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INTRODUCCION -

El objetivo de la Odontologfa, es el tratar por todos-
‘ioéimedibs que sean necesafios, el mantener a un diente y sus
tejidos adyacentes en un estado de salud dentro de la cavidad
bucal. Siendo uno de estos medios la terapia endodéntica a -

veces acompafada de otras soluciones.

Muchas veces debemos recurrir a la cirugfa endodbntica
por varias razones, como al hacer una via falsa con una consi
guiente perforacifn, la fractura de un instrumento dentro del
’fconductoro bien por existir alguna lesifn periapical persis--

tente, etc...

Existen muchas té&cnicas de este tipo de cirugla, pero-
este trabajo solo lo enfocaré a la mis antigua que es la -
apicectomfa con obturacién retrbgada, la cual es de gran uti-

1idad para resolver el problema existente.

Considero que siempre que se lleva a cabo algdn tipo -
de trabajo odontolSgico, el operador debe tener el conoci---
miento de los materiales que va a utilizar y en donde los va-
a colocar, por ello en este trabajo hablo ampliamente d; las-

.astructuras que rodean el &picae, asi como de los materiales -

que irritan dichas estructuras.



”ﬁéibﬁlpa se*presenté en el centro y esta rodeada por ~
dentiné ¥, 8sta, a la vez cubierta por cemento, el cual varia
de espesor en las diferentes regiones de la raiz. En el inte
rior del .conducto frecuentemente se presentan mfiltiples fora-
minas, que se encuentran en el tercio apical de la ralz y que
contienen células y fibras de tejido conective y vasos san---
guineos; que desembocan en el ligamento periodontal y hueso =

alveolar. EiL ligamento periodontal esta rodeado por hueso.

Frecuentemente existen reabsorciones de cemento y den-
tina alrededor del fpice. Debemos tomar en cuenta que todos-
“#stas tejidos son directamente afectados por las enfermedades

‘quei‘ge’tratan de resolver.

Como vemos el &pice y tejido periapical no siempre son
normales como se desearia, va que pueden existir muchas altera
. ciones en esta zona, que deben ser de nuestro conocimiento pa
-ra entender las razones por las cuales se realiza el trata---
miento endodéntico, y asi brindar a nuestro paciente la mejor
solucién y conseguir el éxito de nuestro tratamiento, no el -

fracaso.



SeRUn i CEE L CAPTTULOS T

EL- APICE RADICULAR

En un diente j6ven que tiene una raiz incompletamente-
“ formada, existe en el 4dpice una abertura en forma de tfinel. -

Este Spice radicular incompleto, contiene tejido conectivo.

Cuando debe realizarse la terapia endodéntica sobre =--
un diente jéven con un dpice radicular incompleto, no es posi
ble lograr un sellado completo de ese dpice radicular abierto
sin la exposicibn quirfirgica y la obturacifn retr6gada del --

conducto radicular.
1.- Tejido pulpar apical:

El tejido pulpar apical difiere del tejido pulpar coro
nario, ya que &ste se compone principalmente de tejido conec-
‘tivo celular y escasas fibras col&genas; el tejido pulpar api

cal es mas fibroso y con menos células.

El tejido fibroso de la porcidn apical del conducto ra
dicular.es idéntico al del ligamento periodontal, siendo el -
/tejido collgeno apical de color mas blanquecino. Esta estruc
tura f£ibrosa parece actuar come una barrera contra el avance-

de la inflamacidn pulpar.



La estructura fibrosa contiene vasos sanguineos y ner-
vios que entran a la pulpa.’  La pulpa dental esta irrigada --
por un nlmero de vasos sanguineos que se originan .en. los es-

pacios medulares del hueso que rodea al fpice.

Estos vasos sanguinecs y nervios se ramifican después-
de entrar al foramén apical. La intima relacién de la sangre
¥ los nervios qgue irrigan la pulpa y el ligamento periodontal
proporciona un fundamento para la interrelacifén de la pulpa -~
y la enfermedad periodontal. Ya que un proceso inflamatorio-

7 o degenerativo que afecte el aporte sanguineo del ligamento-
periodontal puede afectar el aporte sanguineo a ciertas por--

ciones de la pulpa y viceversa.

Una inflamacidn periodontal puede producir un’dolor --

similar’a un dolor de diente causado pof una pulpitis.

Relaciénclinica en 1a_te£apia endod6ntica’

by hﬁ e#tirpacién de una pulpa vital, involucra una divi-
Qiéﬂ:de la puléa con el ligamento periodontal, lo cual no es-
,,ga,béjqrgl;ppngrol del operador , especialmente cuando se usa -
un tifanervios. Esta separacidn puede producirse dentro del-

conducto radicular o adn mis alla del foramén apical, en algu



2- Dentina apical:;,‘

En’ esta: regibn, ‘los odontoblastos de la pulpa estan ~-
ausentes o son de forma aplanada o cuboidea. La dentina produ
cida por ellos es mas amorfa e irregular gue la coronaria, --
ademis de ser esclerStica y zonsiderada menos permeable, lo que
significa que los tfibulos dentinarios son menos penetrables -

por nicrooranismos y otros irritantes.
3~ Unidn cemento-dentinaria.

En ocasiones el cemento termina directamente sobre la-
dentina en el dpice; a veces el cemento se extiende dentro --
del conducto radicular, revistiendo la dentina de manera irre
gular. Las variaciones son probables que se produzcan en -—---
dientes afectados periodontalmente o tratados endodbnticamen-

te.

Kuttler describio la forma del cemento de cono inverti
do con su difmetro menor en o cerca <@ la uni6n cemento-denti
naria y 51 base en el foram&n apical. Por 1o que el foramén -

‘no esta limitado a un patrbdn definitivo.



E#,Lbs dientes afectados periodontalmente la unidn ce-
ménfd—dehtinaria no presenta una apariencia tipica. En algu-
nosxdientes con esta afeccibn, el cemento y en ocasiones la--
dentina apical estan reabsorpidos a nivel del dpice radicular
quedando una estructura descubierta y con forma de tGnel, En
otros dientes &stas reabsorciones son reparadas por capas del
gadas de cemento de una pared de la raiz, y en otros dientes
el cemento se extiende dentro del conducto, radicular, a ve--

ces recubriendo la dentina en casi toda la longitud de la ra-

iz,
Dentina secundaria.

'Esﬁéﬂdéﬁtina es aparentemeﬁté dépositada éﬁ forma con-
ginuﬁ potvel teﬁido pulpaf radicular, pero no tiene un patrbn
definidov Se observa sobre las paredes del conducto de algu-
‘ﬁos dientes, pero en grandes cantidades en los dientes afecta

‘dos 'periodontalmentae.

El foramén apical tiende a obiiterarse por la aposis--
cibn de.dentina secundaria dentro del conducto y por aposi---
-gitn - de demento fuera-del conducto.

La unibn cemento-dentinaria es importante ya que es --

4



Esta aposic:.én de dentina es continua durante toda la-

:wvida, pero eJ. cierre completo del foram&n no se produce mien-

“tras quede tejido pulpar remanente.
4~ Reabsorciones:

Las: reabsorciones dentinarias en la porcibn apical del

-conducto ‘Son comunes.

: -Periapicalmente..ias.reabsorciones. afectan tanto al ce-"
‘mento’como a la dentina, siendo mas comunes en los- dientes -
'afectados perlodonta]_mente, Yy la mayoria son reparadas’ por el

- cemento .

Cambios. en ia’anatomia del dpice radicular.

Com resultado de la reabsorcibn y reparacién, la ana-

—camb:.a “con’el tiempd, lo cual es producido --

: pox: varios factores :

a) 'La componeénte anterior de la fuerza que esta siem--
‘Pre presente en.la boca, produce el movimiento de Los dientes

hacia mesial (fuerza mesial).



b) Puerza eruptiva continua (fuerza oclusal). Como =~
consecuencia los dientes se mueven en forma constante oclusal

y mesialmente.

Durante la mesializacifén se comprimen las estructuras-
Ae soporte mesiales y sufriendo tensidn las estructuras de so
porte del lado opuesto; lo que induce a la formacién y aposi-
cién de hueso y cemento, pero la presibn produce una reabsor-
cién del tejido duro. La reabsorcifn de un lado de la rafz--
y la formacibén de hueso y cemento en el lado opuesto causa ~-~
cambios en la anatomia del 4pice radicular. Asi mientras que
el foramén apical principal podria estar originalmente en el-
centro de la raiz gradualmente cambia con el empuje hacia me-

sial y oclusal y con una continua aposici6fn de cemento.



A medida que. el tejido conectivo entra en contacto con
La superficie radicular algunas-de tas cé&lulas del ligamento-
periodontal se aiferencian en cementoblastos; los cuales depo

sitan una capa de cementoide sobre una matriz desmineralizada.
1- Funciones:
..El.cemento:tiene. las siguientes funciones:

saia)e suY funcl6n principal es unir las fibras periodonta-
leﬁ al aieﬂte {fibras ‘de’ Sharpey). : : :

L ﬁ;;hﬁhero, difdmetro y distribucién de las fibras de ==

. Sharpey en- el cemento, estln en relacibn a la demanda funcio-

nai de los dientes.

b} Otra funcibn es la que tiene en el movimiento denta
rid, ya que la erupcifn es continua. Las raices aumentan su -
longitud debido a la deposicifn de cemento en la regi6n api--
cal y furcaciones . El movimiento fisiol8gico dentario se rea-
liza en direccifn mesial. Debido a esta mesializacién hay w=-
una compresién del igamento periodontal y del hueso en la su-

perficie mesial de la raiz produciendose la reabsorcién Gsea;



. sobre’la‘ superfx { distal se producir& una“ ten516n dando co=- >

mo resultado 1a aposxciﬁn de-cemento -y hueso.

¢} Funcidn de reparacién de las reabsorciones radicula-
res: cuando por resultado de un proceso fisiolbgico o de una-
enfermedad se reabsorbe la dentina o el cemento é&éste Gltimo -~
repara  la zona atectada. Esto es de importancia en Endodon--
cia ya que las reabsorciones de cemento, dentina y hueso si--
guen a una inflamaci6n de los tejidos pulpar y periapical. --
Cuando se lleva a cabo la reparacifn el cemento llena las zo-
nas de reabsorcién dentinaria y cementaria, y el hueso es res

taurado por una nueva aposicifn &sea.
2- Aposicidn:

Al igual que el hueso 'y "la dentina el cemento es depo-
sitado continuamente a través de toda la vida. La aposicién-
continua es caracteristica de la mayoria de los tejidos calci
ficados y representa un proceso biol6gico de proteccién que -
mantiene a las estructuras de soporte.

3- vipos de cemento:

. txisten tres tipos de cemento:

a)- Cemento celular; cdmo:su nombre ‘lo indica contiene



.:;cBlulas, Lo .encontramos generalmente alrededor de las regio- .
‘nes apicales y de furcacifin. Este tipo de cemento es menos -

radiopaco que el acelular.

Sus c&lulas son los cementocitos, que envian prolonga-
ciones dentro de pequefios conductos llamados canaliculos, los
cuales contienen las extensiones distales de las fibras de to
mes (extensiones protoplasmiticas de los odontoblastos), exis
tiendo asi un intercambio metabdlico entre la dentina y el ce

" mento.

b) Cemento acelular: &ste es libre de células., Cubre- -
‘la ralz; su capa mas interna tiene un contenido mineral m&s ="

. bajo que en sus capas mas superficiales.

c) Cemento intermedio: en la regi6n de la unibn cemen-
to-dentinaria existe una capa de tejido duro entre el cemento
y la dentina, que posee las caracteristicas de ambos y es lla
mada capa intermedia. Este tipo de cemento esta formado por-
odontoblastos anormales junto con los cementoblastos. Pero -
se aice gue las inclusiones celulares de la capa de este tipo
de cemento son células de la vaina radicular de Hertwig que -
no se han separado  de la superficierdentinaria Y que son atra
padas comenzando a rodearse por una sustancia intercelular -~

. calcificada, que seria producto de c&lulas del tejido conecti

vo del ligamento periodontal y las cuales estaban genéticamen



ffe;éestznadas4a,§éheiaﬁ"5e@gﬁgo
: G-IHipé:trofia e hiperplasia:

Hipertrofia o hipercementosis: es cuando el mayor cre-
cim;ento del cemento es una respuesta a la funcibn como por: -
‘ejemplo en stress anormailes que afectan a las fibras periodon
fales o ‘al cemento, habiendo una reabsorcién en el cemento --

.y luego formandose nuevas fibras y cemento.

Hiperplasia: es cuando se produce un crecimianto de --
“‘ceémento por una razén no aparente. En ambas circunstancias -
“(thipertrofia’ e niperplasia) hay una cantidad excesiva“de-ce--

mento.

.La-presencia de cemento-hiperpldsico creardiﬁicﬁiéa es

en Las extracciones dentarias ya que ofrece resistencia a la-.

remocidén dentinaria. -

10



Hueso alveolar propiamente dicho o l&mina dura.

Es la pofcién c&mpacta de la mandfbula y el maxilar, -
que forma una placa cribiforme que soporta los alveolos denta
rios y a ta cual estdn adheridas las fibras periodontales, --
Esta lémina dura se encuenéra perforada por ramificaciones de

los nervios y de lLos vasos sanguineos, aunque en una radiogra

11



Hueso' alveolar de soporte.

Este hueso rodea al hueso alveolar propiamente-dicho =

y da soporﬁe ai alveolo. Consta de dos porcionesﬁ

a) La tabla cortical compacta, que forma la tabla_lin;

gual y vestibular,

““bY. El hueso trabecular o esponjoso; entre las tabias--

. .eorticales:y el hueso alveolar propiamente dicho.

VLaé corticales son mas delgadas en el maxilar cue en -
.la mandfbula y mas densas en la mandibula, siendo las zonas -
masrespeSas en la regidn de premolares y molares. Estas ta-
blas corticales se continfian con el huesoc compacto del maxi--

lar y la mandibula.

El hueso maxilar de soporte es muy delgado en la regidn
de los dientes anteriores. :
Los osteoblastos elaboran ostéoide,lQUe’es una matriz-

~__nmo mineralizada y que luego se mineraliza.. Asl el nuevo hue- .

so se agrega al viejo. En circunstancias normales este nuévo

hueso'es reemplazado por hueso laminillar, ‘1o que no sucede -

12



cuando’ existe-un.pro

sa%

Células. .

citos y osteoclastos.

. Los osteoblastos son c&lulas de‘tejido conectivo.con -

‘niicleo grande excéntrico.

Los osteoblastos producen la matriz orgdnica del hueso

‘Los - osteocitos estan formados a partir de osteoblastos
cuando &stos comienzan a ser incorporados en el hueso formado
+LoS; osteocitos tienen caracteristicas histoquimicas similares

-a los osteoblastos pero en menor grado.

13



Los osteoclastos son células: grandes que pueden tener-
“de 50 -a-100 nfcleos.- Los: encontramos generalmente en-zonas =

‘de reabsorcifn dsea, ya sea patolbgica o fisiolbgica.

Se encuentran en los espacios Llamados’ lagunas de How- '~

ship,

©2) Remodelacibn Gsea:

Existen dos tipos de remocdelacifn &6sea; una interna y-"

una superficial. La remodelacifn interna se produce dentro -
de la corteza 6sea. La remodelacifn superficial se produce-
en las superficies perifstica y end&stica.

Fenbmeno piezoel&ctrico.

La osteogénes;s y‘La‘rémodelECibh Gsea dependen de' las

propiedades electromec&nicas del nuaso\(fencmeno plezoeléctri .

co). Se cree gue uno o a

omponentes de la matrlz

6sea eran los responsables de: 105 potenclales eléctrlcos indu

14



cidos, . .

La arquitectura bsea e$ regulada por un sistema de con
trol, -en-donde el stress mec&nico en el hueso se convierte =--
en un signo eléctrico. Estos potenciales eléctricos dirigen-
la actavidad celular para darle un cambio en 1a‘estru¢tura -

y asi resistir el stress original.
3~ Actividad Osea alrededor de la .inflamacifn periapical.

Durante un proceso 1nfiamatorioc la reabsorcifn 6sea --
se encuentra acentuada, por 1o que comunmente ée observa alrg
‘dedor de Los granulomas periapicales. :En la inflamacibn peria
pical croénica también el cemento y la dentina son reabsorbi--
dos. En presencia de una reabsorcibn radicular grave el &xi

to endodbéntico es pobre.

15



CAPTIULO TV =

REABSOKCION DENTARIA Y OSEA

Las zonas de reabsorcifn se encuentran en ias raices--
de todos los dientes posteriores ¥y en la gran mayoria de los-

dientes anteriores.

Las reabsorcilones mis comunes se encuentran en las su-
perficies mesial y vestibular de los dientes; siendo el sitio
was frecuente el tercio apical. £n la periferia de las rafi--
ces tanto el cemento como la dentina pueden reabsorberse, las

cuales luego son reparadas por el cemento.

En los dientes permanentes las reabsorciones se pueden

““deber. a:

-a) ‘bientes con inflamacibn crénica,
- b} Dientes con pulpas necrbticas.

¢) Dientes con reabsorciones idiopdticas  (internma o ex

terna),
d) Dientes afectados periodontalmehte,
e} Dientes que estan sujetos a fuerzaé tw‘:aum’é‘tiz;as,
£) Dientes inclu‘;t.do:s, ‘ |

- gY.Dientes vedinos a.

16



‘Las reapsorcionas‘de

" lesiones inflamatorias del
1) Mecanismo:

EL proceso de-reab
el cemento es similar. ocurren cambios -

quimicos.

las células mesenquimatosas indiferenciadas se convier.
ten en macrbfaqgos, los que forman cé&lulas gigantes multinu---
cleadas llamadas osteoclastos en el caso del hueso, cemento--

clastos en cemento y dentinoclastos en el caso de la dentina.

Los osteoclastos remueven el material orginico y las -
sales inorgénicas del tejido duro. Esta c@lulas tiene un bor
de de cepillo, el cual estd constantemente en un movimiento -
de barrido sobre la superficie 6sea; sus bordes contienen -~
pliegues, canales y vacuoias, que abrazan a las fibrillas co-
lagenas y a los cristales 8seos. LOS mecanismos de reabsor--

cidn son toaavia desconocidos pero existen varias hipGtesis.

Posiblemente las c&lulas multinucleadas segregan una -
enzima que despolimeriza la sustancia fundamental del hueso -
dentina o cemento y asi{ causando la reabsorcifn del tejidc -~

duro.

17




Durante el proceso de reabsorcifn, la sustancia funda-
,ﬁentai‘y‘lés sales precipitadas son aparentemente removidas -
'simultﬁneamente. En la aposicién de hueso, dentina o cemento
primero se forma una capa de matriz aescalcificada y luego —-

las sales se precipitan en ella.

Ademas de otros factores que intervienen como las hi-
drolasas Scidas, y las colagenasas; se encontr$ que las altas
concentraciones de oxigeno en la fase gaseosa del sistema, -~

elevan la reabsorcibn bsea.
2) Histopatoiogia:

-Durante la reabsorcibn del hueso, el cemento y.la-den-
tina, hay un festoneado. Las regiones festoneadas son conoci
das como lagunas de Howship, en donde se encuenttan los osteo

clastos. s e - e
3-- Reabsorcidn en qiehte$ con pulpas inflamadas:

Los dienies cdp pu;piﬁis créhica, generalmente muestran
regidnés de reabsorcién radicular interna, en donde estan in-
volucrados los macr&fagos u osteoclastos. Después de gque co-
mienza a necrosarse la puipa, el tejido granulomatoso que se-’
7ancuentra alrededor del &pice, produce La reabsorcibn de la =

dentina apical y el cemento radicular.

18



ﬁdé'Réabéétcidhes dentinarias: internass 7

La reabsorcibn interna de la dentina puede ocurrir co-
mo resultado de un trauma o una infeccifn de la pulpa. Luego
éé forma el tejido de granulacifn, ya sea en el conducto radi
cular o en la clmara pulpar; conviertiendose las c&lulas indi
férenciadas en osteoclastos dando como resuiltado la reabsor--
cién. Las radiografias nos revelan una radiolucidez circuns--

crita.

Lé extirpacidbn pulpar y el tratamiento de conductos -~

'puedén parar la’reabsrocibn, 81 no-es controlada la reabsor-

rcién;tpuéderllega: al:ligamento periodontal pudiendo asi per-

forar la corona o la raiz, 1o cual tendri un &xito pobre.
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CAPITULO 'V

IRKITANTLS DEL TEJIDO PHERIAPICAL

La irritacibn del tejido perlaplcal 1oca1 puede ser -

causada por lo 51gu1ente-

a)- Infilamacibn y necrosis pulpar.
b}~ Infeccifn pulpar,
¢)- rrauma (por golpe O por, oclusifn traum&tlca),
d)- Enfermedad periodontal, ‘ . - 7
e)- Procedimiento endoddntico:

extirpacitn pulpar instrumentacion del

conducto:

~-instrumentos rotos

- perforacibn radicular

~ irrigadores del conducto
- medicamentos del conducto
- obturacién del conducto

- .cementos y pastas

- materiales s6lidos.

como. los mas importantes.
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Una ﬁé:ida ényéﬁalquiar,parte;del‘cuerpo;hos produce --

una:xeaccibn.

tuando se extirpa la pulpa de un diente la herida se --
produce en los tejidos apical y periapical; ya que el operador
no tiene un control completo de la localizacifn exacta del pla

no de separacibn de la pulpa con el tejido periapical.

Después de la extirpacibn pulpar se produce hemorragia,

pero si la pulpa esta muy cerca del ligamento periodontal, la-

' hemorragia puede no solo limitarse al conducto radicular sino-
también al ligamento periodontal. Después de que la hemorragfia

cesa (pocos minutos), se forma un cofgulo sobre la superficie-

del mufion pulpar o del ligamento periodontal, surgiendo des-—--

puds una respuesta inflamatoria aguda en el remanente pulpar -

o en el ligamento periodontal. Esta respuesta inflamatoria ca-

si siempre produce dolor y debilidad del diente, pudiendo el -

paciente tener la idea de que la pulpa no ha sido extirpada.

vespués de formado el colgulo, &ste se contrae dejando-
en su superficie.un _exudado, el cual puede ser eliminado con -
una . punta de papel en la siguiente visita. A la semana habri -

una respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal.
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a 'mﬂﬁonfpulpar y .tejidos periaplicales encontramos-

’,céluiés inflamaiorias. Las fibras del ligamento periodontal se

sépéran por el edema; se ensancha el espacio del ligamento de-

niabla la reabsorcibn del hueso alveolar y cemento. Las fibras

,rcdlégenas del ligamento pueden ser destruidas y reemplazadas -

’ ﬁor tejido de granulacibn.

tuando no hay complicaciones, la reparacidn se inicia -

junto con la inflamacibn. Hay aposicifn de cemento y hueso en-

Las zonas reabsorbidas; la concentracibn de las cflulas infla-

- matorias disminuye. Toda la reparacifn puede completarse en —-

‘seis meses.

Cuando solo se extirpa la pulpa y no se hace una tera--

‘pia endodbntica, el mufion pulpar sufre necrosis, persistiendo-

la inflamacibn crénica y asi afectaxr a la zond periapical sien:
do incompleta la reparacibn y pudiendose formar un granuloma o

guiste periapical.

Al no llevar a cabo la terapié endod&ﬁtica después de -
la extirpacifn pulpar, permanecen odontoblastos nuertos y —=—-
otros remanentes de tejido pulpar adheridos a la pared del ---
conducto, .1o cual en ausencia de un aporte nutricional actfia -
como un irritante del mufion pulpar remanente. También los £ﬁbg
los dentinarios pueden actuar como pasaje de irritantes hacia-

el conducto radicular.
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‘2~ Tratamiento quimi

- lrrigadores. -

LoOs xrrlgadores son usados para la 11 pleza

células y restos dentinarios del conducto radicular

pués de la instrumentacibn.:

Las soluc1ones lrrlgadoras ayudan en: la reducci&n de la

poblacibn mlcroblana de los conductos 1n£ectados.

-vespués de la extirpacibén pulpar y de Lla instrumenta---
cifn el uso de los irrigadores para la remosidn de restos es -
t@lerado por los tejidos periapicales, cuando esta solucifn --
se limita  unicamente al conducto radicular. Pero si el irriga-
dor es forzadc hacia los tejidos periapicales la sola presen-
cia del liguido y la calidad irritante pueden crear inflama-—--
cidn, Ya que al disolver el tejido pulpar inflamado,  también -
puede disolver los tejidos del ligamento periodontal, ya que -

&stos - son tejidos conectivos.
A‘continuacién mencionar@ algunos: tipos de ‘irrigadores: .

a)-'Hlpoclorito de SOle, es.un lrrlgador comunmente --

empleado, el cual contlene entre 4 y 6% de h1poclor1to de so--

le.

La irrigacibn con ‘esta sustancia frecuentemente es al--
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terna con perbxido de hidrbgeno. Estas dos soluciones reaccio-
"“'nan una con otra, dando como resultado una marcada efervescen-
--cia de oxfgeno y cloro. bBste efecto burbujeante tiende a for-~

zar a la materia orgfnica fuera del conducto radicular.

p)- Otros irrigadores tales como las enzimas digestivas
han sido usados para la remocidn de tejido pulpar necrbtico, -

restos y pus.

La estreptoquinasa o la estreptodornasa o combinacibn--
de’enzimds, fueron usadas para aliviar la inflamacifn. El uso-
de ‘estas enzimas pueden tener una reaccidn antigénica ya que -
son proteinas y cualguier proteiné extrafia puede desensibili--
zar al paciente; ya gque el conducto radicular puede actuar co-

mo una ruta para la sensibilizacibn sistémica.

¢)="Solucibén salina; la solucidn salina estéril, puede-
ser el mejbr irrigador, ya que produce menos dafio al tejido <=

apical que otras drogas.

Expe:imehtos hechos han demostrado que la minima canti-
- dad de inflamacibén fue producida por la solucibn salina est&--

ril.

..wivi. . .4)- Agua; ha tenido muy buen éxito clinico, ya que indu
ce la regeneracibn Ssea, aunque claro acompafiando a una buena<

instrumentacifn del conducto.
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'[ejf UtioéiiffiQadorés

rﬁéﬁragééiﬁo;’Etc;.};
3= ApSsitos del conducto radic@ia:;

Durante la terapia endodﬁn;ica;hahisidd usados: entre —-=

sesiones varios medicamentos como apbsitos:en el conducto. -

#1 objetivo principal de &stos apbsitos ha sido la eli-
minacibn o esterilizacibn de la flora microbiana. Otros objeti
vos incluyen prevenir o disminuir el dolor, reduccifn de ia in

flamacidn o estimulo de la reparacibn.

Los efectos de las drogas empleadas, sobre los microor-
ganismos constituye un problema endoddntico que se refiere a -

los efectos de tales drogas sobre los tejidos.

La mayoria de las drogas endodbnticas reducen la flora-
microbiané, pero tambi&n tienen otros efectos. Los germicidas-
comunes, que son. aplicados imprudentemente, son irritantes de-

los tejidos periapicales, ya gque una droga gue mata bacterias-
7 también lo puede hacer con tejido vital, volviendose &sta mas-

dafiina que los propios microorganismos.

gl conducto radicular bien instrumentado proporciona =-
condiciones favorables para las defensas del cuerpo 'y para la-

reparacién de la lesibn apical..

25



afngentesraht;miérobianos::'*

Entre estos agentes tenemos a: formocrescl, n trato de- B

w:plata v fenol *compues tos fendlxcos, metacres1lhacetato (cresa

S tipa), antiblétlcos.

Pero todos los agentes antimicrobianos son'irritantes -
del tejido periapical. El nitrato de plata y fenol estan en -~
desuso ya que son irritantes y tifien los tejidos, ademis de --
causar inftlamaci6n severa. Los compuestos fendlicos son mis o-
menos irritantes, puesto gque matan microorganismos pero tam-~-—

bién c8iulas inflamatorias en los tejidos periapicadles.

La cresatina produce una respuesta mas leve que-las -w=-

otras.drogas. El formocresol tambi&n es usado en endodoncia.

Desde la introduccién de la penicilina, han sido formu-

ladas: varias combinaciones de antibi6ticos. Estas combinacio-~-

- nes -han sido relativamente exitosas. Muchos endodoncistas di--

cen que la terapia antibibtica es el mejor m&todo de esterili-

zacién del conducto radicular.

) Algunos antlbléticos son menos eritantes que otros, pe

ro tlenen otros efectos 1ndeseables.

ntibiSticos suelen provocar reac
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éidneé aiéréiéas‘eh:el momento del tratamiento;o bien el pa~—-
x:ciénﬁéies?sgnsiﬁilizado por pequefias dosis repetidas de,aﬁti-—
bi&ticos. Tambi&n hay gque tener en cuenta el desarrollo de re-
. sistencia de algunos microorganismcs a antibibticos. especffi--
cos. De esta manera el uso de antibibticos en la terapia endo-

d6ntica no es recomendado.

5- Reduccibn de la inflamacibn periapical:

Al ‘eliminar:los microorganismos y sus productos: por me-

- aio de la‘instrumentaiisn-del-'conducto; reducimos-la inflama--

Ta pasta de hidr6xido de calcio estimula la formacidn -
'TdéAesgrucﬁuras duras en el foramen apical, asi como estimuia -
,v‘eﬁiﬁné féfma,simi1ar la formacibn de los puentes dentinarios -
'sobfe'las ekposlciones pulpares después de colocar una capa de

hiar6xido de calcio.

tstudios realizados han demostrado que el hidrfxido de-

calcio induce la reparaci6bn y disminuye la inflamacibn apical.

Las virutas de dentina pueden ser incorporadas al mate-

rial de obturacifn, ya que &stas al estar en contacto con el -

mufion pulpar apical vivo, actan favoreciendo la aposicibn de-

cemento secundario o un tipo intermedio ae tejido duro, y asi-

27



1" su mayoria estfn compuestos bisicamente

de bx1d0_ de zinc 'y ehggnéi.“

vurante muchos'aﬁos, el polvo de plata precipitada fue-
Adicionado'al 6xido de zinc y eugenol ya que tenia propiedades
pacteriostéticas. El uso de cementos con contenido de plata --
én éndodcncia, fue deshechado, ya que las particulas de plata-

penetran.a. la dentina tifiendola.
7- Pastas:

Las pastas han sido clasificadas como reabsorbibles y -
no reabsorbiles. Las pastas reabsorbibles usualmente contienen
yodoformo como ingrediente principal. Se usan conjuntamente --
o no con un cono de gutapercha; no scolidifican. lienen ciertas
propiedades antibacterianas o germicidas, asi como también es-
timulan la reparacidn; siendo sus excesos reabsorbidos por los

tejidos periapicales.

Las pastas no reabsorbibles se usan junto con cono-sdlji--:
do y endurecen despu€s de su colocaci6n. Tienen cualidades =~
antibacterianas mds débiles y no son reabsorbidas, cuando son-

forzadas a los tejidos periapicales. Los materiales son removi
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Materiales’ s6lidos:.

ta '‘gutapercha es unode los materiales mas usados para-
la obturacin del conducto raaicular. Pero cuando es empujada
hacia ltos tejidos pariapicales, el epitelio puede proiiferar-

y crecer alrededor del exceso de material.

La gutapercha, algunas veces, es usada cpniun~solvente
tal como el cloroformo o el eucaliptol, pudiendo ser'reblahdg

cida para una mejor adal.tacibn.

Lomo conclusién se puede déé;frqﬁé l6§ irritantes pe--
riapicales son: las reacciones despﬁés de la ektirpaci&n pul-
par, el limado y escareado dél conductéyradiculér nos:dan co-
mo resultado una reaccibn en el tejido periapical, la sobre--
instrumentacién, el uso de medicamentos, la sobreobturacién =

ael conducto radicular.

rales irritantes puede. anos, .quimicos; me

cinicos -0 una combinacibnide’ todos

o.T. -La presencia

o én:los. tejidos es -

una fuente continua de irritacis

No obstante muchos,factbf s, Iesncom”tenfetmédad ——=




pérlodontal, coronas,. oclusibn traumitica, y el desarrollo de
enfermeaades_sistémicas, influyen en el destaino de los dien~-
tes endoabnticamente tratados, pudiendo modificar un medio --

inicialmente favorable para la reparacifbn.
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CRPITULO" VI~

REPARACION DESPUES DE-LA TERAPIA. DEL CONDUCTO:

" La reparacidn de las lesiones periapicales después del
tratamiento endodbntico esti regida por factores locales y --

‘factores ‘sistémicos.

Los factores locales que influyen en esta repzracibn -
son: infeccibn, hemorragia, el aplastamiento del tejido, la -
interferencia con el aporte sanguineo .y la incrustacifn de --

los cuerpos extranos sobre los tejidos periodontales.
Los factores sistémicos gque influyen son: nutricibn, -
el stress, los estados debilitantes cr6nicos, las hormonas, -

la deshidratacibn y la edad.

1- Factores-locales:

5610 ueé¢ripireﬁos a la.infeccibn y la hemorragfa.

INFECCIUN. una vez ‘que-los microorganxsmos alcanzan ==
un ESpaclO en los tEJldOS perlaplcales o apxcales, éstos ela—'

boran toxlnas y -otros productos danlnos.

Para que una bacteria sobreviva deberdn existir facto-

res .extrinsecos e intrinsecos.
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factor extrinseco 1mportante es la presibn; é&sta -~
ptesiﬁn en; eL 1ugar del agente 1nfecc1050 debe ser mis alta -
"quewla,del tejido que lo rodea. Este aumento en la presibn es

“prqducido por el exudado inflamatorio.

Los factores intrinsecos son aguelios que afectan la -

consistencia de la sustancia fundamental del tejido conectivo.

HEMORRAGIA: como ya se sabe la hemorragia 'y la forma--
cibn de un cofgulo sanguineo son precursores de la curacibn,-
pero ta hemorragia excesiva y una mayor cantidad de sangre --
aentro de los tejidos periodontales, impiden gue se restau--=-

“ren.

La _hemorragia excesiva provoca una pericementitis mien
tras que-la sangre extravasada causa ila compresi6n del tejido

y los cambios inflamatorios.

TAmbién la, sobreinsturmentaci®n puede dar como resulta
do- la ‘acumulacidn de una mayor cantidad d= sangre en tos teji
‘dos periapicales. Estas acumulaciones sanguineas dilatan la =
curacibn, ya que la sangre debe ser reabsorbida antes de que-

la reparacidn pueda completarse.
Normas HistolBgicas para la reparacibn.

La reparacibn esta dada por las siguientes normas:
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“a)='El”cemento nuevamente elaborado es depositado en =

“el-cemento y la dentina apical reabsorbidos. No produciendose

... . la.obliteracibn completa del foramen apical principadt.

b)- EL hueso nuevo se forma sobre la periferica del -~

“trabeculado viejo 6seo, por los osteoblastos.

c)- La densidad de las células 1nflamator1as‘ 198'bfg: 

tes capllares estln reducidos.

d)— Las fibras col&genas son reublcadas con: el nuevo -

,trabeculado oseo.,'

1te ensanchado ‘esta reducldo.

;Deiéste,modc la"'curacibn de la Lesibn inflamatoria pe-
'fiaéiéél eséa indicada por la reparacidn. Las fibras colige--
nas del tejido conectivo periapical comienzan a madurar; los-
infiltrados inflamatorios disminuyen y regularmente desapare-
cen; se produce la aposici6n de hueso esponjoso fino o grueso
el cemento secunaario es elaborado sobre la superficie radicu

lar reabsorbida.
. Consideraciones clinicas:

Deséués de ‘la terapia. endodéntica, el prondstico es --
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. pobre para aguellos dientes con zonas de rarefaccit

Los principios que se deben tener en cuenta para aumen

. tar o’ favorecer la reparacibn son:

a)=- Proteger la herida periapical de la contaminacibn--
bacteriana por medio del sellado del conducto. LOS conductos-—

no adeberfn dejarse abiertos o expuestos a la saliva.

b}--Irrigacibn; sirve para remover 1los restos extrafios-

contaminantes y tejido desvitalizado.

c} = Inmoviliazacibn del &rea; ya que &sta inmoviliza--
cibn sirve para evitar el posterior dafo tisular por los movi

mientos; permite la r&pida coagulacién y la menor hemorragia.

Por lo tanto es importante reducir La. oclusibn en ----
dientes endodbnticamente tratados, para evitar asi que sean. -
‘traumatizados excesivamente.

d)- mvitar la presencia @e cuerpos.extrafios.
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APICECTOMLA

La apicectomia puede definirse como la remosifn del te
jido patoldgico periapical con reseccibn del Spice radicular-
(2~3 mmde un diente cuyo conducto o conductos se han obturado
o se piensan obturar. La finica diferencia que tiene con el le

grado apical es la eliminacibn del &pice radicular.

Los dientes mas indicados son Los unirraaiculares supe
riores e inferiores. Al planear una apicectomia en molares o-
premolares superiores, se debe estudiar detenidamente una ra-
diografia para determinar la proximidad de los &Apices con re-
laciép al seno maxilar. En los premolares inferiores se debe-
considerar la proximidad del agujero mentoniano y del denta--

r1o inferior.
1~ Indicaciones:

- ‘Cuando” existe destruccibn extensa de los tejidos pe-
riapicales, hueso o periodonto'qué abarque un tercio o mis --i
del-&pice- radicular, en_léfcual n;~lé cqhductoterapia;y el'eég

legrado apical.hayan podida iqgraf Gha correcta reparacion.

~~=oiCuanaoiexiste fra
perforacibn--
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—:Qulstesvpeiiééicaies;

- Fracaso de un tratamiento de conductos con presencia
”de una zona de rarefaccién en donde es recomendable rehacer el
tratamiento y la obturacibn radicular antes de Llevar a cabo-

1a apicectomia.

~ Cuando se fractura un instrumento en el tercio api--~

cal del conducto o canal blogueado por un n6dulo pulpar, etc.

- En’algunos casos de resorcibn apical cementodentina-

ria.

-‘Dientes jbvenes con raices incompietamente formadas-
en que ‘la obturacifn herm&tica del foramen apical es sumamen-

te diffcil.,

- Fragmento de una obturacibn radicular en la zona pe—
rlaplcal en dénde ‘actfia como irritante. ‘ :
—:COnducto aparentemente bien tratado y:obturado en el

que existe una ligera periocdontitis, pero persisténte, qdé'-Q

rprobablemente sea "causada por la’ 1rr1tac16n degias‘flbras ner

viosas .de un conducto accesorio.
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7 Reabsdrcibn interna o-externa que.afecta a la raiz.

- Conducto inaccesible con rafz en forma de bayoneta-—

que presente una zona de rarefaccibn.

- Marcada sobreobturacibn del conducto radicular qﬁe;—

actfia como- irritante de los tejidos pe:iapicaleé.

~ imposibilidad de obtener un cultivo

te e1 tratamxento medicamentoso. del conduct

- Londucto radlcular aparentemev e

presenta una. zona de rarefaccx&n.

Imposibilidad de retirar unaj¢dr6na

tencia de una zona de rarefaccién apical:’

2= Contraindicaciones:

. erm dades perlodontales con. gran movxlxdad den

'tarla que no’ pueden tratarse estabilizando el dlente.

- En abscesos periodontales.
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[ <"En caso ‘deacceso aiffeil al campo  Operatorio.

~ En enfermedades generales como diabetes actaiva, sifl'
lis, tuberculosis, nefritis o anemia; y cuando por otras razo
nes la salud del paciente no ofrezca garantias para i inter--

vencabn.

La apicectomia es de gran utilidad pero esta limitada-

como tratamiento de rutina por las siguientes razones:

-~ Los dientes anteriores responden generalmente al tra

tamiento radicular conservador, smempre que La destruccldn —-',

_,Gsea no.sea muy'grande ©:no- se trate de‘un quist

.- bn dientes postar1

';es factlble.

T Con clerta frecuencxa se.

posoperatorio después uerla, n

3- T&cnica quirfirgica:

- Anestesia local.'

< Inecisidn semilunar en forma de u abierta, sin que la

concavidad llegue-a menos de. 4mm del borde gingival o bien ==

incisi6n doble vertical o de Newman.
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Levartamiento del mucoperiostio.

-'Ostebtomia ligeramente mayor hacia gingival para per

mitir mejor visualizacibn y corte del tercio apical.

pespufs de la ostectomia y una vez expuesto el 8pice -
radicular, se secciona éste a 2-Jmm del extremo apical con --
una fresa de fisura, y se remover& luxindolo lentamente con -

un elevador apical,

~ Se proceae a ia eliminacibn de los tejidos patolbgi
cos periapicales y al raspado o legrado de las.paredes bseas,
limando cuidadosamente la superficie radicular y eventuaimen-

te alisando ia gutapercha seccionada con un atacador caliente.

- Por Gltimo se provoca un codgulo de sangre y se sutu
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CAPITULO * VIIL

"' OBYURACION RETRUGRADA O RETRO OBTURACION.

Es una variante de la apicectomia, en la cual la sec--
ci16n apical residual es obturada con amalgama de plata, con -
el objetivo de obtener un mejor sellado del conducto y asi --
Llegar a conseguir una r8pida cicatrizacibn y una totati repa-

racibn.
1- Indicaciones:
~ pientes con:-8pices inaccesibles por .la via pulpar, -

ya’ sea-porila‘calcificacibn .o por -instrumentos rotos, obtura=

ciones incorrectas que son dificiles de desobturar.

- Dientes .con resorcibn cementaria, falsa via o frac=

turas apicales, o bien en l0s que una simple‘ap}éectomié:np -

nos garantize una buena evolucibn.

- Dlentes en Los que ha fracasado alguna intervencién—'

qulrﬁrglca como un legrado o aplcectomia,'y'que persiste un=-

“trayecto flstuloso o bien la les'é"periapxcal actlva.

- = En-dientes con lesiones’periapicales. cuyos conductos
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no’ pueaen ser nracados ya‘que estan soportando 1ncrus acxanes

“o* coronas- de: retencibn radicular o pien.son. p;;ares da proté

S1s que no se puede o aesea guitar.

- En cuaiquier ‘otro caso en. el que se crea qhe esta --
obturacibén resoiveri ae mejor manera el proplema provocando -

una correcta reparacibn,
2~ Técnica quirfirgica:

be 1Leva a cabo la seccibn apical obiicuamente de’ mane

ra que la superflcle raaicular quede con una forma eLiptha,

8 se hace el legrado periapical, se irriga la herlua y se se~

FeR evltando 1a hemorragfa. S s

Se examina la superficie radicular seccionada con-ta -
punta de un explLorador para verificar si existe la salida del
conducto, en caso afirmativo se la ensancha con una pequefia -
tresa redonda hasta 2 6 3 mm de profundiaad, despu&s con una-
fresa de cono 1nvertido No. 3.5 6 34 se prepara una caviaad-
‘brecentiva, se lava con suero isotép;co salino etiminando 1o0s-

restos de virutas de gutapercha y dentina.

‘nemorragia se puede detener con pegienas-

compresas impregnadas de epinefrina al 1:100.
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Se coléca en ei fondo de la cavidad quirGirgica un tro-

Z0 de gasa para retener los posibles fragmentos de amalgama -

que puedan deslizarse o caer en el momento de la obturacibn;-~
se obtura la cavidad preparada en el conducto con amalgama ae
plata excenta de cinc, dejandola plana o en forma de concavi-
dad y se brufie la superficie con un instrumento liso. Se reti
ra la gasa con los fragmentos de amailgama que haya retenido,-
se 1rriga y se provoca una ligera hemorragia itogrando asi un-

buen codgulo, y terminando La intervenci8n corrientemente.

existen otros m&todos para realizar esta obturacibn --
como por ejemplo: despufis de seccionado el dpice con su debi~
da angulacifn, se hace un corte vertical a lo largo de la «--
raiz de 5-~7mm corn uha fresa No, %57 profundizandolo hasta el-
conducto, -luego se penetra con una fresa redonda en el centro
de la seccibn apical utilizando como corredera el corte verti
cal, deslizando la fresa redonda hasta la misma altura de -~-

5~7mm y sacando ta por vestibular. Se lava y se obtura.
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Cualguiera que sea la t&cnica utilizada, lo importante
es que la amalgama de plata empleada no contenga cinc,para -
evitar que se produzcan fenfmenos de electrolisis entre el --
cinc y les otros metales que la componen, con un flujo cons--
tante ae corriente eléctrica, precipitacibn de carbono de ---
cinc en los tejidos y como consecuencia una reparacidn apical
deficiente. Adem8s la amalgama es un material Sptimo ya que-
evita cualquier filtraciSn, por lo que esta indicada para ga-
rantizar el cierre del conducto seccionado, dentro del cual -
i1a gutapercha y el cementc gque son empleados en ocasiones no-

dan un cierre hermético.

Otros materiales han sido experimentados y empleados -

como: el oro cohesivo, cavit, oxido de’cinc y eugenos,-etc...

Por. el reducido espacio quirfirgico, durante esta inter
vencidn se recomienda el uso de contrafigulos especiales. o mi~
crodngulos, asl como de portaamalgamas y condensadores espe—-

clales.
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CONCLUSION

cuando nos damos cuenta que nuestre tratamiento de ~--
conductos ha fracasado por cualquier causa, ya que no hubo -~
una reparacibn satisfactoria de las estructuras periapicales-
o bien la lesibn aument6, tenemos la opsibn de recurrir a la-
cirugfa endodbntica, y asi prolongar el tiempo del diente ---
dentro de la cavidad bucal, en estado de salud y funcionali--

aad.
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