -
la administracién de un anestésico local para la extirpa__
cién de la pulpa y el posible traumatismo de la encia -~
durante la aplicacién del digque de goma, pero estos dos =~
peligros son minimos, Otras discrasias que requieren =—-
atencibén especial y la aprobacién del médico del paciente
antes de iniciar el tratamiento son: leucemia, anemia -—=-
aplésica, trombocitopenia, alteraciones de plaquetas, po_
licitemia Vera y avitaminosis C. Es preferible tener por
escrito la aprobacién del médico para administrar drogas,
v en especial analgésicos y antibiéticos,

Cuando el paciente tiene hepatitis infecciosa, son -
esenciales la esterilizacibdn v la asepsia a cada paso. To
dos los medicamentos que normalmente se destoxifican en -~
el higado deben ser utilizados con precaucidén. Preferen
temente con el consentimiento del médico,

El embarazo no es una contraindicacién para la tera_
péutica endodéntica, aunque es mejor que se realize en el
seqgundo trimestre, Ha de okservarse siempre la precau -~
cién de un delantal de plome vara el examen radiogréfico.

El dentista debe disciplinarse para hacer una obser
vacién general ré&pida sobre la edad, el peso, temperamen
to, naturaleza, dolencias fisicas e higiene del paciente:
observard la tonalidad de la piel: si se presenta p&lida ~
como en la anemia, sonrojada ¢ ciandtica como-en ciertas -
enfermedades cardiacas, pastosa o ictérica como en log —~--
trastornos hepéticos o piamentada como en la enfermedad de
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Addison,

Se informaréd de la temperatura del cuerpo, particular
mente cuando estd acompafiada de manifestaciones tbxicas o
aceleracién del pulso, como sucede en el hipertiroidismo.
La observacidn de Glceras: las,tipicas de la sifilis, las
gsaniosas de la gonorrea o las de la cicatrizaciédn lenta de
la diabetes, recompensaré al dentista asequrando su propia
salud y la del paciente. Preguntard en forma discreta so -
bre la pérdida o aumento excesivo de peso, edema en los to
billos, disnea, dolores persistentes de cabeza, etc.

Unas pocas preguntas bien dirigidas, complementadas -
con la observacidn cuidadosa, ayudaran a planear un trata_
miento m&s inteligente con resultados més satisfactorios.

Si existier& alguna duda sobre las afecciones genera_.
les y como podrian relacionarse con un plan de tratamiento
odontolégico, se ha de consultar siempre con el médico del
paciente. Cuando el caso lo requiere, conviene sugerir al
médico la realizacibdn de algunos test de laboratorio, si -
ellos no fuerdén efectuados ya, tales como: glucemia o -~
Iodo protéico, recuento globular, férmula leucocitaria, --
eritrosedimentacién, tiempo de coagulacidén, tiempo de san__
gria, examen de orina, etc.

Las enfermedades sistémicas por si rara vez contrain_
dican la terapéutica endoddntica. Idealmente, sin embargo
seria mds beneficioso para el paciente si antes del trata_
miento endoddntico gquedaran controlodes todos los proble -
- mas médicos.

B.- HISTORIA DENTAL.

Para establecer un buen diagndéstico es necesaria la -
obtencidn de una buena historia dental; basada en los da -
tos subjetivos suministrados por el paciente y datos obje__
tivos recopilados por el dentista.

La historia dental se compone de tres partes basicas,
que se complementan entre si: 1)Anamnesis o Interrogato -~
rio: consiste tanto en preguntas generales como _en preaun,
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tas conducentes a puntos particulares. 2)Exploracién cli_
nica; que incluye examenes que son e-jecutados Gnicamente -
con los sentidos o con recursos mecdnicos simples, excepto
las radiograffas gue son mis complicadas. Pero gue nos =
dan una visién en general del estado de salud de la cavi -
dad oral del paciente. 3)Exploracién vitalométrica; que -
incluye pruebas mis especificas para determinar el estado
pulpar de los dientes explorados.

1)} Interrogatorio o Anamnesis,

La anamnesis o interrogatorio por breve y conciso gque
sea, debe siempre preceder a la exploracifn. ILa anamnesis
deberd adaptarse no sélo al temperamento y caricter del pa
ciente sino también a su educacién y cultura., Algunos en -
fermos extrovertidos describen sus dolencias con gran lujo
de detalles y exageracidn, pero otros introvertidos apenas
responden si o no a las preguntas. En todo caso, al ini -
ciarse la relacién profesional-enfermo, se procurard ganar
se la confianza del paciente, demostrando sincero interés
en sus problemas. Las preguntas serdn precisas y pausadas
sin canzar al enfermo.

El primer paso para formarse una opinién y alcanzar -
un diagndstico es escuchar atentamente las quejas del pae~-
ciente. Los sintomas gue el paciente puede comunicar osci
lan desde una sensibilidad a los cambios térmicos y sensa_
cibn dolorosa localizada a la percusién, hasta un malestar
impreciso no localizado en un cuadrante determinado de 1la
cavidad bucal.

La anamnesis tiene una importancia fundamental porgue
contribuye a reconstruir la evolucidn del proceso. Es el
relato de la molestia inmediata del paciente y de sus afeg
ciones pasadas relacionadas con las actuales., Se averigua
ri que tipo de higiene bucal practica, si se ha hecho tra_
tamiento endodénticos anteriores y sus resultados, si tie_
ne otros dientes con pulpa necrética por tratar, especial-
mente vecinos al diente motivo de la consulta.

Se preguntard el problema principal del paciente: =~-
dolor, tumefaccién, diente floio, diente obscuro. As{ co_
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mo la historia del problema principal: es decir cuando co_
mened todo. También se preguntara si el paciente puede --
identificar positivamente el diente culpable; las respues_
tas pueden indicar el alcance del problema y nos llevarén
al diagnéstico final més facilmente.

El dolor como sintoma subjetive e intransferible es -
el signo de mayor valor interpretativo en endodoncia. E1
interrogatorio destinado a conocerlo deberéd ser metédico y
ordenado para lograr que el paciente nos comunique todos -
los detalles, especificando:

Duracidn: Continuo, duracidn en segundos, minutos u horas,
peridédico, diurno, nocturno, intermitente, frecuente o es_
paciado.

Tipo: Puede ser descrito como sordo, pulsdtil, lancinante,
tenebrante, urente, ardiente y de plenitud.

Intensidad: Apenas perceptible, tolerable, agudo, intolera
ble y desesperante.

Estimulo que lo produce o modifica: 1) Esponténeo en repo_
so absoluto, despertando durante el suefio o en reposo rela
tivo, apareciendo durante la conversacidén o la lectura. 2)
Provocado por:Ingestibn de alimentos o bebidas frias o ca-
lientes; alimentos dulces o salados, que actéan por su ten
sién superficial; la penetracidén del aire frio ambiental:
la presién alimentaria, succién de la cavidad o durante el
cepillado; al establecer contacto con el diente antagonis_
ta, por la presibébn lingual o al ser golpeado con cualquier
objeto (ldpiz, tenedor,etc): al cambiar de posicibn, por -
ej. de ortoposicidén {levantado) a clinoposicién (acostado).

Un aumento en la incidencia marcha paralelo con un an
mento en la gravedad del estado histopatoldgico hallado; -
el dolor m&s severo aparece en los casos de necrosis par -
cial; en dientes inflamados (pulpitis parcial crdnica con
necrosis parcial o sin ella y pulpitis crédnica total con -~
necrosis parcial), 1la incidencia del dolor aumenta brusca_
mente; en una etapa ain mids avanzada [necrosis total), 1a
incidencia del dolor decde, quizé& por el drenadje que se es
tablece en las pulpas necrbSticas.

En los dientes de pulpa intacta, inflamacién, pulpa =~
atr6fica y pulpitis parcial crénica no existe dolor inten_
so: El dolor mds intenso se presenta cuando el diagnésti__
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co es de pulpitis parcial crdnica con necrosis parcial. En’
la pulpitis crénica total, la incidencia de dolor intenso
esta reducida y en el mayor nimero de los pacientes existe
un dolor moderado. En el grupo con necrosis el doler es -
de leve a moderado. Esto indica gue en las etapas mas -~~
avanzadas de la enfermedad pulpar, cuando se establece un
drenaje, la intensidad del dolor tiende a decrecer.

El dolor espontdneo, es decir, cuando no existe un es
timulo aparente, con frecuencia indica la formacién de una
pulpitis irreversible. Es decir, cuando mayor sea la inci
dencia del dolor en los dientes vitales mayor serd la gra_
vedad del estado histopatoldgico; la incidencia del dolor
disminuye signéficativamente al iniciarse la necrosis.

El dolor causado al frotar el cuello del diente con -
la ufia o con el cepillado a menudo indica una hipersensibi
lidad reversible que se puede aliviar mediante una terapéu
tica periodontal conservadora. El dolor esponténeo al -~
acostarse el paciente es caracteristico de la pulpitis =-
irreversible. Los dientes con antecedentes de proteccidn
pulpar o pulpotomia son propensos a desarrollar una pulpi_
tis irreversible subsiguiente.

En general podemos decir que la intensidad y duracidn
de una odontalgia constituye una clave significativa. §8i
faltara o fuera leve, lo mds probable seria que la pulpa -
estuviera en una de las siguientes situaciones:

- Pulpa intacta sin inflamacién.

- Pulpa atrdfica.

- Estado de transicién.

~ Pulpitis aguda.

- Pulpitis crénica parcial (pulpitis hiperplasica).

- Necrosis parcial (odontalgia leve).

Cuando la odontalgia es de moderada a grave, la pulpa
estd probablemente en uno de los siguientes estados: )
- Pulpitis crénica parcial con necrosis parecial.

- Pulpitis crénica total con necrosis parcial.

- Necrosis total de la pulpa (odontalgia moderada).

- Pulpitis aguda superpuesta a una pulpitis crénica.

El paciente puede sefialar con precisidén y exactitud -
el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta una du_



44

da entre varios y en ocaciones el dolor lo describe en una
regibén wl&s o menos amplia pero sin poder definir los 1limi_
tes precisos. Otras veces, especialmente en dolores inten
sos, pueden existir dolores dentarios del mismo maxilar o
del opuesto, dentomucosos y dentocuténeos, asi coro dolo -
res reflejos o referidos; de estos dltimos, los principa -
les son los dolores sinusales, oculares, auditivos vy cefa__
lalgias. El dolor de origen dental, segin el estimulo, po
dré percibirse como dolor referido en cualguier lugar inex
vado por el nervio trigémino en sus dos ramas, maxilar su_
perior o maxilar inferior.
Los dolores mas comunes de doloxr reflejo en la cavi -~
dad oral son:
~ Dientes inferiores a zonas de la cabeza especificas:
Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor refe_
rido a la zona mentoniana.
Los dos primeros molares, al oido y &ngulo mandibular.
El tercer molar,al oido y regidén superior.
- Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas:
Los incigivos, a la regién frontal.
Los caninos y primeros premolares,a las zonas nasolabial
e infraorbitaria.
La zona premolar, a la zona temporal y maxilar superior,
dolor del tipo hemicranea.
Segundo y tercer molar, al maxilar inferior y a la zona
preauricular del oido.
~ Dientes inferiores a otros dientes:
Los premolares, a los tres wmolares superiores.
Los molares, al primer molar inferior.
* -~ Dientes superiores a otros dientes:
Los caninos, a los premolares y molares superiores v a -
los premolares inferiores,
Fl segundo molar, a los premolares inferiores y ocacio ~
nalmente al oido. :
- Dolor referido a los dientes inferiores por una insufi -
ciencia coronaria {angina de pecho, infarto miocéirdico).
- Dolor que se refiere a los dientes superiores posterio_
res por una inflamacidén sinusal, El dolor reflejo de --
origen sinusal aumenta al bajar la cabeza.
- Dolor refleijo de dJdientes “"rajados". Se puede sospechar

4 Seqiin Glick (los Anacles. 1917).
Angel tasala,: FNDODPONCIA., 1900, p.43,
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de estas fracturas cuando el dolor se produce en los cam
bios térmicos o durante la masticacién o en ambos casos.
- Dolor reflejo por una disfunciédn de la articulacidn tem_
poromandibular.
- Dolor reflejo de 1la zona incisiva superior causado por -
un herpes zoster.

Debido a que el sintoma dolor, como se ha-comentado -
antes, puede ser sentido en el lugar precisc o en otro si_
tio distinto (dolor referido), serd necesario verificar me
diante la exploracidn completa del diente sospechoso.

2) Exploracién clinica.

Un exror comin es comenzar en la exploracidén clinica,
el examen intrabucalmente. Se debe adguirir la costumbre
de iniciar el examen por las zonas extrabucales para encon
trar asi fistulas, tumefacciones o asimetrias extraorales;
hay que advertir la presencia de equimosis, abrasiones o -
cicatrices ya gue pueden relacionarse con accidentes trau_
mdticos que podrian haber lesionado los dientes o los maxi
lares. Durante el examen digital, la palpacién permite de
tectar linfadenopatias de los ganglios linfadticos submaxi_
lares, submentonianos y yugulares anteriores o posteriores,
en este momento se dird al paciente gue indigue si siente
dolor en algin sector. Se examina también la porcién ante
rior de la boca, en posicidén cerrada y con los mGsculos bu
cales relajados. Se debe poner énfasis para detectar cual
gquier cambio de color o forma en el tejido mucolabial o en
su cercania.

Enseguida se realiza la exploracién clinica intraoral
para lo cual se utilizan los métodos semiotécnicos clési -
cos en medicina y odontologia, y constan de 6 partes: Ins_
peccién, palpacién, percusidn, movilidad, transiluminacién
y. roentgenologia.

a) Inspeccién o examen visual.
El test clinico mds simple es el examen visual. Es el

examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, es -
tructuras paradentales y de la boca en general, del pacien
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te. Este examen visual serd ayudado por los instrumentos
dentales de exploraciém (espeqjo, sonda, ldmpara, hilo seda
separadores, etc.). Es importante examinar los dientes y
los tejidos blandos en las mejores condiciones, con buena
luz y secando la zona por examinar si fuera necesario, vya
que poxr ejemplo una fistula o una cavidad interproximal cu
bierta con saliva o con alimentos pueden pasar inadverti -
das, la falta de traslucidez o los cambios ligeros de colo
racién en los dientes, pueden pasar inadvertidos cuando la
luz es mala.

El diente mds obvio se examinard primero. Se examina
r4 la corona, en la que podemos encontrar caries, lineas -
de fracturas o fisuras, obturaciones anteriores, pulpa ex_
puesta hiperpldsica (pblipos pulpares) o un conducto casi
vacio, canbios de coloracidn, anomalias de forma, estructy
ra, posicién (fluorosis, hipoplasias, microdontismos, dens
in dente), abrasidn, atricidén, erosidn, defectos de desa -
rrollo, retraccidn gingival, etc,

Para visualizar la cavidad en toda su extensidn. Con
cucharillas se pueden retirar los restos de dentina, res -
tos alimenticios, obturaciones fracturadas o movedisas; se
tendrd especial cuidado, tratando de evitar lo m&s posible
el dolor; se lava la cavidad con agua templada y se seca -
con bolitas de algoddn.

En ocaciones y cuando el dolor no ha sido localizado,
seri necesario hacer la inspeccidn de varios dientes, in -
cluso los antagonistas, en este caso una restauracidn ex—-
tensa o el tamafio de una caries puede ser de gran ayuda.

Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, mas
obscuro, o ambas cosas. Un diente que haya recibido un --
traumatismo reciente puede aparecer rosado; ésta es una -
consecuencia de hemorragia en los tdkulos dentinarios y --
puede desencadenar en una resorciodon radicular. A veces se
observa una mancha rosada en la corona, lo cual indica un
cambio de la pulpa en tejido granulomatoso gue originard
resorcidn dentinaria.

Se examinard la corona para determinar si podrd ser -
reconstruida satisfactoriamente una vez realizado en trata
miento endoddntico.
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El examen visual debe abarcar los tejidos blandos en
los que se pueden hallar fistulas, cicatrices de cirugia -~
anterior, abscesos mucosos, etc. Lla presencia de una fis_
tula indica que la pulpa de un diente ha experimentado una
necrosis total por lo menos en una raiz y que se ha produ_
cido supuracién con una salida para drenaje en la zona pe_
riapical. La mayor parte de los procesos inflamatorios pe
riapicales derivan hacia vestibular, pero a veces los inci
sivos laterales superiores y primeros molares superiores -
lo hacen por palatino.

Se deberd examinar en general toda la cavidad oral. -
Una buena técnica es pararse frente al paciente y con las
dos manos separar bien los labios v carrillos hasta el fon
do del vestibulo, luego se le pide al paciente que cierre,
con ésto se expone todo el tejido vestibular de molar a mo
lar, y cualquier alteracidn en vestibulo se observard f& -
cilmente.

b) palpacién,

La palpacidén consiste en determinar la consistencia -
de los tejidos presionando ligeramente con los dedos. Tan
to la percusién como la palpacidn minuciosas aportan datos
sobre el estado del periodonto en. intima relacibén con la =~
enfermedad pulpar.

El proposito de la palpacién (ejecutada comunmente) =~
junto con el examen visual es determinar si hay una tume -
faceidn incipiente sobre los 4pices radiculares o linfade
nopatias de los ganglios linféticos que pueden ser afecta
dos por procesos patoldgicos bucales (submentonianos, sub
maxilares o cervicales). Se puede emplear la palpacidn pa
ra explorar las proyecciones de las estructuras dseas y =—~
cambios en la forma y consistencia de los tejidos.

Se utiliza generalmente cuando se sospecha de la pre_
sencia de un absceso; en tal caso, se aplicard una ligera
oresién con la yema de los dedos sobre la encia o mucosa a
nivel del 4pice del diente afectado, y se observard si --
existe una tumefaccién o los teijidos se muestran dolorosos
a la presién, blandos o duros, &4speros o lisos: la presién
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ejercida por el dedo puede hacer salir exudado purulento -
por trayecto fistuloso e incluso por el conducto abierto,
en este caso las zonas de fluctuacién son muy bién percibi
das por el tacto.

Tanto la mucosa lingual como la vestibular, por sobre
el dpice del diente, se deben palpar firmemente, excepto -
cuando la tumefaccidn sea clinicamente evidente.  Se debe
usar de preferencia el mismo dedo, para desarrollar un fi
no sentido té&ctil. Se notard un punto sensible si el pro
ceso inflamatorio ha atravezado la cortical ésea y se ha -
extendido en los tejidos blandos. La palpacién, permite ob
servar la reaccidén inflamatoria de los tejidos que rodean
la raiz, vy aporta datos Gtiles para diagnosticar las com__
plicaciones periapicales de las enfermedades de la pulpa;
también es importante para determinar la conveniencia de -
hacer una incisidén para el drenaje. Esta incisidn se efec
tuard Unicamente cuando la tumefaccidén sea blanda y haya -
alcanzado el grado de madurez suficiente,

En los tejidos blandos es 0til palpar la zona altera_
da y la contralateral para reconocer las diferencias entre
*normal y anormal”.

En la palpacién extrabucal se pueden apreciar los cam
bios de volumen, temperatura y dureza, asi como la reaccién
dolorosa sentida por el enfermo. También se emplea para -
comparar con el lado sano y determinar si los ganglios lin
faticos de la zona esté@n infartados, no debe exagerarse la
palpacién de estos ganglios, pués el traumatismo resultan_
te podria liberar microorganismos alli retenidos. Cuando
los molares, tanto superiores como.inferiores, presentan -
una infeccidén aguda se infartan los ganglios submaxilares;
en la infeccidén de los dientes anteroinferiores, se puede
originar una tumefaccidén de los ganglios linfiticos submen
tonianos.

¢) Percusién.
La percusidén es un_método de diagnéstico que consiste

en dar un golpe répido y suave sobre la corona de un dien_
te. Se realiza corrientemente con el mango de un espejo =
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bucal en sentido horizontal o vertical. Es conveniente -~
percutir primero los dientes normales adyacentes para que
el paciente pueda percibir la diferencia de intensidad del
dolor o las molestias, respecto a los dientes sanos. Asi-
mismo, conviene percutir en forma sucesiva varios dientes
adyacentes, pidiendo al paciente indique en cual de ellos
acusa sensibilidad. Cambiando el orden de los dientes per
cutidos en pruebas sucesivas, se podrd descartar cualguier
predisposicién por parte del paciente y es una buena mane_
ra de verificar la exactitud de la respuesta,

La percusi6n debe realizarse con cuidado, golpeando -
suavemente para no provocar dolor exagerado en un diente ~
ya sensible. Muchas veces el diente no acusa sensibilidad
al ser golpeado en una direccidn determinada, pero en cam_
bio la manifiesta cuando se modifica o invierte la direc ~
cién del golpe.

La sensibilidad a la percusién indica que el proceso
inflamatorio se ha extendido de la pulpa al ligamento pe--~
riodontal y ha causado una periodontitis apical (inflama -
cién de la parte apical del ligamento periodontal). El1 in
cremento de la presidén debido al aumento de liquido (edema)
en el reducido espacio periodontal puede ser muy grande =--
con un dolor agudisimo al golpetear el diente.

Una respuesta positiva indica s&lo inflamacibén de la
porcién apical del ligamento periodontal y no perjudica ne
cesarlamente la integridad del tejido pulpar. Es absoluta
mente posible contar con una pulpa viva, y atn sana, en --
presencia de periodontitis apical, como en los casos de -
bruxismo crdénico. Por lo tanto, la causa de una respuesta
positiva debe ser minuciosamente explorada y corroborada -
por medic de pruebas adicionales. La ausencia de una res_
puesta a la percusidn no significa necesariamente que no -
haya inflamacién periapical. Las inflamaciones periapica_
les crbnicas tienden a ser asintom&ticas.

Para medir los resultados de la percusidn se utilizan
dos pardmetros: 1) lo que el paciente dice sobre el dolor
o su ausencia. .y 2)el sonido que odontdlogo percibe al =
hacer la percusién de un diente. ILos dientes normales, sa
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nos en oclusibén adecuada no presentan dolor al hacerse una
percusidén moderada; y el sonido qgue deben emitir es"vibran
te", agudo, firme y claro. Los dientes cuyos ligamentos -
periodontales estan inflamados suelen reaccionar con dolor:
se interpreta la reaccién dolorosa como propia de periodon
titis, absceso alveolar agudo y procesos diversos periapi
cales agudizados: el dolor puede ser vivo e intolerable, -
en contraste con el producido en la prueba de aljunas para
denciopatias y pulpitis, en las gue es més leve: y suelen
producir un sonido anagado, mate y amortiguado; Ej:el dien
te con un quiste o una periodontitis apical supurativa asi
como también los dientes superiores cuyas raices estdn ~-
afectadas por la sinusitis maxilar emiten un sonido apaga_,
do.

Las zonas inflamadas de las porciones laterales del -~
ligamento periodontal pueden no doler cuando se golpea el
diente en sentido vertical, pero si al recibir, el golpe =~
teo lateral, '

Segn Seltzer v Bender:5 "la percusidn es una prueba
diagnéstica importante para el hallazgo de necrosis par ~-
cial o total".

La pulpa no contiene fibras nerviosas propioceptivas;
el ligamento periodontal, si. Por eso, en los casos de dg
lor pulpar vago, el diente culpable se identificaré y se -
localizard el dolor una vez que el proceso inflamatorio in
volucre el ligamento periodontal.

d) Movilidad.

Con fines de diagnéstico dentario, este test consiste
en movexr un diente, se puede hacer bidigitalmente, con un
instrumento dental o de manera mixta. Mediante la movili_
dad percibimos la firmeza o la méixima amplitud del desliza
miento dental dentro del alvéolo. Casi siempre se practi_
cas en sentido bucolingual, pero si faltan los dientes pro
ximales puede hacerse en sentido mesiodistal.

Hay tres grados de movilidad: el primero es un movi -
miento leve, pero perceptible:r el seqgundo gqrado correspomn_
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5 Seltzer Bender.: IA PULPA DENTAL., p.262.
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de a 1 mm., de desplazamiento maximo en sentido labiolin --
gual; el tercer grado pertenece a un movimiento de mis de
1 mm. v a menudo va acompafiado por movimientos de depre ~-
8idén . (verticales).

Los dientes con movilidad de clase III son malos can_
didatos para el tratamiento endodéntico. Cuando mayor es
el grado de movilidad, mayor es la involucracién del apara
to de insercibn en el proceso patolégico. Complementado -
con la radiografia,es Gtil para determinar si'existe sufi_
ciente insercidn alveolar como para justificar un trata --
miento de conductos. Si existe una enfermedad periodontal
en grado avanzado, que hace presumir la pérdida del diente
a corto plazo, el tratamiento de conductos radiculares es_
tard& contraindicado.

El test de movilidad debe ewplearse dnicamente como -
forma complementaria del diagnéstico. En ciertas ocacio -
nes la radiografia puede mostrar una resorcién alveolar ~--
pronunciada y sin embargo el diente estd firme al probar -
su movilidad con los dedos. En estos casos la resorcifn
hakrd afectado s6lo una pared del alvéolo, la bucal o 1la
lingual, mientras las otras todavia proporcionan al diente
una fijacién firme.

Ia presidn ejercida por un absceso puede causar movi__
lidad extrema del diente en el periodo agudo, afirmandose
nuevamente en su alvéolo una vez establecido el drenaje y
esterilizado el conducto,

Las siguientes son algunas causas de movilidad denta_
ria: enfermedad periodontal awvanzada, fractura radicular -
del tercio medio o coronario, deficiencia avanzada de vita
mina C (vista rara vez en los paises industrializados), -~
kruxismo o apretamiento dentario crénico:; traumatismo (frac
tura de la cortical vestibular), resorcién radicular exten
sa, etc.

e) Transiluminacidn.

Consiste en hacer pasar un intenso rayo luminoso a ==
tra-és de los tejidos y cavidades del organismo con fines
exploratorios. La teoria del diagnéstico por transilumina

¢idn se basa en que durante las diversas fases de evolu ==



52

cibn patolégica, desde el estado de salud hasta el absceso
bien definido, se producen muchos cambios gue no oCurri ==
rian sin que se modificara el contenido hemitico.

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una pul
pa bien irrigada,al ser atravesados por un haz de luz,tie_
nen una traslucidez clara y didfana tipica. Los dientes -
con pulpas con procesos patolégicos (pulpas necrdticas) o
con tratamientos de conductos, no sélo pierden traslucidez
sino que se decoloran y toman un aspecto pardo oscuro u --
opaco, dekido a la desintegracidn de gldébulos rojos o a un
exceso de hemoglobina originado por la congestién de glébu
los rojos.

Utilizando la la&mpara de la unidad colocada detr&s de
el diente por reflexidén con el espejo bucal se puede apre_.
ciar facilmente el grado de traslucidez del diente sospe_
choso,

Grossman, aconseja emplear la transiluminacién como
método de diagnéstico que resulta Gtil para localizar la -
entrada de un conducto radicular. En estos casos, la l&m_
para de transiluminacién se coloca por debajo e la goma -~
del digue, contra los tejidos blandos a nivel de la raiz,a
fin de iluminar la cavidad pulpar. La entrada del conduc__
£0 serd mas fécil de identificar, al aparecer mis oscura -
que el resto de la cavidad pulpar.

También nos revela zonas de descalcificacidén en las -
caras proximales, que frecuentemente no pueden apreciarse
a simple vista.

Existe también la posibilidad de observar por medioc -
de la transiluminacién, que alguna parte de la corona, por
lo regular vecina al cuello dentario, presente coloracibn

_rosada por transparencia de la pulpa, esto se observa en -

casos de resorcibn dentinaria interna.

Tamkién se puede utilizar la transiluminacidén para --
identificar un diente fracturado. Para realizar esta pruge
ba, primero se retiran las obturaciones del diente por re_
visar, se aisla el diente con rollos de algoddén y se seca
la dentina con bolitas de alaodén, se provecta el rayo lu_
minose desde vestibular a lingual o palatine, Una fractu_
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ra vertical de la dentina puede aparecer como una linea -
obscura.

f) Roentgenogramas.

La radiografia es un medio de diagndstico muy utiliza
do en odontologia. Es el auxiliar mds usado en la clinica
para establecer un diagnéstico, al procurarle al dentista
un sexto sentido. Es el punto focal desde el cual todos -
los dem&s auxiliares del diagndstico contradicen o confir
man el diagnéstico sospechado. La radiografia es Gtil pa_
ra establecer un diagnéstico y formular un pronéstico. En
endodoncia se emplean las placas corrientes, las periapica
les, procurando que el diente por examinar ocupe el centro
geométrico de la placa. ILa posicidén correcta de la placa
radiografica y del paciente, la distancia adecuada del tu_
bo de rayos x y el tiempo de exposicibn, asi como el reve_
lado y fijado minucioso, son los factores responsables del
éxito de una radiografia. La pelicula radiogr&fica debe -
de incluir no sdlo los limites de una ubicacién sospechosa
sino también todas las estructuras normales gue estén mis
alld del &rea inmediatamente afectada. Las peliculas con
angulacidn adecuada y reveladas en condiciones 6ptimas —--
muestran todas las estructuras mas notables.

No es posible determinar radiogrédficamente el estado
de la pulpa dental, ni la necrosis, pero los hallazgos si_
guientes despertardn sospechas de alteraciones degenerati__
vas: lesiones profundas de caries, con posible exposicidén
pulpar y restauraciones profundas; protecciones pulpares;
pulpotomias; pulpolitos: calcificaciones radiculares pato_
l6gicas; resorcibn radicular interna o externa; lesiones =
radiolicidas (circunscritas o difusas) en el dpice o cerca
de &1; fracturas radiculares y enfermedad periodontal gra_
ve con pérdida Ssea concomitante.

Aplicacién de la radiografia en endodoncia:
Los rayos X se usan en el tratariento endodédntico pa_

ra: 1)Un mejor diagnbSstico de las alteraciones de los teji
dos duros de los dientes; 2)Establecer el ndmero, locali_
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zacibn, forma, tamaflo y direccibébn de las raices y conduc_

tos radiculares; 3)Determinar la longitud de los conduc -
tos radiculares: 4)Localizar conductos dificiles mediante
el examen de posicién de un instrumento en el interior de

una raiz: 5)Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada,
o muy retraida; 6)Establecer la posicidn relativa de 1las
estructuras en la dimensién vestibulolingual; 7)Confirmar
la posicidbn y adaptacibébn del cono de gutapercha principal

de obturacidén, asi como evaluar la obturacién definitiva;

8)Completar el examen de labios, carrillos y lengua para -
localizar fragmentos dentarios, fracturas o cuerpos extra_
fios después de lesiones traumdticas; 9)Localizar un &pice
dificil de encontrar durante la cirugia periapical usando

como referencia un objeto opaco colocado del lado del Api_
ce; 1l1lO)Confirmar antes de suturar que se han guitado to =~
dos los fragmentos dentarios y todo exceso de material de
obturacién de la zona periapical al concluir una interven_
cién quirirgica perirradicular y 12)Evaluar en radiogra -
fias de control a distancia (3 meses,6 meses, 9 meses, 1 -
afio, etc.), el éxito o el fracaso del tratamiento endodén_
tico.

Limitaciones de las radiografias:

Las radiografias tienen algunas limitaciones, ya due
simplemente sugieren y no han de ser consideradas como la
prueba final definitiva, al juzgar el problema clinico. De
be haber correlacién con otros hallazgos clinicos subjeti_
vos y objetivos.

No siempre es intérprete fiel de los estados normales
o patolégicos de las raices en los dientes despulpados.

Reproduce un objeto gque posee tres dimensiones en sd_
lo dos (en la pelicula no aparece la dimengibén vestibulo -
lingual). '

No puede darnos un informe real del estado bacteriold
gico o patolégico mds que por deduccién. Por ejemplo: Un -
absceso agudo anteg de la destruccibn de los tejidos peria
picales, no se observard radiogrdficamente. Tampoco puede
observarse una hiperemia o una infiltracién celular.

Pueden existir zonas patoldgicas y estar enmascaradas
por la cortical 6sea. Por el contrario, una zona de rare_
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faccibn observada en la radiozrafia no indica necesariamen
te la presencia de una infeccién. Una zona radiolficida pe_
riapical puede deberse también a traumatismos meclnicos, a
variaciones anatémicas, a agentes autoliticos o a la médu_
la Ssea.

Las lesiones perirradiculares de los tejidos blandos
no pueden diagnosticarse con precisidén por medio de las x
diografias sino que reguieren la werificacién histolégica
es imposible, por ejemplo, diferenciar el tejido inflamat
rio crbénico del tedjido "cicatrizal' fibroso.

La radiografia por si no siempre lleva a una interpre
tacién correcta. Muchas veces es necesario emplear varios
de los otros medios de diagnéstico, a fin de tener un cua_
dro mds real de la afeccidn.

Produccidn de radiografias:

Si se utilizan apropiadarente, tanto la técnica de bi
sectriz o la del angulo recto (paralela) proporcionar&n pe
liculas libres de distorsidén o de superposiciones. No obs
tante, una desventaja mayor de la t&cnica de la bisectriz
es que es mas posible la distorsién dimensional; la cual -~
dificulta la determinacibén del laxgo y la anatomia exactas.

La técnica paralela reducs la distorsidén., En ésta la
pelicula se ubica parzlela zl eje longitudinal del diente
y los rayos se proyectan parvendicularmente a ella. Esta
técnica permite una reproduccidn mids exacta del diente en
todas sus dimensiones 1o cual resalta la determinacidén de
la longitud del diente asi como su relacidn con las estruc
turas anatdémicas circundantes. Ademds, la angulacién ver_
tical requerida para los dientes posteriores superiores es
menor que en la técnica de la bisectriz y a menudo se evi_
ta la superposicién de la apbfisis cigomética sobre los -~
dpices de los dientes. Es preferible un tubo de rayos X -
largo para reducir (o llevar al minimo) el agrandamiento -
de la imagen.

El kilovoltaje, el miliamperaje y la seleccidén del --
tiempo correctos son importantes vyaxa la calidad diagnésti
ca de una pelicula y pucden alterar por modificaciones la
densidad y el contraste de la pelicula.



56

La densidad es el grado de oscurecimiento de la peli
cula:; la cantidad de oscurecimiento depende de la cantidad
y calidad de la radiacibén aplicada a la pelicula. Como el
miliamperaje controla el flujo de electrones del c&todo al
dnodo, cuanto mayor sea el flujo de electrones por unidad
de tiempo, mayor sera la cantidad de radiacidén producida.
La densidad apropiada es principalmente una funcidn del mi
liamperaje y del tiempo. El kilovoltaje también afecta la
densidad de la pelicula; controla la calidad y penetracibn
de los rayos, cuanto mis alto es, se producen longitudes -~
de onda més cortas gque a Su vez son mas penetrates que ==
las longitudes mayores producidas por kilovoltajes mas ba_
jos. La capacidad de controlar la penetracidn de los ra -
yos mediante alteraciones del kilovoltaje afecta la canti _
dad de radiaci6én gque llega a la pelicula y, con ello, el =
grado de oscurecimiento o densidad,

El contraste se refiere a las diferencias de tonos de
negro, gris y blanco, Los cambios en el contraste son pri
mordialmente una funcibén de las alteraciones en el kilovol
taje., Las peliculas expuestas con kilovoltajes bajos —-~
(60kvp) presentan un contraste de "corta escala" con dife_
rencias nitidas entre unos pocos tonos de negro, gris y =--
blanco. Las peliculas expuestas con kilovoltajes altos -~
(90kvp) producen un contraste de "larga escala" como resul
tado del mayor poder penetrante de los rayos; esto produce
imdgenes con muchos mAs tonos de grises y menos diferen --
cias nitidas. Aunque mucho mis dificiles de leer, las pe
liculas con kilovoltajes altos tornan pesible un arado ma_
yor de discriminacién entre las im&genes y, a menudo, son
realzadas sus cualidades para el diagndstico.

Una organizacién adecuada, un buen manejo de la peli
cula y el método de tiempo-~temperatura respetado para la -
revelacién, desempefian papeles importantes en la obtencidn
de peliculas de alta calidad.

Variaciones de la angulacidn:
Para evitar las imAgenes superpuestas o "asociadas" =~

que comunmente se obtienen de los conductos de los premola
res superiores y de los mesiales en molares inferiores y =
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en general cuando se desee apreciar mejor la luz o anchura
de un conducto en sentido vestibulolingual o para separar
radiogrAficamente las raices de un molar se modificara la
angulacibdn horizontal. -

Ademds de la toma con angulacidn corriente,se tomaré
otra radiografia con una angulacién mds hacia mesial, dirji
giendo la punta del cono hacia la raiz mesial. En caso ne
cesario se tomar& una tercera radiografia con una angula -
cidn ma&s hacia distal, dirigiendo el rayo hacia la raiz —-
distal.

Bertrand y cols.® denominarén ortorradial a la técni_
ca standard y excéntrica a la gue modificaba la incidencia
de los rayos Roentgen (mesiocéntrica y distocéntrica) se_
gin la modificacibén fuese mesial o distal.

Lasala,’ definié como ortorradial, mesiorradial y dis
torradial las tres posiciones e incidencias de la angula -
cidn horizontal. La placa ortorradial se hard con el sis_
tema usual, o sea, con una incidencia o angulacién perpen_
dicular. La mesiorradial, modificando de 15 a 30°la angu_
lacidn horizontal hacia mesial; y la distorradial modifi -
cando de 15 a 30° la angulacidén horizontal hacia distal.En
los tres casos se mantendrd la misma angulacién vertical y
el cono se dirigird al centro geométrico del diente.

Conviene recordar gue con la técnica del cono largo -
se mantiene la proporcionalidad, mientras que con la técni
ca del cono corto se mantiene mis la dimensién.

Aungue la variacién de la angulacidén vertical no es ~
muy usual, un aumento ligerc de 5° en la angulacidn verti_
cal permite muchas veces, y especialmente, en los dientes
superiores, obtener longitudes roentgenogré&ficas casi idén
ticas a las reales, objetivo basico en endodoncia, sobretp
do en la placa preoperatoria, de conductometria y de cono_
metria.

6 Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.47.
7 Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.47.
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Interpretacidén radiogréfica:

Una buena técnica es revisar una estructura en parti_
cular a la vez, desde el primer diente a la izquierda y ob
servarlaen todos los dientes sucesivos hasta llegar al Q4l_
timo de la pelicula. La interpretacidn radiogré&fica debe
hacerse de manera organizada, sistemdtica para no pasar na
da por alto. Por ejemplo: las coronas de los dientes, se
valora cada corona independientemente; la cresta de la apd
fisis alveolar de izquierda a derecha; el trayecto del es_
pacio negro del ligamento periodontal revela el nGmero, el
tamafio y la forma de la raices y su yuxtaposicidén, conjun_
tamente se observa, el nimero, la curvatura, el tamafio y =
la forma de todos los conductos, las cAmaras pulpares, etc.

El agujero palatino anterior se ha confundido algunas
veces con una zona de rarefaccidn a nivel de un incisivo -
superior; asimismo, el agujero mentonianc puede interpre -
tarse errdbneamente como una rarefaccidn 6sea en la zona de
un premolar inferior. En casos dudosos, deben tomarse 2 &
3 radiografias con angulaciones distintas. Si la zona de
rarefaccidn se separa de la rajz, se tratar& del agujeroc =
palatino anterior o del mentoniano, con lo que se descarta
la posibilidad de una zona de rarefaccién. Ademis, el —-
diagnéstico deberd completarse con los test eléctrico y --
térmico.

Debido a la angulacidn, a la distancia focal y a las
caracteristicas anatdmicas propias del &pice radicular (que
se asemejan al extremo de un elipsoide de revolucidn con =~
un foramen no situado exactamente en el extremo) la imagen
apical, dpice roentgenogrdfico o contorno apical del dien
te, no es precisamente ni el apice real ni mucho menos el
foramen. Por lo tanto habrid gque disminuir O0,5mm. aproxima
damente la imagen apical, para deducir donde se encuentra
el foramen apical, factor muy importante en la conductome_
tria y en la obturacidn.

Para interpretar claramente las zonas patolégicas en
endodoncia, es necesario conocer como se presentan en la -
imagen radiogrédfica los dientes normales y sus tejidos de
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sostén,y aprender a distinguir con precisién los limites -
anatomicos, que pueden aparecer al dentista inexperto como
supuestos trastornos.

Imagen rariografica de estructuras asociadas con los ——
dientesz

Esmalte, dentina, cemento y hueso.~ De los tejidos =~
dentarios el esmalte es la estructura mis radiopaca, debi__
do a su gran concentracidén de sales cdlcicas, que lo hace
resistente al paso de los rayos X, esta caracteristica tie
ne valor diagnéstico para distinguir entre lesiones com -—
puestas de tejido dseo y lesiones compuestas de tejido ada
mantino; cuando la caries ha destruido parte del esmalte,
aparecen zonas radiolacidas que penetran en la dentina. La
dentina es menos radiopaca que el esmalte, y su radiopaci__
dad es la misma gque la del hueso; podemos apreciar la con__
tinuacién de las manchas radiolicidas gque corresponden al
progreso de la caries. En la mayoria de la extensién de -
la raiz no es posible ver el cemento en la radiografia, se
le puede identificar cuando el cementc auwenta excesivamen
te (hipexcementosis) y su radiopacidad es de la misma den__
sidad que la de la dentina y hueso.

Aunque hay tres clases badsicas de tejido &seo (maduro,
inmadure y fasciculado), el maxilar superior y mandibula -
se componen de hueso laminar duro. En la capa externa de
los maxilares, el hueso laminar duro se estructura en for_
ma de una l&mina cortical compacta, la cual, debido a su -
densidad es mds radiopaca que la zona central. Dentro de
la capa de hueso cortical, el tejido Oseo se dispone en --
forma de trabéculas Sseas. En el maxilar superior, las --
trabéculas 6seas son delicadas y entrelazadas, mientras -
que en la mandibula son, por lo general més gruesas y si -
guen una orientacién horizontal. Sin embargo la disposi =
cidén de las trabéculas Sseas en los maxilares varia mucho:
es preciso, recordar que el patrén trabecular del hueso -~-
ofrece una imagen que varia con el tamafio del hueso, sus -
espacios medulares vy el espesor de su cortical. El1 patrén
varia también con la funcién, o con su ausencia, asi como
con la edad del paciente.
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Pulpa y ligamento periodontal.- Ia pulpa y el liga -
mento periodontal aparecen radiolGecidos, y en la radiogra_
fia, los limites de las cémaras y conductos pulpares, asi
como los del ligamento periodontal son lisos. La irregula
ridad de sus limites indica patologia.

LAmina dura (cortical alveolar).- La l&mina dura o ~
cortical alveolar es el horde radiopaco de hueso que rodea
al ligamento periodonital. Se compone de hueso fasciculado;
este tipo de tejido &seo da insercidn a los ligamentos y -
tendones en diversas partes del esqgueleto y contiene mds
calcio por unidad de superficie que cualguier otro tipo de
hueso. El espesor de la lamina dura varia en los diferen
tes dientes del mismo paciente, en diferentes zonas de un
mismo diente, v en las diferentes épocas de la vida. Pue
de estar totalmente ausente en una cara del diente o en al
gunos sectores del mismo lado del diente. Aungue se dice
que la ausencia localizada © generalizada de la lémina du_
ra aparece en el hiperparatiroidismo, osteomalacia, raqui
tismo, leucemia, mieloma miltiple, enfermedad de Paget, os
teoporosis, osteopetrosis, fibroma osificante v displasia
fibrosa, su ausencia en zonas aisladas suele tener rela =--
¢idén ¢on la migracidn fisioldgica de los dientes y no esté
necesariamente vinculada a la patologia.

Interpretacidn radiogrédfica de las alteraciones dentales:

En endodoncia la radiografia, es de utilidad para re
velar la presencia de una caries, gue puede comprometer o
amenazar la integridad pulpar; el ndmero,direccibn, forma,
longitud y amplitud de los conductos:; la presencia de cal_
cificaciones o de cuerpos extrafios en la cldmara pulpar o -
en el conducto radicular: la resorcidén de la dentina adya
cente a la cavidad pulpar: la obliteracién de la cavidad
vulpar: la naturaleza y extensidén de la destruccibn Osea
periapical, etc.

En términos generales una zona de rarefaccidédn difusa,
indica la presencia de un absceso c¢rdénico:; una zona cir ~-
cunscrita bien definida, rodeada por una linea radiopaca -
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continua y uniforme revela la presencia de un quiste, la
diferencia radiogrdfica entre un granuloma y un quiste .no

es muy precisa: tanto el yranuloma como el quiste se ha
llan generalmente delimitados por hueso denso, esclerosa_
do; si se trata de un guiste, especialmente cuando es volu
minoso, existe uh signo patognoménico: el desplazamiento -
de los apices radiculares de los dientes advacentes, origi
nado por la presidn de la masa quistica.

La osteofibrosis periapical ( fibrowa periapical osi_
ficante, cementoma, displasia dsea, absceso alveolar falso,
etc.) se reconoce unicamente por la presencia de una zona
radicliicida limitada en la peviferia por hueso esclerosado
pero que se presenta en dientes con vitalidad. Fn dicha -
zona se observan generalmente algunas trabéculas dseas vy,
en muchos casos, zonas radiopacas, como cemento. Los dien
tes afectados no requieren ningin tratamiento. Con el co_
rrer del tiempo, la zona de rarefaccién muestra una espe -
cie de formacién concéntrica de hueso finamente trabecula_
do, o zonas mds densas de cemento. En la mayoria de los -
casos la recalcificacién se obtendra a los pocos afios.

Las zonas de rarefaccidn pueden estar relacionadas --
con dientes con vitalidad en casos de granulomas de célu -
las eosinéfilas, mieloma miltiple, carcinoma o quiste trau
mitico de hueso.

Las calcificaciones en "parche" de una zona radiolaci
da, caracteristica de la displasia fibrosa, puede ser tam__
bién confudida con una zona de rarefaccidrn provocada por -
un diente mortificado. =

En pacientes con hiperparatiroidismo, pueden abservar
se zonas de rarefaccidn en raices de dientes con vitalidad
tales zonas desaparecen al extirparse el adenoma paratiroj
deo; posteriormente se forma hueso periapical v se restau
ra la la&mina dura.

Resorcibn externa: La resorcidn externa de los dien -
tes se proyecta como una irregularidad del contorno normal
de la raiz. La comparacidén con radiografias anteriores --
avuda a establecer el diagndstico, la resorcidn puede ser
uniforme y producir el redondeamiento gradual del &pice ra
dicular o puede comenzar a los costados de la raiz y dar -
un aspecto apolillade en la radiografia. Se la registra en
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dientes transplantados y reimplantados, dientes movidos me
diante ortodoncia y dientes irradiades. A veces, no se sa
be la causa (idiopitica) o acompafia a trastornos endécri =
nos. En el Gltimo caso hay resorcién radicular en varios
dientes. Aungue la radiografia es el (nico elemento diag_
néstico, no siempre es el medio que establece la diferen -
cia decisiva entre la resorcibn interna y la externa. La
resorcién radicular fisiolbégica de los dientes de la prime
ra denticibn precede a la erupcién de sus sucesores perma_
nentes y se le reconoce facilmente en las radiografias,poxr
que debajo de las raices gue se estln resorbiendo se obser
va la corona del diente permanente que erupcionard después
de la caida del diente temporal.

Resorcidn interna: Una irregularidad en el perfil ra_
diogréfico liso del conducto radicular o de la cémara pul_
par significa gque hay resorcidn interna, al principio la -
resorcién puede ser confundida con la imagen de una caries
aungue la caries da una interpretacién radiogrdfica menos
definida que 1la resorcidn interna.

La comparacién con una radiografia anterior previa a la re
sorcidn, confirma el diagnéstico; a veces, la resorcibn in
terna produce la destruccidn total de la pared dentinaria

Y se erxtiende hasta el ligamento pericdontal,en estos ca ~
sos, no es posible distinguir entre la resorcidn interna y
la externa. Ademis, zonas de resorcidn externa pueden su_
perponerse con la pulpa y presentarse como zonas de resor__
cidbn interna. Puesto que la resorcidn interna exige el --
pronto tratamiento endodéntico y gue la resorcidn externa

requiere tratamiento mis complicado, 1la distincién entre -
ambos es muy importante. Las radiografias tomadas con dos
o tres angulaciones suelen tener valor diagndéstico. La rg
sorcién interna (vista a menudo consecutivamente a lesio -
nes traumiticas) es una indicacidn para la terapéutica en_
dodéntica. La pulpa, gue se expande a expensas de la den__
tina, debe ser eliminada tan:pronto comc sea posible antes
gue se produzca una perforacién radicular lateral; una re_
sorcidn radicular interna gue deriva en perforacibén radicu
lar aumenta las probabilidades de pérdida final del diente.



63

Exploracién vitalométricaiopruebas de vitalidad o Algesi
metria).

Los resultados de la entrevista y la exploracién cli
rnica suelen ser confirmados mediante las pruebas de vitali
Zad pulpar.

La exploracidén de la vitalidad pulpar tiene como base
la fisiopatologia pulpar tomando en cuenta la reaccibn do_
lecrosa ante un estimulo hostil que en ocaciones puede me
Zirse., Las modificaciones fisiopatoldgicas en la percep -
cién y en el umbral del dolor en la pulpa viva, pero afec_
zada de un proceso inflamatorio, hiperémico o degenerativo
rueden ser interpretadas como signo de enfermedad de gran
walor diagnbéstico. Sin embargo, hav gque agregar una adver
tencia de valor cualitativo, y es gue puede haber modifica
cidn de todos los procedimientos de prueba, impuesta por -
el estado emocional o fisico del paciente. Esto es parti_
czlarmente cierto en pacientes gue han soportado dolores
crolongados o muy intensos, o ambas cosas.

A continuacidn se describirén las pruebas térmicas, -
eléctricas, meclnicas y el control anestésico como medios
de investigacibn fisiopatolbgica pulpar.

a) Pruebas térmicas.

Se puede utilizar frio o calor. Esta prueba es wuy
“til como elemento diferencial cuando se emplea combinada
con el test eléctrico. Son valiosas en especial para des_
cubrir pulpitis y para ayudar a distinguir la inflamacién
pulpar reversible de la irreversible.

frueba del frio:

En el grafico de Kantorowicz (pag.64), se puede apre_
iar como cambia el umbral doloroso en distintas lesiones
entinales y pulpares con el frfo. En algunos casos el pa
iente ha comunicado durante el interrogatorio que siente
olor al ingerir bebidas frias.

Por ejemplo: la pulpa normal soporta temperaturas muy
tajas (10°C): en cambio un diente con pulpitis total res-
oonde dolorosamente al frio inmediatamente, con sdélo 35°C.

h( e O
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Figura 5 . GRAFICO DE KANTOROWICZ

La mejor técnica para realizar la prueba termica del
frio es emplear trocitos de hielo del refrigerador o, me-
jor afln, el obtenido en cartuchos de los empleados para -
anestesia, llenos de agua, que al congelarse v luego ser
llevados a la boca, rezumen gotas frias sobre-los dientes,
previamente aislados y secos.

Otra técnica es colocar una punta de papel dentro de
una jeringa tipo Carpule, una vez Que se congela se apllca
sobre el diente por diagnosticar.

Otra forma es utilizando un cono de hielo de 6 mm. de
ancho, el cual se aplicar& cinco segundos vara obtener la

respuesta, .
También se puede utilizar una torunda de agua helada
o una jeringa con agua fria, para proyectar un vegueiio cho

rro sobre ¢l diente que hay que explorar,
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El nebulizador ,de cloruro de etilo puede ser Gtil, pe
ro su uso es excepcional; ya que es peligroso, desagrada -
ble v muy doloroso. Puede originar una lesi6n pulpar irre
versible. Es mis cdmodo aplicarlo mediante una bolita de
algodén.

A diferencia de la sensibilidad al calor, la pulpa -~
gue responde al frio puede recuperarse. En un diente con
sensibilidad al calor gue se alivia con el frio la rever -
sién del proceso patoldgico es imposible.

La aplicacién del frio es sobre la superficie bucal -
del diente adyacente normal gue serf, el control; si 1la
respuesta fuera normal es decir, si se sintiera frio inten
so o dolor ligero, se probard enseguida al diente sospecho
so. Debe tenerse mucho cuidado al interpretar las respues
tas al test térmico, pues dientes con pulpa normal pueden
responder en forma dolorosa, especialmente si se trata de
personas hipersensibles. En todos los casos debe probarse
un diente adyacente como testigo, y comparaxr su respuesta
con la del diente afectado.

Los dientes con pulpa hiperémica o los afectados con
pulpitis serosa, responden en un tiempo mucho més corto, -
muchas veces en forma inmediata, s(bita, dolorosa; en cam~
bio los dientes afectados por pulpitis crénica dan una res
puesta tardia; los dientes sin vitalidad no dan ninguna --
respuesta.

Prueba del calor: -

La reaccidn dolorosa al calor puede obtenerse utilizan
do gutapercha caliente y también un brufiidor llevado a la,
llama, sobre la llama se calienta y se aplica inmediatamen
te al diente. La pulpa sana responde con el dolor a la -~
accibén del calor, pero retorna a la normalidad poco después
de suprimir el estimulo térmico. Es preciso cuidar que la
gutapercha no esté demasiado caliente, pues el calor excesi
vo en la pulpa puede provocar un hiperemia.

El grafico de Kantarowicz muestra a los grados que -=
responde la pulpa seglin el proceso patoléfgico que tenga, -
(pag .64). Asi por ejemplo: cuando una pulpa est&d hiperé-
mica con muy poco calor, 40°C, provocari dolor; en un dien
te con pulpitis total su umbral doloroso es mids bajo y res
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ponderd con dolor con sélo 33 & 39°C:; Un diente sano nece-
sita mlds calor (55°C) para responder dolorosamente, y como
se dijo anteriormente retorna a la normalidad poco después
de suprimirse el estimulo dolcroso.

La gutapercha caliente debe ser retirada en cuanto se
percibe una molestia para no originar una lesidn pulpar.
Cuando hay verdadera hiperemia o hipersensibilidad, la sen
sacidbn va desapareciendo al retirarse el estimulo. Cuando
hay pulpalgia el dolor continia una vez eliminado el esti-
mulo, El calor aplicado a un diente con pulpalgia aguda -
avanzada desencadena un dolor intenso instanténeo, pcr el
contrario, el frio alivia este dolor., Cuando la aplica ~-
cién de calor suscita una reaccidén desde aguda y sostenida
hasta una sensacién de dolor gue demora, es que la pulpa -
ha experimentado una degeneracibn, estado del cual no se -
.puede recuperar,

Es Gtil para diagnosticar casos de pulpitis supurada
aguda o absceso alveolar agudo, pues provoca una respuesta
dolorosa inmediata y cesa stbitarente cuando se aplica ~-
frio. En casos de necrosis o gangrena pulpar, la respues-
ta es dudosa, mientras que en la mayoria de los abscesog -
alveolares crénicos, granulomas o quistes, no se obtiene -
respuesta.

Para pacientes aprensivos, los medios térmicos son -
m&s recomendables gue la corriente eléctrica. Aungque el =
test térmico no es tan preciso como el eléctrico, pués el
criterio para determinar la reaccidn se basa en el tiempo
transcurrido de la respuesta del frio o del calor, y es ==~
mds bién supuesto que medido cuantitativamente.

b) Prueba eléctrica. Pulpometria eléctrica.

También se denomina pulpormetria. eléctrica, explora --
cibn eléctrica y vitalométrica. Es la Gnica prueba capaz
de medir en cifras la reaccidén dolorosa pulpar ante un es-—
timulo externo, en este caso el paso de una corriente eleg
trica. Utilizado junto con otros auxiliares diagnésticos
es (til para determinar la vitalidad pulpar.

Los aparatos construidos por las distintas casas pue-
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frecuencia. Entre estos vitaldmetros =l de Burton y el -
Dentotest son los mas conocidos.

Modelos mds zencillos de vitaldmetros son los de bate
ria (Malek-Dentotest, Peslton, y Crane Vitapulp).

El aparato d= Burton recibe su energia ya sea de la
corriente eléctrica o de una bateria recargable. Los im -
pulsos de alta frecuencia del vitaldmetro de Burton se lo-
gran mediante un sistema interruptor mecénico. El voltaje
se aumenta o disminuye haciendo deslizar un indicador so -
bre una escala.

El vitaldmetro de Burton es un verificador del tipo -
de alta frecuencia, registra las modificaciones de voltaje
en el circuito como medio de anotar la intensidad del esti
mulo. La onda corta de alta frecuencia produce una sensa-
cibn de calor mis gue de chogque eléctrico; consta de un re
gulador de potencia de baquelita,mediante un cable de en--
trada de corriente el regulador de potencia se transforma
en un vitaldmetro de alta frecuencia. Generalmente se le
denomina rebstato o generador de frecuencia. Se compone =
de un circuito primario y otro secundario, y un tubo de ca
pacidad encerrado completamente en la baguelita (material
dieléctrico o no conductor de electricidad), proporciona -
al circuito una resistencia de mé&s de 3 000 000 del tu-
bo de capacidad sale un alambre que termina en el electro-
do terminal del diente.

Técnica:

La zona por investigar debe aislarse y secarse. Se -
tranquilizard al paciente indicéndole gue s6lo percibird -
una sensacidn de hormigueo o de calor en el diente. Como
diente testigo se probard primeramente un diente con vita-
lidad, de preferencia un homélogo o un diente vecino. El
electrodo se aplica sobre la cara labial o vestibular, en
el tercio incisal u oclusal. No debe colocarse en contac-
to con obturaciones metdlicas o dentina expuesta, pues son
mejores conductores que el esmalte. Tanmpoco se aplicard -
sobre una obturacibn de silicato o de acrilico, ya que es-
tos materiales no conducen la corriente tan ficilmente. Se
emplea pasta dentrifica o se humedece ligeramente el dien-
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te para que el electrodo dentario establezca un buen contac
to. Para los dientes inferiores es preferible usar la pag
ta ya que el agua puede deslizarse hasta la encia y dar lu
gar a una respuesta falsa. Se aumenta la corriente en for
ma gradual —nimero por nimero- mientras se observa el ndme
ro de la escala a la que el paciente responde. Se prueba
de igual- manera el diente sospechosoc o afectado comparando
el nimero al que responde con el obtenido por el diente ~=
normal. La corriente debe aumentarse poco a poco pues de
lo contrario el paciente sentira el shock desgradable. Li
geras variantes en la respuesta normal pueden deberse al -
temperamento o irritabilidad nexrviosa del paciente, al es-
pesor de la pared adamantina, a la presencia de dentina se
cundaria o de obturaciones. También se debe considerar si
el paciente ha sido medicado, pues los sedantes e hipnéti-
cos deprimen el sistema nervioso y se requiere mayor canti
dad de corriente. En cambio, si el paciente ha pasado una
noche de insomnio con dolor de dientes y esté excitado, -~-
una cantidad minima de corriente puede provocar rapida res
puesta,

Cuando la respuesta es dudosa en los dientes multirrag
diculares convendra probar la pulpa separadamente en cada
conducto colocando el electrodo en la superficie del dien-~
te a la altura de los cuernos pulpares correspondientes a
cada raiz.

. 6 Cialametrn de Buavos 3 twedor ool
por dealts e cmenc,
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CORRIENTE MAXIMA

MUERTE PULPAR

A
PULPITIS SUPURATIVA (necrosis parcial
o total)
PULPITIS DEGENERATIVA
Aumento de
Alcance T edad
NIVEL DE
IRRITACION MEDIA - Disminucién
normal } l de edad

HIPEREMIA (p. transicional}

INFLAMACION AGUDA (p crdnica agudizada)

CORRTIENTE MINIMA

ESQUEMA DE MILLER.

En el cuadro de Miller se aprecia como con una corrien
te minima se logra una respuesta afirmativa en una inflama
cién aguda o pulpitis transicional (hiperemia); con otra =~
mayor o de irritacibn media existe un umbral normal gue =--
puede oscilar segin la edad; como se necesitan corrientes
altas o intensas para obtener respuesta en las degenerati-
vas y a veces en las pulpitis con necrosis parcial (supura
tivas) y: finalmente, como ya no se obtiene respuesta al -
guna en la necrosis o muerte pulpar.

Una pulpa con inflamacién aguda avanzada requiere més
corriente para reaccicnar gue una pulpa normal. La pulpa
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con inflawmacién crénica de larga duracidn no da signogs de
reaccién en el rebstato hasta que se alcanzan los nimeros
mas altos. Se puede esperar una respuesta negativa cuando
_los dientes examinados estén afectados por un granuloma, -
absceso o quiste alveolar y cuando la pulpa se ha retirado
de la corona dentaria. Los molares de tres o mAs conduc =~
tos dan a menudo reacciones pulpares caprichosas, cuando -
un conducto es normal, el otro necrdtico y otro presenta -~
inflamacién aguda.

Factores que influyen sobre los resultados del test eléc
trico:

Mentalidad y estado emocional; Los pacientes sumamen-
te aprensivos y los nifios pueden no comprender plenamente
cual es la sensacidn, ni cuadndo y ¢émo responder.

Umbral cel dolor; cada persona tiene un umbral distin
to para el dolor. Por ejemplo, un paciente que no haya --
dormido por el dolor, es muy probable que tenga un umbral
doloroso mds bajo y que responda wmds vépidamente al estimu
lo.

Influencia medicamentosa:; analgésicos, alcohol, sedan
tes, hipn6ticos y tranguilizantes pueden enmascarar la --
reaccibén ¥eal del paciente al estimulo,al elevar el umbral
del dolor.

Edad; los dientes primarios no aportan una informa -~
cidén de fiar con las pruebas eléctricas. Los dientes per-
manentes con 4pices inmaduros, darin una respuesta engafio-
sa a estas pruebas. Las personas mayores con calcificacio
nes difusas o casi obliteraciones de los conductos radicu-~
lares, con frecuencia, darén respuesta escasa o nula a las
pruebas pulpares.

Estado; los dientes con traumatismos recientes {(que
m&s tarde pueden recuperar su capacidad de responder a las
pruebas de vitalidad) o gue acaban de pasar por un trata -
miento ortodbntico pueden ser irregulares en su respuesta
© no responder.

¢) Exploracién mecénica.

Las respuestas dolorosas obtenidas al irritar con una
sonda exploradora, cucharilla o fresa redonda, las zonas -~
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mis sensitivas, como la caries profunda, la unién ameloden
tinaria y el cuello del diente, constituyen una prueba -~
fehaciente de vitalidad pulpar. Esta maniobra f&cil de lo
grar en grandes cavidades puede tornarse diffcil en los —-
dientes integros vy sin caries, pero en este caso se reali-
za la cavidad de prueba.

La cavidad de prueba: -

Es considerada como un filtimo recurso, se puede prepa
rar una cavidad para establecer la presencia o ausencia de
vitalidad pulpar. Esto es especialmente cierto en dientes
con caleificacibn y retraccibn pulpar avanzadas, que no —-
reaccionan a ninguna otra prueba. No se debe administrar
anestesia. Cuando se llega a la dentina el paciente expe-
rimenta la tipica sensacién de que "se estd trabajando en
el diente". A medida que la fresa (por lo comin pequefia y
redonda) penetra en la dentina, el paciente debe sentir do
lor. Por el contrario si se puede seguir fresando hasta -
la cAmara pulpar sin causar respuesta dolorosa, estoc con--
firma una necrosis parcial o total.

En los dientes anteriores la cavidad deber& hacerse -
en la fosita lingual; en los posteriores, en la superficie
oclusal. Si el diente presenta una obturacidén, ésta debe-
rd4 ser retirada, en lugar de hacer una nueva cavidad. Si
la pulpa tuviera vitalidad,al remover la obturacidbn,el pa-
ciente generalmente acusar8 sensibilidad. Se restaurarid -
la cavidad de prueba después de obtener resultados positi-
vos en caso de resultados negativos, se realizari el tra-
tamiento necesario (endodoncia).

d) Prueba de anestesia.

Rara vez es necesario recurrir al diagnéstico por -~
exclusién empleando un anestésico, pues este test sélo pue
de utilizarse cuando existe dolor intenso en el momento —-
del examen. Es otra técnica de Gltimo recurso.

En ocaciones para determinar el diente causante del -
dolor, puede ser Gtil el diagnéstico por eliminacibn; cuan
do los pacientes se presentan con un dolor difuso e irra =~
diado y son incapaces de safilalar el diente culpable. .
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- pPor-ejemplo, en presencia de dolores difusos, cuando
se sospecha de uno o dos dientes adyacentes, o cuando el -
dolor se irradia de un diente superior a uno inferior del
mismo lado del maxilar, se puede emplear anestesia por in-
filtracibn o regibn selectiva. La base de esta prueba re-
side en que el dolor pulpar, aun cumndo es reflejo, casi -
invariablenente es unilateral y proviene de s&lo una de --
las dos ramas del nervio trigémino gue aportan la inerva -
cibén sensitiva de los maxilares.

Si un paciente se queja de dolor de todo un lado de -
la cara ¥y no hay signos evidentes de alteraciones patolé-~
gicas en la radiografia. Si la anestesia regional (denta-
rio inferior) hiciera ceder el dolor por completoc en 2 6 3
minutos, se podria suponer que un diente inferior es la --
causa del dolor. De otro modo, deberd usarse la infiltra-
cién subperidstica de los dientes superiores, comenzando -
por el mis distal. Despuds de cada infiltracibn subperios
tica (1/4 de ml.) se espera 3 minutos. Finalmente, el do-
lor cesard por completo cuande la anestesia comience a ac-
tuar alrededor de la fuente del dolor,

Cuando ocacionalmente el dolor no desaparece pese a -~
gue el anestésico ha sido correctamente administrado, hay
que considerar otras posibles causas. Por ejemplo: el do~
lor reflejo de los dientes inferiores a menudo es referido
a la zona preauricular, si este fuera realmente el caso,la
anestesia regional inferior detendria rédpidamente el dolor
si persistiera habrfa que considerar la posibilidad, como
parte del diagnbéstico diferencial, un dolor de oidos.

Un dolor referido a los dientes puede tener origen en
una insuficiencia coronaria (angina de pecho o infarto al
miocardio) o inflamacién sinusal. Por lo comfin, en el pri
mer caso el dolor se ubica en el maxilar integro, pero pue
de ser mds intenso en los dientes cariados o restaurados.
En la sinusitis el dolor puede estar localizado en torno a
los &pices de premolares y molares superiores.

Todas las pruebas clinicas son auxiliares del diagnég
tico, pero no hay una sola de ellas que pueda ser utiliza-
da concluyente o exclusivamente para un determinado diagnés
tico.
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Tabla 3: SINTOMAS SUBJETIVOS Y DATOS OBJETIVOS RELACIONA -
DOS CON LA PROBABLE CATEGORIA DE TRATAMIENTO,

Cntegorin Presenein Sintomnas I'resencia Cntegorin
de 0 v 0 de
tratamicnto carjeter iatas carjeter tratimicnte
<~ Dolor - J

No [Historin previs Y
Ne Eplyodios Frecuentes

Pruccdimivutus
couservindores
destinulon a
preservar la
vitalidad
puipar

Ri rinfrecucntes)

Nu

i fde leve a
modernda)

Hreve

No

No

No

Normnl

Stinilar al control

Buperficial o
moderndu

Profunidn (ain
dolor)

No
No

Hi (sin dolor)
Normal
No

8i (ain dolor)
No )
No
No

8j (sin dolor ni
movilidad;

Iutensidad

Durmeidn
Pereusian
Palpnelin
Retlejo

Reultados de
prucbas

Respuesta a frio
¥ calor

Respuesta al pro-
bador eléctrico

Pglologia

Caries dental

Fxposleidu pulpar
HRestnuraciouey
cxtensns

Color dental

Enfermedad perio-
dontal

Tumefaceidn
Fistuln
Fractura

Reabsoreidn
(extensn)

Rarefuecidon (en las
radiografing)

Muderndu a grave

Pro.ongads
Ni
Si
I H

Anormal
Liferente del
control

Profunda (con
dolor)

RN

8i (econ dolor)
Anormal

8§ (con dolor)
Hi

Rit

8f (con dolor y
movilidad)

Si

-

Fudodoneia
°
exoduneia

Las flechas indican el grado progreivo de probhabilidad en
la eleccién o el éxito del resultado de la terapéutica.
Seltzer,Bender.: LA PULPA DENTAL., p.278.
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El estudio de este tema incluye el diagnbstico y tra-
tamiento de los problemas que presenta la resorcién radicu
lar patolégica (sustancia radicular que desaparece), la --
cual se presenta en los dientes de la segunda denticidn.

A la resorcién de los dientes primarios durante la —-
erupcidén de sus reemplazantes permanentes se le considera,
un proceso fisiolbdgico normal.

La pulpa vital sin sintomas no necesariamente es por
completo normal desde el punto de vista de la integridad -
celular, como tampoco es egquivalente desde el punto de vis
ta microscédpico, la pulpa de una persona de 15 afios a la -
de otra de 55. Por lo tanto se pueden considerar dos defi
niciones de pulpa normal: por un lado la pulpa clinicamen~
te normal y por otro la pulpa considerada normal después -
de cortes microscépicos en serie. ‘

La pulpa clinicamente normal; reacciona con vitalidad
positiva a las pruebas y responde a una variedad de excita
ciones, pero no presenta sintomas esponté@neos. La pulpa -
microscépicamente normal;presenta unicamente las caracte--
risticas histolégicas compatibles con su edad, no presenta
alteraciones inflamatorias de ningdn tipo.

La pulpa reacciona a los estimulos, los soporta y con
frecuencia interviene en el fendreno hiperreactivo. Comro
se sabe la linea de transicibén entre salud y enfermedad en
todo tejido, es imprecisa. Muchas pulpas coronarias fluc-
tuan constantemente entre la inflamacibén incipiente y la -
reparacién en alguna zona localizada. La enfermedad pul--
par es, va sea reversible o progresiva. Cuando la pulpa -
no presenta alteraciones graves degenerativas o de edad v
cuando la estimulacibén que se ejerce sobre ella es leve, -~
entonces reacciona con hiperemia transitoria o inflamacidn
reversible. Cuando las condiciones son otras, la reaccisdn
inflamatoria esta destinada a pasar progresivamente de una
pulpitis incipiente (aguda o crénica) a una necrosis terwi
nal,

1o0s trastornos pulpares que acompafan al fenémeno %2
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perreactivo (hipersensibilidad e hiperemia) pueden ser des
~critos actualmente con bastante exactitud. Tas investiga-
ciones recientes demostrarén gue existe una verdadera hipe
remia o aumento de flujo sanguineo hacia la pulpa en algu-
nas condiciones especificas. Los estimulos gque originan -
este fendmeno son muy diversos (por eiemplo:cambios térmi=-
cos de calor o frio, estimulacién de la dentina expuesta -
por &cido o por contacto con objetos). Todos los estimu—-
los son de naturaleza leve y de corta duracién; el fenome-
no wvascular también es breve, y vuelve a la normalidad en
cuestidn de minutos.

Esta hiperemia verdadera representa la menor de todas
las desviaciones de lo que es la pulpa microscédpicamente -~
normal. En una pulpa asi afectada, gran parte o la totali
dad del lecho capilar de la "capa sin células", entre en =
funcidén activa. Muchos capilares presentan dilatacién —---
apreciable; los nGcleos de las células endoteliales se se-
paran mds y se observan grupos compactos de eritrocitos a
medida que transitan por los capilares hiperémicos. La ex
travasacion real de las células mds alld de las paredes ca
pilares no es una caracteristica de la hiperemia transito-
ria, sino de la hiperemia progresiva.

No se puede considerar la reaccibn pulpar a un estimu
lo, como sinénimo de produccidén de dolor pulpar. Por ejem
plo se produce una reaccidn microscdpica después de pasar
una piedra rotatoria o fresa sobre la super ficie externa -
del espalte, y raras veces un estimulc de este tipo produ-
ce delor. También hay una reaccidén microscdpica a los cam
bios de temperatura del aire, alimentos o bebidas que en--
tran en contacto con los dientes, este estimulo suele ori-
ginar dolor, si bien ligero y transitcrio. En resumen: 1)
La pulpa manifiesta una reaccién celular a casi todos los
estimulos. 2) La magnitud de la reaccidn celular depende,
en parte, de la intensidad de la agresidn al diente.  3)El
dolor pulpar no es provocado por todos los estimulos, aun-
que la posibilidad de que haya dolor crece con la intensi-
dad Zel estimulo.
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1l.- DEFINICIONES.

Resorcién: Condicibn asociada a un proceso fisiolb6gi-
co o patolégico que produce una pérdida de sustancia de un
tejido, como puede ser dentina, cemento u hueso alveolar,

Resorcibén radicular: Resorcién que afecta al cemento
o a la dentina o ambos, en la raiz de un diente.

Resorcidén idiopatica: Resorcién producida sin causa
aparente.

Resorcibn interna: (diente rosa) Tipo de resorcién -~
dentaria iniciada en la cavidad pulpar. Cuando el proceso
de resorcidbn se produce en la corona del diente y llega al
esmalte, se puede ver una mancha rosa, la cual le da el --
nombre a la alteracién.

Resorecibn externa: Resorcibn iniciada en el periodon-
to y gue inicialmente afecta a la superficie externa ya -~
sea apical o lateral del diente.

2.=- TIPOS.

Se conocen dos tipos especificos de resorcibén radicu-
lar: resorcién radicular interna y resorcién radicular ex~
terna. :

En la resorcidén radicular interna se presentan dos ~-
clasificaciones: una de acuerdo al tipo de tejido encontra
do en la cavidad resorbida, lo cual nos da o la resorcién
sustitutiva o la resorcién inflamatoria; y otra de acuer-
do a la forma en que se presenta la resorcidén, pudiendo ~~
ser o resorcidn simétrica o resorcibn asimétrica, a su vez
cualgquiera de las dos puede ser perforante o no perforante.

Fn la resorcibén radicular externa se conocen tres ti-
pos bdsieos:de resorcién superficial, resorcién sustituti-
va y resorcidén inflamatoria. En el tipo de resorcién su--
perficial, ésta puede ser en el dpice, resorcidn apical o
en un lado, resorcién lateral, siendo esta Gltima perxforan
te o no perforante.
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3.~ CAUSAS.

Los estimulos que originan la inflamacién, mortifica-
cién y distrofia de la pulpa, son muchos, desde la inva
cibén bacteriana hasta el enanismo hereditario. La inva --
cién bacteriana proveniente de la caries es la causa mas -
frecuente de la inflamacidén pulpar, aungue también una ---
gran cantidad de lesiones pulpares son originadas precisa-
mente por el tratamiento dental destinado a eliminar ca --
ries. El aumento de accidentes automovilisticos y deporti
vos donde hay contacto corporal ha ocacionado un incremen-
to de la mortificacidén pulpar debida a traumatismos.

Una lesibn traumidtica puede ser tal gue cause la rotu
ra de algunos de los delicados capilares del tejido pulpar,
ocacionando la acumulacidn de sangre integra en la cémara
y conductos pulpares, y como es sabido los leucocitos poli
mor fonucleares de la sangre asumen funciones osteoclésti--
cas algunas veces, con esto se puede producir una resor -~
cidén del conducto. Hay muchas opiniones contradictorias -
sobre si la resorcibén se inicia en el interior del conduc-
to y progresa hacia afuera, o si la resorcidén empieza en
la membrana periodontal y prosigue hacia dentro. En el ca
so de una lesidén traumdtica por un golpe de cualguier cla-
se, resultan lesionados al mismo tiempo tanto los vasos -~
pulpares como la membrana periodontal.

Las pulpas dentarias pueden ser desvitalizadas a raiz
del movimiento ortodéntico. En algunas ocaciones las pul-
pas no sdlo han sido desvitalizadas, sino que tuvierdn he-
morragias, ocacionando cambio del color del diente y esto
pudiendo desencadenar en una resorcién dentinaria interna.

Entre algunas otras causas de resorcibén radicular se
encuentran: inflamacibén periapical, reimplantes dentarios,
retenciones de dientes, tumores y gquistes, inflamacidén pul
par crénica.

Fn general se puede decir que la resorcién interna es
una alteracidn de origen pulpar, en tanto que la resorcion
externa es de origen periodontal. '
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4 .- CONSIDERACIONES BIOLOGICAS.

Los hallazgos histopatolfgicos, de cualquiera que sea
la etiologia atribuida a la lesibn, son semejantes., La pér
dida irregular de sustancia dentinaria, deja en la unidén -
de la pulpa con la dentina, un borde frecuentemente festo-
neado, con la presencia, en la superficie resorbida, de cé
lulas gigantes multinucleadas del tipo de los osteoclastos
o condroclastos.

Seltzer y Bender8 comprobardén histoldgicamente, gque -
algunas células de la pulpa con inflamacién ecrdnica comien
zan a resorber las paredes de la dentina. Atribuyeron en
estos casos la etiologia del trastorno al tejido granuloma
toso formado en la pulpa como consecuencia de una pulpitis
crénica preexistente.

Mylin y Quigleyg'observarén gue en algunos casos, la
pulpa evoluciona hacia la fibrosis con formacidn de islo--
tes de tejido 6seo incluidos en la misma. La falta de co
municacién con el periodonto a través del cemento hace pen
sar en una metaplasia pulpar.

El mecanismo de la resorcidén radicular interna puede
explicarse por la presencia de odontoclastos gque se forman
en la pulpa a partir de células conectivas indiferenciadas
de reserva. Segtn Stanleylo." concomitante con la resor--
cibn de tejido dentario se produce el depésito de un teji-
do duro que se asemeja al hueso o al cemento. ILa estructu
ra resultante no tiene relacién con la forma normal del ~-
diente y por consiguiente ha sido denominada tejido meta =-
pl&sico" . La pérdida de estructura dentaria es provocada
por la conversidn de tejido pulpar normal en una masa en ~
expansién de tejido de granulacibén bien vascularizado. Pue
de producirse necrosis de la pulpa al extenderse la des --
truccidn y comunicarse ésta con los liguidos bucales des-~
pués de la perforacién de la superficie coronaria o radicu
lar. También es posible observar la aparicibén de nueva -~
dentina, de espesor muy Jlimitado, en las zonas de resorcién.

8 Maisto, Oscar.: ENDODONCIA., p.27. .

9 Maisto, Oscar.: ENDODONCIA., p.27.

10 Cochen, Stephen.: ENDODONCIA "LOS CAMINOS DE LA PULPA" =~
p.419.
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5.~ ASPECTOS RADIOGRAFICOS,

Los espacios pulpares excesivamente estrechados o en
sanchados, comparados con los dientes adyacentes, son cla-
ros indicios de patoclogia pulpar. Los conductos radicula~--
res estrechados son el resultado de enfermedad periodontal
traumatismos dentales previos o procedimientos de protec—-
cién” pulpar o pulpotomia, en especial cuando se utilizd hi
dréxido de calcio. El resultado final suelen ser pulpas --
atr6ficas. Los espacios pulpares desusadamente anchos son
indicios de lesiones pulpares severas previas, con necro -
sis. Esta situacién se observa a veces después de un trau
matismo severo, tal como un golpe sobre el diente o un mo-
vimiento ortoddntico excesivo.

En el momento actual, la radiografia, utilizada como
medio de diagndstico en la préctica corriente de la endo--
doncia, permite descubrir un considerable ndmero de resor-
ciones dentinarias que de otra forma no hubieran sidoc per-
cibidas.

Aungue muchas resorciones (principalmente resultantes
de lesiones periodontales y de granulomas periapicales) se
encuentran en las partes laterales de las raices, algunas
no pueden ser descubiertas en las radiografias. Ya gue pa
rece ser que sblo las resorciones de magnitud considerable
son visibles en ella. En dientes con pulpitis croénica, a
menudo se encuentra tejido granulomatoso dentro del condug
to radicular y las resorciones de la pared dentinaria in ~
terna del conducto son visibles histolégicamente, pero no
son apreciables a menudo en la radiografia. Es aconseija -
ble hacer placas radiograficas con distintas angulaciones
para conocer la forma de la resorcidn y saber si es inter-
na o externa.

) La presencia o ausencia de resorciones extensas, des-
. cubiertas por las radiografias, suele ser indicio de una -
lesidn pulpar severa, con frecuencia es dificil determinar
si la resorcidn es de origen interno o externo. En ambos
casos, la pulpa se ubica en la categoria de no tratable, =
con inflamacidén crénica o necrosis. Estén contraindicadas
las tentativas de conservacién pulpar: estdndo indicado el
tratamiento de conductos y en casos muy severos la exodoncia.
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1.~ GENERALIDADLL,

Sinonimia: Mancha rosa, granuloma interno de la pulpa,
hiperplasia crénica perforante pulpar, odontolisis, endo--~
dontoma, eburnitis, metaplasia pulpar, resorcién idiopati-
ca, resorcién intracanalicular, el més usado es resorcidn
dent inaria interna. -

Resorcidén interna es el término aplicado a una altera
cién peculiar de la pulpa gue termina con la destruccidén
de los tejidos duros del diente. El proceso comienza en =
la pulpa y se extiende lateralmente a través de la dentina.

Es producida por los odontoclastos y dentinoclastos:-
con gradual invasidn pulpar del &rea resorbida.

La resorcidn interna suele ser asintomitica hasta =--
antes de producida la perforacién de la raiz o de la coro-
na, es reconocida clinicamente por primera vez mediante ra
diografias seriadas de rutina. Puede aparecer a cualguier
nivel de la cdmara pulpar o del conducto radicular, exten
dié¢ndose en sentido centrifugo como un proceso expansivo -
y puede alcanzar el cemento radicular y convertirse en una
resorcidén mixta interna-externa.

El diagnéstico precoz (que sdlo puede hacersa con una
radiografia) es importante para impedir 1la perforacidén la
teral de la raiz o de la corona. Se necesitan varias ra -
diografias tomadas desde diferentes &ngulos horizontales -
para determinar la expansién interna de la pulpa y la ex--
tensién de la pérdida dentaria (destruccidn dentinaria) vy
establecer un plan de tratamiento.

La resorcidén dentinaria interna se inicia en la vi --
sién radiogrdfica, con un aumento del espacio ocupado por
la pulpa a una altura determinada y variable de la cémara
pulpar o del conducto radicular. Cuando en la visidn ra =
diogrédfica la cdmara pulpar o el conducto radicular apare-
cer ensanchados en una parte de su recorrido, y con la for
ra tipica de una ampolla o baldn de bordes regulares y re-
dondeados, se determina la existencia de una resorcién in-
terna fsimétrica).
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Cuando la resorcidén dentinaria interna se presenta a
nivel de la cdmara pulpar, especialmente en dientes antg
riores, el aumento de volumen de la pulpa permite verla --
por transparencia a través del esmalte, adquiriendo la c¢o
rona clinica una marcada coloracién rosada. La fractura co
ronaria puede resultar como consecuencia de la resorcidén -~
continua de las paredes internas de la dentina. Puede apa
recer el dolor como otro factor cuando se produce la perfo
racién de la corona y el tejido metapldsico queda expuesto
a los liquidos bucales.

Cuando la resorcidén dentinaria interna se presenta a
nivel de las paredes del conducto radicular, la pulpa pue-
de continuar su labor destructiva a través del cemento y -
comunicarse con el periodonto. La resorcion de la dentina
sobre la pared pulpar suele estar relacionada con una pul-
pitis existente.

En el caso de una comunicacién a través del cemento -
con el periodonto, resulta muy diffcil lograr un diagndsti
co radiogrdfico diferencial entre la resorcidn dentinaria
interna provocada por la pulpa y la resorcidédn cementodenti
naria externa producida a expensas del periodoncio.

La resorcibén suele avanzar con rapidez a veces al gra
do de destruir laz utilidad del diente. Pero también puede
disminuir luego de un tiempo y empezar su reparacidn.

Es muy probable que la resorcidn interna, al igual --
gue otras resorciones de tejidos duros, sea obra de los ma
crbfagos y células gigantes multinucleadas. Estas altimas
se encuentran en estrecha aposicidén sobre la superficie de
la dentina, frecuentemente dentro de "bahias" elaboradas -
por ellas mismas. Son indistinguibles de otras células os
teocldsticas qgue resorben hueso. La dentina que se pierde
es reemplazada por tejido inflamatorio crénico.

El proceso de resorcidn interna puede ser intermiten-
te, en un determinado sitio puede haber reparacién después
de la resorcidn. Durante la etapa de aguietamiento de la
resorcién, las células afines a los odontoblastos o los --
osteoclastos se diferencian de las células mesengquimato -
sas de la pulpa. Se deposita tejido que se asemedja a la -
Jdentina y al hueso.
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La importancia de un correcto &iagndstico radiografi-
co estriba en gue cuando la resorcion estd limitada a las
varedes de la dentina sin llegar al peraiodonto, la pulpecto
mia total elimina la causa del trastorno, deteniendo ¢l -~
proceso destructivo. El tratamiento de la resorcidn inter
na es la inmediata terapéutica endoddntica.

Una xesorcién radicular interna puede terminar en una
perforacid4n no tratable de la raiz produciendo pérdida del
diente. La perforacién de la raiz, con el establecimiento
de una lesidn periodontal, suele producir sintomas inmedia
tos.

La resorcidén interna puede ser rapida y diezmar el —=
diente en meses; en otros casos, el proceso puede tomar -~
afios. Como no hay manera de predecir el ritme de devasta-
cidn, es imprescindible remover el tejido pulpar alterado
cuando se descubre la patosis por primera vez.

Algunas de las cé&lulas de la pulpa crénicamente infla
madas comienzan a resorber la pared dentinaria de la cdma-
ra pulpar o del conducto radicular. La conversidn de célu
las indiferenciadas de reserva del tejido conjuntivo de la
pulpa en odontoclastos fué demostrada por Toto y Restarskis

En algunos casos el &rea resorbida puede estar entera
mente ocupada por lo gue parece ser hueso o cemento, sugi-
riendo la posibilidad de gque la resorcién empezara por la
parte exterior.

Un diagnbstico precoz, antes de existir una comunica-
cidén externa proporciona un buen pronéstico, practicada ~-=
una pulpectomia y la correspondiente obturacidén de conduc—
tos y de la zona resorbida, se obtiene la reparacién inme-~
diata.

11 Seltzexr, Bender.: LA PULPA DENTAL ., p.275.

11
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2.~ CAUSAS.

La etiopatogenia no es bkien conocida y hasta hace po=-
co tiempo, la mayor parte de los casos publicados lo han -~
sido como resorcidén idiogdtica, pero mds adelante se han
ido citando como posibles causas diversos factores como:
el traumiatico, el infeccioso, el irritativo y el idiopdti-
co propiamente dicho.

Asi mismo, la etiologia de la resorcidn dentinaria in
terna considerada originalmente como idiopdtica, did lugar
a una profusa sinonimia, mencionada anteriormente.

FACTOR TKRAUMATICO,

Se ha sugerido con frecuencia que los golpes rec¢ibi-
dos en los dientes, ya sea en accidentes, en deportes o en
rifias, gque ocacionan lesiones traumdticas con concusiones,
luxaciones o fracturas, son causa frecuente de las resor -
ciones internas. i

La resorcidn radicular interna es el resultado de una
alteracién de la c¢irculacibén pulpar provocada por algtn --
traumatismo. La radiografia revelara un defecto visible =~
en las caras internas del conducto radicular no causado --
por caries. Como la pulpa conserva su vitalidad la perfo-
racién de la raiz es inevitable. E1 proceso destructivo -
puede . ser detenido con la eliminacidn de la pulpa.

FACTOR INFECCIOSO.

En este factor el principal causante es la caries. Un
diente cariado puede desencadenar una inflamacién pulpar,
gue al pasar a pulpitis crénica irreversible asintomitica
puede ocacionar 1la resorcién interna; aungue el proceso es
lento, la cronicidad de la inflamacidén y la falta de sinto
matologia ayudan a su desarrollo.

La pulpa hiperpldsica también desencadenada peor un --
proceso carioso extenso puede ser causante de resorcién -
dentinaria intérna. Esta pulpa metaplidsica en forma de pd
lipo pulpar, por una razdén a veces desconocida, comienza a
resorber la dentina con un proceso semejante al que se pro
duce en el hueso.
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warner y colaboradores !- opinan gue los ostecclastos
pueden desarrollarse en pulpas inflamadas y como influen -
cia téxica, la dentina resorbida puede repararse por sus
tancia osteoide e incluso pcor odontoblastos diferenciados
del teijido conjuntivo indiferenciado.

FACTOR IRRITATIVO.

Los procedimientos de restauracién pueden ser el meca
nismo desencadenante de la resorcién interna, van desde la
preparacibén traumdtica de cavidades hasta la terapéutica
periodontal; asi como también los procedimientos ortodénti
cos: las prétesis y obturaciones mal ajustadas (altas); v
h&bitos gue provoquen irritacidn pulpar constante. Estos
factores pueden causar gque la pulpa se metamor fosee en pul
pitis irreversible por depdsito exagerado de dentina repa-
rativa a lo largo del sistema de conductos. La presidn de
guistes y tumores es otro factor crénico que provoca irri-
tacién pulpar constante,

También es posible gue Se origine una zona metapl&si-
ca de la pulpa a partir de una hemorragia localizada, oca-
cionando a continuacién destruccién de la dentina, La pul
pa metapldsica coexistente con la resorcidn interna raras
veces se necrosa por si sola, sino que se infecta mis tar-
de cuando la dentina queda aompletamente perforada a tra--
véz de la corona o el periodonto, y los microorganismos bu
cales penetran por esa via.

FACTOR IDIOPATICO,

Dentro de este factor se puede citar a las biopulpoto
mias con hidrdéxido de calcio c¢omo principal causante de la
resorcidn radicular interna. También los trastornos meta-
bb6licos y las alteraciones distro6ficas idiopdticas se con-
sideran desencadenantes de la resorcién radicular interna.

En las pulpotomias vitales en las cuales parte de 1la
pulpa se elimina quirirgicamente y el mufidn remanente se -
comprime al colocar el material de proteccidn, no se puede

“precisar si la causa es el hidréxido de calcio o el trauma
tismo producido por la amputacién de la pulpa vital came-
ral, ya gue en casos de rectubrimiento pulpar directo no se
presenta la resorc¢idn interna.
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12 Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.77.
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REACCION PULPAR A UNA AGRESION.

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un -
irritante, se adapta primero y, a medida de la necesidad,
se opone después, organiz&ndose, para resolver favorable -
mente la lesibn o disfuncidbén producida por el irritante: y
al no poderse adaptar a la nueva situacibén creada por la -
agresién, intenta una resistencia larga y pasiva pasando a
la cronicidad; si no lo consigue, se produce una ré&pida ne
crosis y, aunque logre el estado crdnico, la necrosis lle-
gari al cabo de un cierto tiempo.

Las caracteristicas de la inflamacién de la pulpa son
las de la inflamacifn de cualquier tejido conectivo. Hay
un aumento de la permeabilidad de los vasos més cercanos -
al sitio de la lesibn y extravasacién de liquidos desde es
tos vasos hacia los espacios de tejido conectivo (edema):
la presién intrapulpar se eleva. En este momento, se pro-
duce un "efecto colateral" de la inflamacién atribuible di
rectamente al medio tan particular de la pulpa y que se su
pone es el resultado del aumento de la presibn pulpar. E1
fenbémeno consiste en el desplazamiento o la migracién de -
los nicleos odontobl&sticos hacia los tidbulos dentinales -
(denominado también como "aspiracién de los odontoblastos”)
es la reaccibén inicial de la pulpa a la lesib6n de las es -
tructuras dentales. Los nicleos de los odontoblastos no
vuelven a su lugar original, la totalidad de las células ~
odohtoblésticas degeneran, y los productos de su descompo-
sicién contribuyen, como irritantes adicionales al proceso
inflamatorio, asi ocurre una modificacién quimica de la -~
sustancia fundamental. La gran dilatacién de los vasos -
sanguineos es acompafiada por la "sedimentaciétn" de eritro-
citos y la marginacién leucocitaria en las paredes vascula
res. La diapedesis de los leucocitos tiene lugar a través
de las mismas paredes. En torno a los vasos dilatados muy
pronto aparece un "infiltrado" rico en leucocitos. Al po-
co tiempo, las células de este infiltrado inflamatorio (ma
crb8fagos, células gigantes, etc.) dominan @l sitio. Con ~-
mucha -frecuencia, las células inflamatorias denominadas --
cxrbnicas, dominan a su vez a los leucocitos, la presencia
de estas células, es 1o que da la pauta para establecer -
gue la pulpa esti inflamada. Por lo tanto, los leucocitos
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pequeﬂoéj los macré6fagos y los plasmocitos sonvabundantes.

con frecuencia el proceso de la inflamacidén pulpar se
revierte y entonces se presenta la reparacién conectiva., -
Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada y no generali
zada. El diente afectado ha experimentado, una agresién -
menor relativamente aislada, o bién una lesidn que progre-
sa hacia la pulpa, como la caries, y que fué eliminada.

Hayes13 en el examen histopatolégico de la zona resor
bida detectd osteoclastos y ausencia de odontoblastos con
un tejido de granulacién que contenia fibroblastos, vasos,
células gigantes multinucleadas y profunda filtracidén de —
linfocitos y plasmocitos. Houston dice qQue puede existir
a veces neoformacién 6sea con presencia de osteoclastos.

13 Lasala, Angel.: ENDODONCIA., p.78.
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3.- TIPOS.

A .~ RESORCION SUSTITUTIVA,

Este tipo de resorcién se caracteriza radiogr&dficamen
te por un aumento de la cémara pulpar. Histolégicamente
el diente puede ofrecer una metaplasia del tejido pulpar
normal a hueso porosa, y la reconstitucién continua del -
tejido 6seoc a expensags de la dentina es responsable del
aumento gradual de la camara pulpar.

La dentina resorbida puede repararse por sustancia ~-
osteoide e incluso por odontoblastos diferenciados del te-
jido conjuntivo in?%ferenciado de la pulpa.

Segin Stanley "concomitante con la resorcién de te=~
jido dentario se produce el depbsito de un tejido duro que
se asemeja al hueso o al cemento. La estructura resultan-
te no tiene relacidn con la forma normal del diente y por
consiguiente ha sido denominada tejido metapl&sico".

Cuando el proceso de resorcidn interna es intermiten-
te, en un determinado sitio puede haber reparacién.después
de la resorcibn. Durante la etapa de agquietamiento de la
resorcién, las células afines a los odontoblastos o los --—
osteoblastos se diferencian de las células mesenquimatosas
de la pulpa, entonces se deposita tejido gue se asemeja a
la dentina y al hueso.

Cuando el proceso de resorcidn interna conduce a la ~
destruccibn generalizada de la dentina, entonces la repara
cidén incompleta de los tejidos est& formada por tejido ~-
6seo o tejido parecido al hueso, dispuesto en trabéculas -
irregulares.

Por otro lado, si la resorcibén interna se detiene una
vez gque ha sido eliminada una cantidad relativamente peque
fia de dentina, la reparacién suele llevarse a cabo con den
tina, que al comienzo es atipica e irreqgular. Al poco =~
tiempo, este primer depSsito es cubierto por dentina, ca-
racteristicamente tubular.
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Fig.7:
Resorcidn sustitutiva o de reemplazo interno.
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Fig.8:
Resorcibn interna de tipo inflamatorio.

Andreasen,J.0.: LESIONES TRAUMATICAS DE .
LOS DIENTES., p. 163.
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B,~ RESORCION INFLAMATORIA,

Este tipo de resorcién se caracteriza radiogrdficamen
te por un aumento en forma de huevo del tamafio de la cédma-
ra pulpar. Histoldgicamente, se observa una transforma --~
cién del tejido pulpar normal en tejido de granulacidén con
células gigantes y macrdfagos resorbiendo las paredes den-
tinales del conducto pulpar, y avanzando de la superficie
pulpar hacia la periferia.

Infinidad de factores(antes mencionados) pueden oca -
cionar que una pulpa normal pase a un estado de .pulpitis -
irreversible crdnica. En estos dientes se pueden encon ~-
trar regiones de resorcidén de las paredes de los conductos
radiculares, el tejido que reemplaza a la dentina perdida
suele tener inflamacidn crénica. Se caracteriza por la -
presencia de ¢élulas inflamatorias crénicas (tejido de gra
nulacién). -

Después de una exposicidén mecdnica o pulpotomia, se =-
produce una inflamacibn aguda en la pulpa en el punto de -
la exposicibn, pero el resto de la pulpa permanece no afec
tado. Los vasos sanguineos subyacentes se dilatan, se pro
duce edema y se acumulan leucocitos polimor fonucleares en
el punto del traumatismo. Un indicio de reparacidén es 1la
formacién de un "puente"” de dentina sobre la pulpa expues—
ta. Debajo de este puente la pulpa permanece relativamen-
te normal. Ocacionalmente, pese a la formacién del puente
el resto de la pulpa permanece crébnicamente inflamado. La
inflamacién crénica puede persistir por largos periodos y
el resto de la pulpa se convierte en tejido de granulacidn;
la pulpa puede entonces estar parcialmente calcificada y ~
producirse o una resorcidén interna de la pared dentinaria
del conducto radicular o una necrosis pulpar total.

Una forma de evitar la resorcibén interna después de -
una pulpotomia, en el caso de dientes muy jévenes o recién
erupcionados, es haciendo la extirpacidn del tejido pulpar
remanente, tan pronto como se haya completado la formacién
radicular.
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FUNDAMENTOS DE LA INFLAMACION:

La inflamacifn es una reaccién local del cuerpo a la
accidén de un agente irritante. Aunque el orden de las per
turbaciones fundamentales fisiolbgicas y morfolbgicas de
la reaccidn inflamatoria inicial es siempre el mismo, los
factores que se relacionan con el organismo y el agente
atacante modifican la caracteristica final, la extensifn y
la gravedad de las alteraciones histicas., La finalidad de
la inflamacidén es eliminar o destruir los agentes irritan-
tes y reparar el dafio de los tejidos.

La inflamacién implica una reaccién vascular répida,
gue acrecienta el aporte sanguineo a la zona y aumenta el
contenido liguido de la sustancia fundamental, la pulpa se
encuentra rigidamente rodeada por dentina. La presién ~-
hidr&ulica se eleva y comprime cada vez mas las paredes de
las arteriolas aferentes del foramen, una contra otra., En
muchos casos el flujo vascular hacia la pulpa se restringe
tanto gue el tejido sucumbe, y se presenta la necrosis en
otros la inflamacifn se vuelve cr6n1ca

En la pulpa dentaria se observan cuatro variedades de
inflamacién: inflamacién serosa, si el exudado est& forma-
do principalmente por un fluido de bajo tenor en proteinas
derivado del suero sanguineo; inflamacibén supurativa, si =
la integran principalmente glébulos blancos necrosados o =
en vias de mortificacidén; inflamacién ulcexosa e inflama--
cibn hiperplésica. Como consecuencia de un traumatismo de
la corona del diente puede tener lugar la inflamacién hemo
rridgica de la pulpa con alteraciones de color en la denti-
na.

Los sintomas de la inflamacién son: dolor, tumefaccién
rubor, calor y alteraciocnes de la funcién. Una pulpa infla
mada, como cualguier otro 6rgano del cuerpo, también presen
ta estos sintomas, pero clinicamente sélo se reconocen el -
dolor y las alteraciones funcionales. En las inflamaciones
agudas en gue estén afectados los tejidos periapicales, pue
den reconocerse clinicamente todos los sintomas de la infla
macién.
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La irritacidén cualquiera gue sea su causa, provoca
dos perturbaciones vasculares fundawentales: vasodilata-
cibn y aumento de la permeabilidad capilar; &éstas a su vez
conducen a una serie de perturbaciones figiolbgicas y mor-
folégicas correlacionadas, que caracterizan la respuesta -~
inflamatoria.
~ Vasoconstriccibén inicial seguida de dilatacidén de las ar

teriolas y ulteriormente de los capilares y que estd --
acompafiada por un aumento del flujo sanguineo a través
de estos vasos.

-~ Aumento de la permeabilidad y produccién de un exudado -
por el extravasado del liquido a través de los capilares
hacia los espacios intercelulares. El exudade es proba-
blemente el resultado de una perturbacidn del equilibrio
entre la presibén hidrost&tica de la sangre y el plasma -
intersticial por una parte, v el equilibrio de la pre ==
8i6n osmbtica de la sangre y de las protefinas del plasma
intercelular, por la otra. Esta perturbacibdn es provoca
da por un aumento en la permeabilidad capilar y en la -~
presibén hidrostética en los vasos sanguineos mig peque -
flos.

- Disminucién de la velocidad de la corriente sanguinea.
Esta disminucién puede hacerse cada vez mds marcada has-~
ta llegar a provocar la trombosis, en esas condiciones -~
se producird la necrosis. La disminucidén de la veloci -
dad de la corriente sanguinea probablemente se deba a2 un
aumento de la viscocidad de la sangre, por pérdida de -~
plasma gue se desplaza hacia los tejidos, y a un aumento

. de la resistencia friccional al pasaje de la sangre, a -
consecuencia de alteraciones en el endotelio.

~ Generalmente los gl6bulos rojos y blancos circulan por -
el centro de los vasos sanguineos (corriente axil), mien
tras que el plasma circula cerca de la periferia (zona -
plasmética). En la inflamacibén, los glbébulos blancos se
desplazan hacia la periferia y se adosan a las paredes -
vasculares. Este fenbmeno es conocido como adosamiento
o marginacifén de los leucocitos.

-~ Finalmente, la migracién de los glébulos blancos a tra -
vés de las paredes vasculares se realiza mediante movi -~
mientos ameboidales. Los leucocitos polimorfonucleares,
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‘emigran primero, seguidos posteriormente por los monoci-
tos y linfocitos. Este proceso se conoce con el nombre
de diapedesis. Los gltbulos rojos también pueden atrave
sar las paredes vasculares, originando una inflamacién -
hemorrdgica. Este proceso se conoce con el nombre de ~-
diapedesis de los gldbulos rojos y se le considera como
fendmeno pasivo., La vasodilatacién se ha atribuido a la
libheracién de histamina y leucotaxina, que son sustan—-
cias causantes del aumento de la permeabilidad capilar
en la inflamacién.

C.~ RESORCION SIMETRICA.

Resorcién progresiva, que suele comenzar en la cavi-
dad pulpar; avanza gradualmente y en forma regular {o simé
trica) hacia la dentina y cemento a nivel radicular o ha-
cia dentina y esmalte a nivel coronal.

1) Resorcibn simétrica no perforante.

La resorcibén simétrica no perforante presenta los me
nores problemas de tratamiento.

El tratamiento es la pulpectomia, con sellado del es-
pacio radicular por medio de gutapercha que puede ser por
la técnica de condensacién lateral. )

Cuando gse extirpa esta pulpa altamente vascularizada
sangra considerablemente, la irrigacién con hipoclorito de
sodio ayuda a controlar la hemorragia y disuelve el tejido
pulpar de los rincones inaccesibles.

Un buen acceso y el ensanchado adecuado a la entrada
del conducto radicular, asi como un limado adecuado ayuda“
al relleno correcto del defecto causado por la resorcién.

El éxito de estos casos depende no gblo del sellado -
del agujero apical, sino también del relleno total de todo
el vacio.

2) Resorcién simétrica perforante.

Un diente con resorcibn simétrica perforante puede ~—
ser tratado de dos formags: la primera es no quirurgicamen—
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Fig.9 . Resorcién interna simétrica:
Cohen, Stephen.: ENDODONCIA., p_.422.
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te, por medio de la induccifn de la cementogénesis y 1a‘sg
gunda es el tratamiento duirGrgico necesario, segGn la lo~-
calizacién de la resorcién.

Tratamiento no quirGraico:

Anteriormente al llenar el vacio radicular por la via
de la cé&mara pulpar, se enfrentaba con la posibilidad de ~
que el material -de obturacidn extruyera hacia el aparato -
de insercidn periodontal a través del defecto producido ~-
por la resorcifén perforante. Se sabe ahora gue una pasta
espesa de hidréxido de calcio y un vehiculo biolégicamente
compatible pueden servir para promover la reparacién fisip
l6gica de las perforaciones radiculares pequefias.

El hidrbxido de calcio ademfs de su uso en los proce-
dimientos ‘de proteccidén pulpar y de pulpotomia es aconseja
ble su utilizacién combinado con paramonoclorofenol alcan-
forado(PCFA) para estimular el desarxollo ulterior de dien
tes con pulpas necrbticas gue quedarcn con &pices divergen
tes. Esta mezcla también ha sido utilizada para detener =
la resorcién en dientes con resorcién inflamatoria, por me
dio del depbsito de tejido radicular nuevo en la perfora -
cién, logrado por la pasta que colocada en el defecto indu
ce a la cementogénesis.

Técnica clinica:

Si hay necrosis o inflamacidn pulpares, se elimina el
tejido degenerado, se irriga abundantemente el conducto,se
limpia por completo y se rectifica {ensancha). Si la pul-
pa tiene vitalidad, se extirpa con tiranervios y se limpia
y rectifica minuciosamente el conducto. El tejido alojado
en el defecto producido por la resoxrcién se puede retirar
con una lima a la gue se le haya doblado notablemente la -~
punta, de modo que lleque hasta el defecto y '"raspe" el te
jido pulpar aberrante que ahi se encuentra. Se deja hipo~
clorito de sodio por unos minutos para iniciar la protebli
sis del tejido.

Una vez bien limado el conducto, se seca y se le lle-
na con pasta de hidroxido de calcio y paramonoclorofenol -
alcanforado; se puede introducir en la célmara con un ing--
trumento para plisticos o jeringa para impresiones:; como -
es esencial contar con el material erm el punto de la resor
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Fig.10: Resumén esquembtico de la cementogésis 1la

teral:

A.destruccibn periodontal en la zona de la perfo-
racibn por resorcién. B.colocacibn de pasta de ~
hidr6xido de calcio después de la pulpectomia y =
de la limpieza del conducto. C.cicatrizacién de
la lesidn periodontal y mejorfa del defecto, por
acci6n de la cementogénesis. D.obliteracién del
conducto y de la perforacién con gutapercha con -
tra la matriz lateral del periodonto.

Bever idge, Ingle.: ENDODONCIA., p.674.

cién,se lleva hasta el nivel deseado mediante el empleo de
condensadores endodénticos de mango largo, obturando hasta
el 4pice. Se coloca un cemento temporal, para sellar el ni
vel coronal.

Se controla al paciente cada seis semanas, por medio
de radiografias. La mezcla muestra en las radiografias
una densidad similar a la dentinaria. Gradualmente, debe
verse gue el 4pice se cierra o que la lesibn asociada con
la perforacién lateral comienza a repararse. Como la mez-
cla no fragua guimicamente, se resorbe lentamente y debe
ser repuesta cada 3 6 6 meses.

Como resultado final da el depdsito de una cementoide
u osteoide en el lugar del defecto. Ccuando finalmente la
lesién 6sea quede rellena, se puede considerar como una ma
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triz contra la cual se obtura; se coloca la obturacién de-
finitiva del conducto con gutapercha condensada. Esta téc
nica da resultados igualmente favorables en perforaciones
mecénicas como en patolégicas.

Hay dos escuelas de conceptos fundamentales sobre el
fenSmeno bioldgico de la cementogénesis que lleva al cie =
rre apical o a la reparacién lateral de la raiz.

La primera sostiene que no hace falta colocar activa-
dor quimico (PCFA) alguno en el conducto para estimular la
produccién de cemento y la memoria genética del diente. Eg
te grupo afirma que si simplemente se eliminan los resi -~
duos y las bacterias del conducto y se obtura temporalmen-—
te el =spacio casi hasta la interfase con el tejido, las -
células se reactivarln y cumplirdn su funcién original de
completar la raiz del diente. El hidréxido de calcio se =—
usa Unicamente porque es Gtil y también porque no blo --
quea el conducto debido a que no endurece. - :

La segunda escuela opina que este proceso es natural,
pero que debe ser estimulado por un activador biolégico,en
este caso el hidréxido de calcio. El razonamiento es due
el hidréxido de calcio estimula a los odontoblastos a pro-
ducir dentina,

Tratamiento quirGrgico:
Cuando se ha producido la perforacibn de la raiz o la

corona, puede ser necesario un procedimiento quirdrgico pa
ra llenar el defecto.

Los casos de resorcién simétrica perforante plantean
problemas-minimos cuando el defecto es accesible quirdrgi-
camente, Cuando es a nivel cervical o medio se puede uti-
lizar un abordaje quirargico para localizar la cavidad, =--
eliminar el tejido y rellenar con amalgama el defecto, asi
como el relleno total del conducto radicular con gutaper -
cha.

Cuando la resorcifén se produce en el tercio apical -~-
del diente, se habrd de realizar una reseccibdn de la raiz.

En los dientes multirradiculares se puede realizar -
una hemisecci6n de la raig afectada y el sellado con guta-
perxcha de las raices restantes.
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D.— RESORCION ASIMETRICA,

Resorcifn interna progresiva que comienza por lo gene
ral en el periodoncio y avanza gradualmente hacia el cemen
to vy en forma irregular hacia la dentina, extendiendose en
ella. También puede comenzar en el conducto radicular a -
expensas de la pulpa formando cavidades irrequlares en 1la
dentina.

1) Resorcién agsinétrica no perforante,

Los dientes con resorcifn interna simétrica no perfo-
rante deben ser tratados, mediante sellado del agujero api
cal y rellenando el vacio de la resorcidn, lo mis indicado
es que se realice con gutapercha. Sin embargo, estas cavi
dades de resorcibn grandes e irregulares, que se extienden
en todos sentidos, presentan problemas adicionales para el
tratamiento. En estas situaciones las cavidades de acceso
deben ser amplias para proporcionar un abordaje adecuado -
para la eliminacifn total del tejido metaplisico irregular.

2) Resorcién asimétrica perforante.

Los casos de resorcién asimétrica perforante plan -~
tean problemas adicionales a causa de su amplitud y de 1la
perforacibn causada. Estos dientes pueden ser tratados -~
quirQrgicamente o no.

Tratamiento no quirGrgico:
Es el indicado en caso de resorciones pequefias. Se -

busca la estimulacibn de la cementogénesis por medio de --
una mezcla de hidrdxido de calcio y paramonoclorofenol al-
canforado (PCFA). ILa técnica es la misma a la descrita -
en las resorciones simétricas perforantes. (pag. 96 ).

Una vez obtenida una matriz cementoide u osteoide que
selle el defecto se procede al sellado total del conducto
con gutapercha.

S8i la perforacibn se encontrara en un nivel por api =
cal de la insercién epitelial, donde est& protegido por el
“hueso alveolar, las probabilidades de &xito con_esta técni
Ca- se congideran favorables. Probablemente se producird - —
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XXX

Fig.ll:

Resorcidn interna asimétrica.

Cohen, Stephen.: ENDODONCIA "LOS CAMINOS DE IA -~
PULPA" ., p.422, :
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un fracaso si la perforacién se encuentra hacia coronal -
con respecto del aparato de insercibn; lo mis probable es
que el hidréxido de calcio sea lavado por los liquidos bu-
cales y el tratamiento resulte ineficaz. En tales casos,
puede ser necesario el abordaje quir(Grgico para la repara-
cién del defecto.

La mezcla de hidrdxido de calcio con PCFA puede ser
empleada en la resorcién interna con &pice inmaduro, ésto
alentar& la reparacién fisjolbgica del defecto y la ulte
rior maduracidén apical. Cumplido esto, el conducto y el -
defecto podrin ger sellados con gutapercha. '

Tratamiento guirGrgico:

Este tratamiento estd indicado cuando la extensidén de
la lesibn es m&s amplia y la cementogénesis inducida no da
ria buen resultado.

Cuando el defecto es a nivel cervical o medio, por me
dio de un abordaje quirGrgico se localiza la cavidad, se -
elimina el tejido metapllsico, como estas cavidades son =-
irregulares se le da una forma adecuada, se rellena con -
amalgama. As{ como el relleno total del conducto radicu -
lar con gutapercha. Con campo bien limpio y con la ayu
da de una succibédn adecuada y cera 6sea para la hemostasia,
este procedimiento, aungue difficil, puede ser completado -~

.con éxito, en la mayoria de los casos.

S$i la resorcidén se produce en el tercio apical de 1la
raiz, Se prepara el diente para una reseccibn radicular.

En los dientes multirradiculares se puede realizar una
hemiseccibn de la raiz afectada y el sellado con gutapercha
de las raices restantes.
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CAPITULO IV

RESORCION RADICULAR EXTERNA



103

1.~ GENERALIDADES,

La resorcién externa es una actividad corriente del
periodonto como medio de defensa o de reaccifn ante la pre
sencia de diversos estfimulos.

Las resorciones externas minGsculas del cemento son -
sumamente comunes. A veces, la lesién progresa a tal pun
to que hay destruccifn generalizada de dentina con perfora
cibén que llega a la pulpa. '

Se orlgina en el tejido del ligamento periodontal; -
probablemente se origine en el tejido inflamatorio crénico
que se desarrolla en las bolsas periodontales. 8i por al
guna razbn el revestimiento epitelial protector del surco
desaparece y el tejido inflamatorio crénico entra en con
tacto con el cemento bien calcificado de la raiz,el tejido
calcificado se descalcifica.

A diferencia de la resorcifén interna, esta afeccién
no guarda relacién con la pulpa. Se trata de una lesiébn
progresiva, en la cual el paciente se queja de sensibili -~
dad a los canbios térmicos y que finalmente termina en la
exposicibn pulpar. Cuando la resorcidén externa destruye —
la superficie dentinal como para llegar a la pulpa, &sta -
comienza a presentar alteraciones inflamatorias. Ahora, -~
existe la misma infeccibn gue se produce cuando la resor--
cibén interna destruye la suficiente cantidad de estructura
dentaria para llegar al surco.

Si la pulpa y el periodonto se encuentran a través =~
del cemento se acelera la resorcibén radicular y disminuyen
apreciablemente las posibilidades de salvar el diente.

La resorcién continGa inevitablemente, salvo que se -
interrumpa el proceso mediante la estimulacibn de la cemen
togénesis con un material biolégicamente activo como el hi
dréxido de calcio introducido en el conducto o por medio -
de una intervencién quirfirgica.

Las complicaciones de origen pulpar, los tratamientos
endodb6nticos, los traumatismos y sobrecargas oclusales, la

" presibn ejercida por los quistes o por los dientes reteni-
dos y la reimplantacién dentaria, son factores etiolbgicos
que permiten realizar con mucha frecuencia un diagnéstico
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correcto de la lesidn.

Radiogr&ficamente si los bordes de la zona de resor-
cién son irregulares, y en el interior de la misma se apre
cian con distinta radiopacidad las paredes del conducto, =
podemos pensar en una resorcidn cemento dentinaria externa
que no lleg8 a la pulpa, o bien, en una comunicacién de la
pulpa con el periodonto a través de la dentina y el cemen-
to.

El dafio inflingido a las estructuras periodontales vy
a la pulpa en las lesiones con luxacibn, pueden tener como
consecuencia varios tipos de resorcién radicular externa.
La etiologia y patogenia de estas complicaciones parece =~
ser idéntica a la resorcidn radicular que gigue a la reim-
plantacidn de dientes exarticulados.

Una vez iniciada la resorcién cementodentinaria exter
na, puede avanzar en sentido centripeto, hasta alcanzar la
pulpa, con las légicas consecuencias de infeccibén y necro-~
sis subsiguientes, convirtiendose en una resorcidn mixta.

Histopatolégicamente, el tejido periodontal sustituye
al cemento y la dentina que hayan sido resorbidos por los
osteoclastos.

El diagnéstico es casi exclusivamente roentgenogrifi-
co, empleando distintas angulaciones para saber su exacta
forma y localizacién,
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2.~ FACTORES CAUSALES.

Son muchas las situaciones ecitadas como causas de 1la
resorcidn externa. Shaffer, Hine y Levy 14 geftalarén los
siguientes factores causales de resorcién externa: Inflama
cibn periapical, fuerzas oclusales o meclnicas excesivas,-
reimplantes dentarios, retenciones de dientes, tumores vy
quistes, Idiopédtico.

A.- INFILAMACION PERIAPICAL:

Presumiblemente las lesiones periodontales afectan la
pulpa por la interferencia en el aporte vascular, por lo -
que inducen a las alteraciones atréficas y degenerativas,
tales como reduccién del nimero de células pulpares, calci
ficaciones distréficas, fibrosis, formaci6n de dentina de
reparacibn, inflamacién y resorcién. :

La inflamacibén periapical ocaciona que el &pice se en
cuentre denudado de su ligawmento periodontal, produciendo
consecuencias tales como cemento necrbtico y la imposiblll
dad de sellar el &pice ampliado. -

Si la causa de la resorcifn externa es una inflama --
cién pulpar o periapical puede ser eliminada mediante tera
péutica endodéntica y el prondstico es favorable.

PATOLOGIA PERIAPICAL:

En un proceso infeccioso periapical la capacidad reac
tiva orgénica antiinfecciosa (anticuerpos, leucocitos, hig
tiocitos y macr6fagos) acaba por dominar la situacién blo-
queando el proceso infeccioso en los confines apicales. En
tonces, los gérmenes quedan encerrados en el espacio que -
antes fué pulpa y, 8i bien tienen 6ptima temperatura y ele
mentos nutricios gque les puedan llegar por el plasma, con
el tiempo pueden desaparecerse o quedar en un estado laten
te y de baja virulencia.

14 Cohen, Stephen.: ENDODONCIA "1LOS CAMINOS DE LA PULPA".,
p. 431.
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En cualquiera de los dos casos podrd formarse un abs-
ceso crbnico periapical, un trayecto fistuloso, granuloma
o quiste paradentario.

Pasado cierto tiempo un diente con la pulpa necrética
cualquiera que sea el grado de complicacidn periapical que
tenga, puede reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas do-
lorosos o inflamatorios. Las causas de esta reactivacidn
pueden ser: traumatismos, disminucién de las defensas org§
nicas, exaltaci6n de la patogenicidad de los microorganis-
mos por la presencia de oxfigeno en la apertura de la cédmaw
ra.pulpar y exagerada preparacién biomecdnica sobrepasando
el 4pice.

El tejido de la zona inmediata al &pice del diente es
mis afin al contenido del conducto radicular, que al liga-
mento periodontal. De hecho la concentracién de nervios y
vasos ahf es tal que laa fibras gue soportan el ligamento
periodontal quedan excluidas. Las vainas conectivas de -
los grupos de nervios y vasos estén muy cerca una de otra
No es nada extrafio gue los cambios inflamatorios se concen
tren en esta zona de salida de los vasos. Como es sabido
la inflamacién selecciona las vainas de tejido conectivo =
de los vasos como via de difusibn.

Comp regla las enfermedades periapicales encuentran -
una resistencia mfés eficaz en el periodonto gue las pulpa-
res en el seno de la pulpa. La resistencia se libra fuera
del diente, donde el organismo tiene la pogibilidad de uti
lizar todos sus recursos. )

La relacién entre la patologia pulpar y la apical es
muy estrecha. Casi siempre la lesifn pulpar es precursora
y ambas comparten la inflamacién y sus secuelas.

Ciertas estructuras del sector apical del periodonto
ejercen una fuerte influencia sobre la naturaleza de las -
lesiones. Entre éstas, se destaca mis el ligamento perio-
dontal continuo, su rica red vascular colateral y su trama
epitelial. Mis alls, estd la l&mina cribiforme del hueso
alveolar propiamente dicho, a través del cual el tejido cg
nectivo gse fusiona, en muchos puntos, con la médula del ==
hueso alveolar de soporte.

El resultado de estas caracteristicas de la zona peri
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apical es que alrededor del 4pice se puede montar una de—-
fensa celular m&s adecuada gque en el seno de la pulpa.

Los aspectos histopatolégicos de las enfermedades pe-
riapicales se comprenderfn mejor si antes hacemos una revi
si6n de las reacciones que pueden darse en la zona apical.
Las reacciones a los estfimulos nocivos, que pasan del con-
ducto radicular hacia los tejidos que estén m&s allsd del -~
dpice radicular, adoptan una de las dos formas:

Puede originarse una reacciédn aguda y tomar la forma
de una pepiodontitis apical. Con frecuencia se comprueba
qgue ésta, es una respuesta a la instrumentacibn meclnica ~
que accidentalmente sobrepasa el conducto, La reaccibn -—-—
aguda también puede adoptar la forma de un absceso apical.

En cambio, la reaccién periapical a los estimulos no-
civos provenientes del conducto radicular puede ser de na-
turaleza crénica. En este caso, la alteracibn periapical
sigue uno de tres caminos: 1l)mis comunmente, se establece
un equilibrio entre la resistencia local (org&nica) y el
agente agresor; entonces no hallamos frente a la periodon-
titis apical crénica (granuloma). 2)otras veces, los esti
mulos nocivos crecen en niimero o grado, como por-ejemplo,
cuando se eleva el nimero o la patogenicidad de las bacte-
rias, o ambas cosas, o disminuye la resistencia orgénica;
esto sefiala la transicién de periodontitis apical crénica
a periodontitis apical supurativa con supuracibn y drenaje
caracterfisticos por una fistula. 3)cuando las células epi
teliales residuales son estimuladas a proliferar, entonces
puede desarrollarse una tercera lesién crdnica a partir de
las dos primeras y producir un quiste apical.

La resorcibén cementodentinaria externa como complica-
cibn de la caries penetrante depende también de las rela-—
ciones de comunicacifn existentes entre el periodomto y el
conducto radicular infectado a través del extremo apical.

El tejido conectivo periapical resorbe hueso con ma--
yor facilidad que cemento. Por esta razbdn, ante la prime-
ra invasién toxicomicrobiana originada en el conducto, el
periodonto apical inflamade reemplaza el huesc alveolar -
por tejido de granulacibén con fines defensivos. MSis lenta
mente, la cara interna del periodonto resorberi el cemento
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apical.

Si el conducto se comunica con el periodonto po un so
lo foramen, el tejido de granulacidn tratar& de oxganizar-
se y controlar la infeccién:; por su parte el cemento api--
cal puede no resultar afectado y encontrarse libre de bac-
terias.

Cuando la pulpa radicular termina en forma de delta,o
cuando el conducto se devia bruscamente en el dpice y de--
semboca en varios forémenes a un costado de la raiz, la -
accibn toxicoinfecciosa alcanza al periodonto en una exten
sién mayor, a distintas alturas del extremo apical. En es
tos casos no sblo la resorcidn radicular es mis probable,-
sino que también luego de resorbido el cemento, pueden es-
tablecerse en la dentina expuesta verdaderos nichos micro-
bianos que entorpecen la reparacifn periapical y apical --
posterior al tratamiento endodéntico.

B.- FUERZAS OCLUSALES O MECANICAS EXCESIVAS.

. Hace tiempo que ha sido reconocida la resorcién radi-
cular por tratamiento ortoddntico. Se producird cierta re
gsorcién radicular en todos los cases de maloclusibn trata-
ortodénticamente. En casos graves cuando la resorcidn es
muy extensa, la pérdida del diente puede ser inevitable.

LESIONES QUE PROVOCA EL MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO:

Pulpa:

Las fuerzas leves pueden causar hiperemia en el teji~
do pulpar. Los pacientes en ocaciones presentan sensibili
dad a los cambios térmicos y pulpitis, después de ajustar
los aparatos ortoddénticos. Si la presidn es fuerte, puede
presentarse degeneracién total o parcial de la pulpa, y el
diente se obscureceri debido a la hemorragia y a la necrxo-
sis. La reaccién pulpar se normaliza después de haber ter
minado el tratamiento ortodéntico, en caso de que sbélo hu-
bieréd habido hiperemia,

La inclinacién répida de un diente causa a veces tras
tornos de las estructuras pulpares por compresidén de los
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vasos sanguineos que penetran en el foramen apical.

Cemento:

La superficie de la raiz generalmente posee una capa
orgénica de cementoide celular sobre el cemento. Al apli
car presiones ortodbnticas, esta capa cementoide protecto-
ra puede ser® per forada formando dreas semilunares de resor
cién en el cemento. Si las fuerzas empleadas son intermi-
tentes o si el tratamiento ha sido terminado, los cementgo
blastos rellenan estas zonas excavadas, pero el cemento
nunca presentard el mismo aspecto microsclépico que la esg-
tructura original.

Dent ina:

Con presiones grandes, la solucibn de continuidad de
la capa cementoide y la resorcién del cemento van seguidas
por resorcifn de dentina en algunos casos. Las presiones
prolongadas parecen ser un factor, los &pices con frecuen
cia son destruidos y una vez que se pierden, no vuelven a
formarse, El extremo radicular puede acortarse y tornarse
romo, pero la vitalidad pulpar no estd necesariamente afec
tada. Si el dafio a la dentina es sélo una zona socabada
bajo el cemento, los cementoblastos penetran a la depre ~—
si6n y reparan el dafio a la dentina con una sustancia pare
cida al cemento.

Este tipo de lesién se halla en relacidén estrecha con
la cantidad de fuerza que se emplea. La resor¢ién radicu
lar, presente a veces en la migracién dentaria, siempre es
precedida por 1la fogmacién de una zoma acelular, mediante
la cual las estructuras periodontales comprimidas se adhie
ren firmemente a la superficie radicular. Si por compre-
sibn prolongada, Se necrosa la zona hialinizada, comienza
la resorcifén que se presenta en zonas adyacentes en la su-
perficie radicular.

La regibén radicular marginal es el sitio donde se prg
duce casi por entero la resorcién radicular que causa 1la
aplicacién de fuerzas intermitentes. Cuando se trata de
la aplicacién de fuerzas continuas, aunque fueren livianas
se observan a veces pequefilas zonas de resorcibn. Después
de 1 6 2 semanas de haber cesado la presibn, se repara la
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zona de resorcién mediante la formacién de capas de cemen-
to secundario.

Es frecuente observar resorcién radicular durante la
rotacién dentaria. Asimismo, sSe produce degpués de la in
clinacién de un diente mediante una fuerza continua. -

El movimiento dentario en masa, ocaciona resorciones
maltiples, las raices parecen bastante mds cortas, como si
se las hubiese cerxcenado después de la aplicacidén de fuer-
zas intensas, para llevar a cabo este tipo de movimiento.

Las pequefias lagunas de resorcién radicular no arries
gan la estabilidad ¥ la funcién del diente, ya que termina
do el tratamiento se repara la zona de resorcibén por medio
de cemento secundario.

Es preciso evitar, en cambio, la resorcidn apical de
la raiz, un examen radiogr&fico peribdico de los dientes -
tratados ortodénticamente ayudar&, si se observa el comien
zo de la resorcibén apical, es aconsejable quitar la banda
por un tiempo para permitir la formacibén de cemento secun-
dario en la zona de resorcidn, antes de reanudar el movi-
miento dentario.

TIPO DE FUERZA QUE CAUSA MENOS RESORCION RADICULAR: -

Se ha demostrado histoldgicamente que la capa de hue
S0 osteoide resistente a la resorcién y la capa cementoide
que cubre la raiz del diente se desintegran m&s lentamente
gque el hueso alveolar. Por este motivo, las fuerzas inte
rrumpidas provocardn menos resorcién radicular que las -~
fuerzas continuas de intensidad suficiente para penetrar
1a barrera cementoide protectora.

Las fuerzas ligeras o las fuerzas gque se aproximan =
al nivel-de lo que se ha llamado movimiento fisioldgico de
los dientes, producen poca resorcidén 6sea y por lo tanto
menos resorcién radicular. .

Las fuerzas internas gue causan necrosis vy resorcidn
socabadora pueden provocar bastante resorcidén radicular.Si
estas fuerzas intensas son de duracién continua, las posi-
bilidades de resorcién radicular aumentan apreciablemente.

Cuando se trata de fuerzas intensas, se debe conside~
rar la duracién y la intensidad. Si los aparatos se dejan
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sobre los dientes por largo tiempo, pueden presentarse re-~
sorciones radiculares extensas, con el riesgo de 1la posi
ble pérdida dental.

Las personas mayores tienen mayor predisposicién a la
resorcidn como reaccion a los movimientos dentarios orto -
dénticos. Esto se cree se debe a la penetracién de la ca-
pa cementoide y a la incapacidad de las células de esta zo
na, con menos vitalidad para depositar cementoide nuevo Yy
proteger las raices contra la erosidn.

.

C.—~ REIMPLANTES DENTARIOS.

Una exarticulacién comprende todos los casos en que -
el diente ha sido desplazado completamente fuera de su al
véolo (avulsidn total}. E1 tratamiento de estos dientes -
es el reimplante. El reimplante no siempre resulta exito-
so. En cambioc, la mayoria de las veces presenta patologia

La patologia del reimplante de los dientes se puede -
dividir en reacciones periodontales y reacciones pulpares.

REACCIONES PULPARES:

La resorcién radicular consecutiva al reimplante de =~
dientes expulsados constituye una respuesta postoperatoria
Andreasen revisé la frecuencia de la resorcibén radicular -
progresiva después del reimplante de dientes permanentes -
expulsados e informd que oscilaba entre el 80 y 90%.

La resorcién de los dientes reimplantados suele ser -
externa. El grado de pérdida dentaria estéd relacionado di
rectamente con la gravedad de la lesidén del ligamento pe -
riodontal en el momento de la luxacibén. La afeccibn infe-
rida al diente puede estar complicada por los procedimien-
~ tos de reimplantes gue son lesivos para el diente y para -

el aparato de insercidn.

Cuando el diente, totalmente expulsado, se encuentra
en un recipiente o esti protegido por un trozo de gasa, el
_tratamiento tiene grandes posibilidades de éxito. Funda -
"mentalmente se limpia-el diente y .se realiza endodoncia en
condiciones asépticas. Después de ‘esto el diente se regre .
sa a su alvéolo y se estabiliza, Tras un periodo razona -
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ble, el diente se afirma y funciona. Pero cualquiera gque
sea la técnica utilizada, se produce resorcidn radicular -
gue en casos graves puede terminar en el rechazo completo.

REACCIONES PERIODONTALES:

Inmediatamente después del reimplante, se¢ encuentra -
un codgulo_entre las dos partes del ligamento periodontal
cortado. La linea de seraracidn se sitla la mayoria de --
las veces en la mitad del ligamento periodontal, a pesar -
de que la separacibén puede ocurrir en la insercibén de las
fibras de Sharpey en el cemento o en el hueso alveolar. «~
Pronto ocurre la proliferacidn de células jévenes de teji-
do conjuntivo, y después de 3 a 4 dias el espacio del liga
mento periocdontal es obliterado por tejido conjuntivo jo -
ven. Dos semanas después se han desarrollado nuevas £i --—
bras colfgenas, y 4 semanas después del reimplante se ob -
serva una restauracidn completa del ligamento periodontal.

En algunos casos las reacciones histoldgicas tempra -
nas pueden tener un curso diferente. Muy pronto después =
del reimplante se forman grandes cantidades de tejido de -
granulacibén, reemplazandc al tejido periodontal y resor --
biendo los tejidos dentaxios duros y el hueso,

Los exAmenes histoldgicos de dientes humanos y anima—
les reimplantados han revelado tres diferentes cursos de
curacién periodontal:

1. Curacidn con ligamento periodontal normal.

Este tipo de curacidn se caracteriza por una restaura
cibén completa del ligamento periodontal. 2Zonas pequefias -
de la superficie de la raiz pueden mostrar cavidades supex
ficiales de resorcidn restauradas por cemento nuevo (resox
cidén sustitutiva), vy ha sugerido que representa zonas loca
lizadas de lesidén traumética al ligamento periodontal o -~
cemento. Esta resorcibn se autolimita y muestra una res -
tauracién esponténea. En este caso el reimplante ha teni-
do éxito.

2. Curacibn con anquilosis.
Este tipo de curacidén se caracteriza por una fusién -~
de la sustancia radicular y el hueso alveolar, por medio -
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de la resorcidn sustitutiva.

Debido al normal remodelamiento del ciclo del hueso,-
el diente anguilosado se convierte en parte del sistema Vv
la raiz es reemplazada gradualmente por hueso. Después de
algin tiempo queda muy poca sustancia Qentaria, La raiz -
gse resorbe y en su lugar se deposita hueso alveolar, E1 -
diente permanece estable en la arcada hasta que queda muy
poca raiz. En este momento queda sdlo la adherencia epite
lial para retener la corona, y est& indicada la extraccidén.

La resorcién por sustitucibn se reconoce radiogrdfica
mente 3 6 4 meses después del reimplante, y se origina més
corrientemente en el tercio apical de la raiz.

3. Resorcidn inflamatoria.

Este modo de resorcibn se caracteriza histolégicamen~
te por unas zonas de resorcidén de cemento y dentina en for
ma de cuenco asociada a cambios inflamatorios del tezjido - _.
periodontal adyacente.

Los dientes reimplantados. pueden mostrar simulténea -
mente resorcién inflamatoria y por sustitucién.

La mayoria de los dientes reimplantados muestran re--
sorcidén radicular después de algGn tiempo. En los estu —-
dios sobre el tema la frecuencia de esta complicacidén se ~
ha informado que varia entre 80 y 90%.

Se ha informado que hay varios factores clinicos aso~
ciados a la resorcibn radicular después del reimplante. En
tre ellos la duracidn del periodo extraoral parece ser el
rnds importante. ( Fig.12).

Entre los factores que influyen en la resorcién radi-
cular, los datos obtenidos de la experimentacién han demos
trado que a la eliminacidn intensional del tejido periodon
tal antes del reimplante sigue una resorcibn extensa de --
gustitucién. Por consiguiente, la remocién de este tejido
antes del reimplante, no esti Jjustificada.

La conminucién o las fracturas de la pared del alvéo—-
lo est&n intimamente relacionadas con la resorcidén radicu
lar y es muy raro que el reimplante tenga é&xito en estas -
condiciones.

La anquilosis ocurre generalmente en pacientes mas ~
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Fig.l2:

Relacién entre el periodo extraoral previo al reim
plante y la presencia de resorciones radiculares -
de reemplazo o inflamatorias.

Andreasen,J.O.: LESIONES TRAUMATICAS DE LOS DIEN ~
TES., p.203.
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viejos. Si el diente es reimplantado poco después de la
exarticulacibén, el ligamento periodontal o bien se resta-
blece totalmente o puede haber anguilosis. En el Gltimo
caso transcurririd un largo periodo antes de que el proceso
de sustitucibén llegue a una resorcién total de la raiz.

Un factor a tener en cuenta en los pacientes jbvenes
es que la anquilosis puede retener el diente en su posi --
cidn de reimplante y asi perturbar el crecimiento normal -
del proceso alveolar. El resultado es una infraoclusién -
aparente del diente reimplantado con migracidn y maloclu -
sién de los dientes adyacentes. El tratamiento preferido
para estos casos es la extraccién cuando se diagnostica -
una infraoclusién. Por otra parte,las técnicas restaurado
ras posteriores pueden ser innecesariamente complicadas -~
por la migracién del diente vy la disminucidn de la altura
del proceso alveolar.

En pacientes mayores se puede conservar un diente an-
quilosado, y la esperanza de vida de un diente en tales -~
condiciones varia de pocos afios a mis de diez afios.

La resorcidn inflamatoria puede dar como resultado la
pérdida del diente reimplantado, a veces en un periodo tan
corto como tres meses después del reimplante. Este tipo
de resorcibn, tal como se ha dicho antes, estd relacionada
con el estado de la pulpa, y los datos obtenidos en la ex-
perimentacidn indican que la detencibn parcial o total de
los procesos de resorcibn se pueden obtener por medio de
una terapéutica endodéntica apropiada. '

D.,- RETENCIONES DE DIENTES.

Cuando un diente esté& incluido o no ha hecho erupcidn
puede existir una barrera de mucosa o de hueso que trastor
ne el programa de erupcién normal. Asi como también puede
ser causado por un diente de la primera denticibn anguilo-
sado; o por una malposicibén dentaria que evita la erupcidn
del diente.

La falta de erupcidén puede deberse a una deficiencia
en la longitud de la arcada.

Cuando un diente incluido en forma parcial logra -
hacer erupcidn puede dafiar en forma permanente a los dien-
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tes contiguos, resorbiendo toda o parte de su raiz.

En ocaciones puede producir resorcidn de un diente la
erupcidén de un diente vecino en posicién incorrecta.

Cuando un diente permanente erupciona en forma ectédpi
ca o anormal, provoca resorcién de un diente deciduo o per
manente contiguo, y no en el diente gue reemplazard. Puede
considerarse la erupcidn ectbpica como una manifestacidén -
de deficiencia de longitud de la arcada.

DIENTE ANQUILOSADO:

Se dice que un diente estd anquilosado en su estructu
ra 6sea cuando se encuentra unido directamente con el hue~
so, es decir, sin membrana periodontal entre ellos. ILa de
saparicidén total de la membrana periodontal no es indispen
sable, porgue un diente se angquilosa cuando existe continui
dad entre el cemento y el hueso aungue sea en algin punto,
O en una zona peguefia de la superficie dental. Por eso,el
estudio radiogrdfico puede no revelar la ausencia del espa
cio ocupado por la membrana parodontal, ya gue ese dato de
pende de la extengién y sitio de la anguilosis.

El signo patognoménico para diagnosticar la anguilo -
sis es que el diente no mantiene el nivel oclusal en rela-
cidn con el resto de los dientes, hecho gue ha originado -~
el término de "diente sumergido" por el desplazamiento apa
rente hacia la profundidad del arco dental inferior o ha--
cia arriba en el superior. Mis no se desplazan, sino que
no siguen el nuevo desarrollo de la denticién. Recuérdese
que el nivel de oclusidén, crece por el depdsito y la resor
cién de la superficie &sea; el hueso nuevo se deposita en.
la superficie interna del alvéolo dental y asi es como el
diente llega a su nuevo nivel oclusal. Si esa super ficie-
se oblitera por la anguilosis entre el cemento y el hueso,
se suprime el crecimiento 6seo en ese lugar; de ahi que -~
conforme crece toda la estructura alveolar de sostém, to-
dos los otros dientes parecen ir creciendo, pero el angqui-
losado parece sumergirse.

La anguilosis posiblemente se debe a algin tipo de le
sién, lo que provoca perforacibén de un puente 6se0 uniendo
al cemento y a la l&mina durxa.
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Un diente anquilosado puede causar gue otro diente -
quede impactado.

Los efectos de los dientes temporales anquilosados,en
sus suscesores permanentes, pueden frenar la erupcidn de -
éstos, dejéndolos impactados y ocacionar resorcién externa
de los contiquos,.

La resorcién de las raices de los dientes vecinos es
producida generalmente por la presibén de la corona del --—
diente impactado. E1 examen radiogr&fico a menudo no reve
la destruceién de las raices, debido a la superposicién de
las imdqgenes.

Loz accidentes traumdticos, asi como ciertas enferme-—
dades congénitas y endbcrinas como disostosis cleidocra ~-
neal, pueden predisponer a un individuo a la anquilosis.

E.~ TUMORES Y QUISTES.

Granuloma; Es un exudado inflamatorio compuesto de ~
leucocitos polimor fonucleares, linfocitos, células plasmé-
ticas e histiocitos. Estas son células de defensa dotadas
de propiedades antibacterianas y antitdxicas. Rossl® 1lle-
ga a la conclusién de que un granuloma es estrictamente te
jido defensivo "es un sitio en el cual las bacterias no -~
proliferan sino gue son destruidas”. Los dientes con gra-
nulomas son asintomfticos.

Todos los granulomas tienen variable cantidad de epi~
telio, originado s6lo en forma de pequefios restos, pero -~
con el tiempo prolifera bajo la influencia de la inflama -
cibn crénica formando amplios islotes, cuya zona central
al degenerarse, se transforma en quiste,

Quiste: Es una bolsa circunscrita, cuyo centro esti
ocupado con material liquido o semisélido, tapizada en su
interior por epitelio v en su exterior por tejido conjunti
vo fibroso, El quiste radicular se puede encontrar a cual
quier nivel a lo largo de la rafiz.

El liguido viscoso pardoamarillento contenido en el -
saco generalmente tiene en suspensidn cristales de coleste
rol. También se suelen observar células epiteliales y leun
cocitos que flotan libremente.

O b i e ) e M0 i S e O O

15 Sommexr, Ralph Frederick.:ENDODONCIA CLINICA., p.
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Se forma a partir de un diente con pulpa necrética, =~
con periodontitis apical crénica o granuloma que estimulan
do los restos epiteliales de Malassez o de la vaina de ==
Hertwing, va creando una cavidad quistica. Estos pueden =
proliferar como resultado de una irritacién continua, mecsd
nica o microbiana de larga data.

Tumores:Un tumor se puede describir como un tejido ==
anormal en crecimiento activo, compuesto por células deri-
vadas de otras que han sufrido un tipo anormal de diferen-
ciacibn irreversible; su crecinmiento es progresive, sobre-
pasa al de los tejidos normales y no estl coordinado con -
éstos. No se conoce la naturaleza Iintima de la diferencia
cidn irreversible.

El término de tumores odontd4genos se usa generalmente
para designar un grupo de neoformaciones tisulares prove -
nientes de las estructuras que originan al diente. El1 ad-
jetivo odontbgeno parece implicar que estas lesiones produy
cen dientes, pero muchas veces no conservan esa cualidad.
Algunos son neoplasias verdaderas y otras resultan por de-
sarrollo defectuoso.

El aparato odontbgeno estd compuesto por tejido epite
lial y conjuntivo: los tumores provienen de uno o de¢ ambos
tejidos. El tumor epitelial se llama ameloblastoma, y el
conjuntivo fibroma odontbgeno. o

Otros tipos de tumores son: los mesenguimatosos, entre
los gue se encuentran el fibroma, condroma, osteoma; las =-
lésiones fibrosas, como el tumor de células gigantes y el
carcinoma de seno maxilar. En boca también se pueden en -
contrar tumores gue son metéstasis de tumores malignos.

El crecimiento de tumores y quistes, pueden producir
resorcidén radicular lateral tanto como apical.

El cemento apical m&s comunmente resulta afectado por
procesos de resorcidn, debido, a la presi6n ejercida con -
tra las paredes de las estructuras dentales por granulomas,
tumores y quistes.

La resorcibn radicular de tipo "apolillado", asi como
1la resorcibn apical en forma de cincel, no son tipicas de
las lesiones periodontales corrientes, sino de las lesio -
nes tumorales.
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F.—- IDIOPATICO,

Se producen resorciones cementodentinarias externas,
especialmente en las caras laterales de la raiz, que no
obedecen a ningGn factor etiolégico conocido.

Estas resorciones llamadas idiop&ticas, aparecen in-
distintamente en dientes con vitalidad pulpar o con trata-
miento endodéntico. En algunas ocasiones llegan a seccio-
nar la raiz y reemplazan, en ausencia de infeccibn, los tg
jidos dentarios por hueso nuevo, con pérdida de la pieza ~
dental.

Resorcidén por radiacién.

Las pulpas de los dientes estédn afectadas en pacien -
tes a los que se expone a una terap@utica por radiacién, -
por formaciones malignas de la cavidad bucal o de la re --
gisn del cuello, Con el tiempo, los odontoblastos y otras
células pulpares expuestas a la radiacifn ionizante, se ng
crosan. Las glidndulas salivales regultan afectadas del --
mismo modo, por lo que decrece el flujo salival, Los dien
tes se secan y se tornan fragiles y miAs propensos a la ca-
ries.

En las pulpas de los dientes irradiados, los odonto~-
blastos est&n lesionados y, en vez de dentina normal, se =
forma osteodentina.
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3.~ TIPOS,

A.~ RESORCION SUPERFICIAL.

La superficie radicular muestra una resorci6n superfi
cial restaurada con cemento nuevo. Estas resorciones se -
ha sugerido que ocurren como una respuesta a una lesidn lo
calizada en el ligamento periodontal o en el cemento, La
resorcibn de superficie se autolimita y muestra una restau
racifn espontdnea. Las resorciones de superficie general-
mente no se descubren en la radiografia, debido a su tama
flo pequefio; si embargo con un ajuste perfecto del rayo cen
tral es posible a veces reconocer pequefias cavidades en la
superficie radicular rodeadas de un espacio periodontal ==
normal, Estas cavidades de resorcidn estdn limitadas a la
superficie ya sea lateral o apical de la raiz, lo cual oca
siona un ligero acortamiento de la raiz (resorcibén superfi
cial apical).

En algunas ocasiones las cavidades de resorcién no se
limitan al cemento, sino que penetran en la dentina. La -
restauracibén de estas cavidades con nuevo cemento general-
mente aseguran una curacién completa. En algunos casos, -
sin embargo la cicatrizacidn ocurre sin gque haya restaura-
cién del contorno original de la raiz.

El tejido de granulacién en el &pice del diente ¢ a -
la salida de los conductos accesorios esté& invariabliemente
asociado con una resorcidn del cemento y, a menudo, de la
dentina, tanto a los lados de la raiz como en el conducto
radicular. El cemento y la dentina se resorben en distin-
tas profundidades. En alguncs dientes, el &pice radicular
se encuentra ensanchado en forma de embudo.

1) Resorcidn apical,

Ia resorcidén del extremc apical suele producir un cra
ter en forma de taza, visto desde la porcién externa de la
raiz. Cuando la resorcidén involucra el agujero apical del
diente, se destruye la constriccidén natural del conducto y
se hace dificil una obturacidén apropiada.

Las resorciones del extremo radicular se producen a -
expensas del periodonto apical mas comunmente. El tejido
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RESORCION EXTERNA

Resorcibn superficial:

Fig.13: : - .
Resorcidn s, apical,

Fig.14:
Resorcibn s.lateral,
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conectivo periapical resorbe hueso con mayor facilidad que
cemento; el periodonto apical inflamado reemplaza al -~
hueso alveolar por tejido de granulacién con fines defensi
vos. M4s lentamente, la cara interna del periodonto resor
be el cemento apical.

Durante afios los investigadores opinaron gue la resor
cién apical era una contraindicacién para el tratamiento -
no quirdrgico. Llegar6én a la conclusién de que el dpice eg
taba denudado de su ligamento periodontal, produciendo con
secuencias tales como cemento necrético, posibilidad de -~
persistencia de nichos microbianos en la dentina y la impo
sibilidad de sellar el &pice ampliado. Pero otros conside
raron que los dientes con los 4pices erosionados eran ap -
tos para la terapéutica radicular no guirirgica. El andli-
sis histol6gico demostro reparaciones con cemento de las =
dreas de resorcién tanto-en cemento como en dentina. Tam-
bién demostraron gue la presencia de una resorcidén externa
suele ser indicio de una seria lesién pulpar, ya sea por -
inflamacidén crénica o por necrosis.

Ccon los métodos actuales de tratamiento, sin embargo,
va no existe este antiguo obsticulo del tratamiento no qui
rirgico en presencia de resorcién radicular externa.

Con losg dpices inmaduros o abiertos, si el conducto -
no puede ser instrumentado adecuadamente, se pueden emplear
las técnicas de cierre apical (cementogénesis o apexifica-
cidn) para asegurar un mejor prondstico para la terapéuti-
ca radicular no gquirfirgica.

Si las radiografias de control a los 6 meses o al afio
muestran resorcidén continuada o patosis persistente, enton
ces se efectuari la cirugfa apical.

Al ser limpiado el conducto con instrumentacién, irri
gacidn y medicacidén,se reduce la poblacién microbiana y --
los irritantes tisulares. El efecto resultante sobre el -
perifpice es que permite la resolucién de todos los proce-
s08 inflamatorios agudos con la posterior reparacién del -
drea.

Si entonces el espacio radicular es rellenado con una
pasta que sea suavemente bacteriostdtica y relativamente -
no irritante, los procesos de reparacidn del organismo pue
den ocluir el 4pice y permitir que el conducto radicular -
sea obturado por técnicas de obturacién endodénticas con--
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vencional.

El hidr6xido de calcio en diferentes combinaciones es
el mis comunmente usado a causa de su estimulacién biolégi
ca del tejido duro, facilidad de preparacibén y facilidad ~
de resorcién si se estruye m&s alld del apice. (la técnica
es explicada en la pag. 96).

El tejido de reparacidn calcificado ha sido variada -
mente descrito como una invaginacibén de tejido conectivo y
hueso trabeculado; dentina interglobular cubierta por ce~-
mento; calcificacibn distr6fica por células mesengquimato =
sas; combinaciones de cemento, hueso y dentina con inclu =~
siones de particulas de hidr6xido de calcio y osteodentina,

2} Resorcibn lateral,.

La causa principal de la resorcibn externa en una ca-
ra lateral de la raiz parece ser un traumatismo en gue el
diente fué luxado pero no expulsado. La intrusién produce
con frecuencia una mayor resorcién radicular externa que -
otros tipos de luxaci6n, en razbdn del aplastamiento del 1i
gamento periodontal. Cuando las lesiones periodontales --
son profundas, se encuentran también resorciones dentro de
los conductos radiculares, a menudo en los conductos late~
rales secundarios y en los orificios apicales,

Suele producirse la muerte de la pulpa, lo cual re ~-
quiere la intervencifn endodéntica. Los dientes retenidos,
al igual que el crecimiento de tumores y quistes, pueden =
producir resorcibn radiculaxr lateral tanto como apical.

a) Resorcidén lateral no perforante.

Cuando la resorcidén latexal externa no perfora el con
ducto, se puede utilizar con éxito el tratamiento no quirdr
gico con obturacién de gutapercha para detener la destruc~
cibn, apoyado con un tratamiento parodontal, para eliminar
tejido necrético en las cavidades erosicnadas (resorbidas).
cvek 16 afirmo "que la interrupci6n de la resorcién radicu
lar externa relacionada con necrosis pulpar puede ser atri
buida exclusivamente a la eliminacién de la pulpa necréti-~
ca y el tratamiento antimicrobiano del conducto radicular”.

16 Cohen, Stephen.: ENDODONCIA "LOS CAMINOS DE LA PULPA"
p.435. -
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b) Resorcién lateral perforante,

Cuando el proceso de resorcién lateral liega a la den
tina o perfora el conducto radicular, se deben emplear los
procedimientos con: hidrbéxido de calcio después de la lim-
pieza del conducto. Ademis de detener la destrucecidn, pro
moverd el depSsito de nueva estructura dentaria para repa-
rar fisiolbSgicamente el defecto.

Después de la limpieza del conducto, se introduce en
éste una pasta de hidréxido de calcio y paramonoclorofenol
alcanforado. Se cambia con intervalos de 3 meses. Cuando
hay muestras radiogréficas de reparacién y no se pueden -
sondear las perforaciones (no sangra) a través de la cavi-
dad de acceso, el conducto es sellado con gutapercha.

Si el defecto no es reparado se realizar8 el trata -~
miento quirdrgico. Con un acceso quirGrgico adecuwado se -
lograri el relleno adecuado del defecto: realizandose tam-
bién el relleno total del conducto.

B.- RESORCION SUSTITUTIVA,.

Una destruccién total o parcial del periodonto o su -
estimulacién desusada podrian provocar resorciones de ce-w—
mento y dentina y su frecuente reemplazo por tejido &éseo.

Histolbgicamente se ve una unidn directa entre el hue
so y la sustancia de la raiz, siendo reemplazada la sustan
cia dental por hueso.

Radiograficamente, se caracteriza por la desaparicién
del espacio periodontal normal y el reemplazo continuoc de
la sustancia radicular por hueso. Como regla, no hay ra -
diolucidez en relacién con las zonas de resorcién.

En el caso de dientes reimplantados la resorcién por
sustitucidén se reconoce 3 6 4 meses después del reimplante
y se origina mds corrientemente en el tercio apical de la
raiz. Puede ocurrir una aparicién posterior: sin embargo,
la mayoria de los casos son evidentes dentro del afio poste
rior al reimplante. <Clinicamente, el diente reimplantado
que ha sido anguilosado estd inmovil y con frecuencia in--
fracolocado,y el sonido a la percusifn es alto, difergnci&g
dogse claramente de los dientes adyacentes no lesionados.

Actualmente no se conoce tratamiento alguno que inte-
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Fig,15:
Aspectos esquemiticos de la resorcién de reemplazo o -
sustitutiva,.

Fig.l6:
Aspectos esqueméticos de la resorcidén externa inflama

toria. :
Andreasen,J.0.: LESIONES TRAUMATICAS DE LOS DIENTES.,

p.195,
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rrumpa el proceso de anquilosis, que por fortuna sigue un
ritmo muy lento. El diente permanece estable en la arcada
hasta que queda muy poca raiz. Cuando queda sblo la adhe-
rencia epitelial para retener 1la corona esti indicada la
extraccidn.

C.- RESORCION INFLAMATORIA.

HistolSégicamente, esta resorcibén se caracteriza por
unas zonas de resorcién de cemento y dentina en forma de -
bol o cuenco* asociada a cambios inflamatorios del tejido
periodontal adyacente. La reacciédn inflamatoria en el pe-
riodonto consiste en un tejido de granulacidn con numero -
sos linfocitos, células plasmiticas y lesucocitos polimorfo
nucleares; al lado de estas zonas la superficie de la raiz
sufre una resorcién intensa con numerosos islotes y célu -
las multinucleadas.

Puede haber rdpida destruccidén de la estructura radi-
cular, con movilidad dental. Pero si es detectada oportu~
namente, a menudo un buen tratamiento de conductos detiene
la lesibn.

Radiograficamente la resorcidn inflamatoria se carac-
teriza por una resorcién radicular contfinua con radioluci-
dez 6sea adyacente. En el caso de dientes reimplantados,-
donde es muy frecuente este tipo de resorcibn, la primera
- evidencia radiogrdfica de regorcién se presenta a las tres
semanas después del reimplante, y se reconoce primero en -
el tercio apical de la raiz.

La patologia de la resorcidn inflamatoria se puede descri-
bir de la siguiente manera:

Lesiones menores del ligamento periodontal y/o del ce
mento debido a traumatismos, pueden causar peguefias cavida
des de resorcibén de la superficie radicular, como en la re
sorcidn superficial. Estas cavidades de resorcidédn comuni=-
can directamente con la pulpa por medio de los thibulos den
tinales; s8i la pulpa esté necrética o existe una obtura ==
¢ibén radicular deficiente, componentes t6xicos autoliticos

- - - o g

* Quenco,~ concavidad, parte o sitio céncavo.
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pulpares ¢ bacterias pueden penetrar desde el conducto ra-
dicular a los tejidos periodontales laterales y provocar -
una reaccién inflamatoria. Esta a su vez, puede intensifi
car los procesos de resorcién gue avanzan hacia el conduc-
to radicular. Este proceso de resorciédn puede progresar -
muy répidamente. La resorcién inflamatoria es especialmen
te frecuente después del reimplante de los incisivos perma
nentes en los grupos de 6 a 7 afios de edad; la explicacién
puede ser las paredes dentinales y/o tibulos dentinales ~-
anchos. En grupos de edad m&s avanzada el proceso de re -
sorcibén puede tener un curso mas prolongado.
&

La seleccibén del plan de tratamiento apropiado estd -
determinada por la cantidad de resorcién presente y el pro
greso de la terapéutica radicular cuando se detecta la le-
8ibén radiogr&ficamente.

La extirpacién pulpar y la limpieza del conducto son
esenciales para detener el progreso de la resorcidn. La -
técnica de cementogénesis por medio del hidréxido de cal -~
cio y paramonoclorofenol alcanforado puede ser utilizada -
para rellenar el conducto, con revisiones por periodos de
3 meses. El reexamen con intervalos de 3 meses permitira
la inspeccibn del cierre apical en situaciones de 4dpices -
divergentes;para observar el progreso de la resorcidn asi
como la regeneracidn de las estructuras radiculares en los
casos con perforaciones laterales. Cuando se ha obtenido
un cierre apical o una matriz de cemento gue selle las per
foraciones laterales, se verd facilitado el sellado de los
conductos con las técnicas convencionales de gutapercha.

Si se produjerén episodios de resorcién inflamatoria
agudos después de la limpieza inicial del conducto, pudie-
ra ser necesario un cureteado para completar el tratamien-
to. Después de la eliminacibédn del tejido granulomatoso,el
conducto serd sellado con gutapercha.

Cuando se observe resorcifn inflamatoria consecutiva
a la obturacién del conducto, podr& estar indicada la ciry
gia para detener el proceso.
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CAPITULO \'4

.CONTRAINDICACIONES.
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Son muy pocas las contraindicaciones clinicas reales
para la terapéutica endodéntica en los casos de resorcién
radicular patoldgica. Sin embargo, esto no reduce la posi
bilidad del odontélogo, quien debe efectuar una evaluacidn
minuciosa, un diagnéstico y una buena consideracidn de to-
dos los factores antes de llegar a la conclusibn de Qque en
un determinado paciente la terapéutica es necesaria y cuen
ta con las debidas garantias.

Una resorcién interna o externa gue de por resultado
una amplia destruccibn de estructura radicular puede tor -
nar en nada prdctica la terapéutica endodéntica.

Las contraindicaciones reales para efectuar el trata-
miento de endodoncia, como terapéutica definitiva, en dien
tes con resorcién radicular, se limitan a las siguientes:
- Cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a través =
del cemento, se acelera la resorcifn radicular y disminu
yen apreciablemente las posibilidades de salvar al dien-—
te. Siendo necesaria la exodoncia cuando la cantidad de
estructura radicular es muy poca, y de como resultado ~-
raices muy frigiles o raices muy cortas.

~ Cuando una resorcidn perforante, que ha sido tratada por
cementogénesis y el resultado ha sido desfavorable; debhi
do a que no se consiguid la reparacitn del defecto causa
do por la resorcidn.

- Cuando el defecto causado por la resorcibn es una perfo—
racién radicular muy amplia en el cual no daris resulta-
do inducir a la cementogénesis.

Cuando se corre el riesgo de una fractura coronaria,
en el caso de una resorcidn radicular a nivel del cuello,~
existen técnicas muy especializadas de reconstruccién, el
problema podria ser resuelto son el empleo de una espiga -~
mufion colada,

Cuando la técnica endodéntica no esti indicada para -
el tratamiento de la resorcibn, existe el tratamiento qui-
rirgico; dentro del cual se encuentra la posibilidad de me
diante un abordaje quirurgico realizar el sellado del de -
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fecto con amalgama: también por medio del tratamiento qui-
rirgico se cuenta con el recurso de la apicectomia.

En casos muy extremos en gue la resorcibn ha destrui-
do la totalidad o casi la totalidad del diente es necesa -
ria la exodoncia,
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES
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la investigacién bibliogrifica realizada, nos lleva a
la conclusién de gque la resorcién radicular patolégica, es
decir en los dientes de la segunda denticibn es un proble-
ma frecuente con el gue se encuentra el odont6logo en la
prictica diaria.

La resorcién radicular la mayorfa de las veces es de-
tectada casualmente por medio de la radiograffa, pero si
al realizar una higtoria clfinica y dental, el interrogato-
rio v la inspeccién son minuciosos, se la puede detectar ~
con los datos obtenidos. -

Se ve que en dientes con antecedentes de traumatismos,
reimplantes dentarios, movidos ortodbénticamente, asi como
también en dientes en los gue se han realizado pulpotomias
presentan resorcién radicular y éstas son algunas de las
causas mis comunes de la presencia de esta lesién.

La resorcifn radicular puede ser interna o externa.
La interna es de origen pulpar y la externa es de origen -
periodontal. Es necesario obtener un buen diagnéstico pa
ra saber a cual de los dos tipos pertenece.

Para saber el tratamiento que se realizari en necesa-
rio saber con cual tipo de resorcitn nos enfrentamos:; ya -~
gue la resorcién interna puede s6lo afectar dentina, en -~
cambio la resorcifn externa sgsiempre afectard cemento y den
tina. Por esto es importante conocer las relaciones de ta
mafio v longitud, componentes y nmero de conductos radicu-
lares

con el estudio de este tema vemos gque realizandose una

buena Historia Clinica y obteniendose un buen diagnéstico;
asi como tomando en cuenta los componentes afectados por -
la resorcibén radicular, se podrd determinar si el diente -
afectado es susceptible de tratamiento endodéntico; si el
diente no puede ser tratado endodénticamente, afin queda el
recurso del tratamiento guirdrgico, en el cual se cuenta
con la apicectomia o la hemiseccibén: y cuando la resorcidn
radicular es ya muy extensa entonces se realizari la exo -
doncia.
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